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Avant~propos

Comme il I'avait fait pour le cannabis, I'Observatoire francais des drogues et des toxi-
comanies nous fournit aujourd'hui les éléments indispensables a la bonne compréhension
du développement de I'usage de cocaine dans notre pays.

Ces « données essentielles » contribuent ainsi a changer les représentations parfois
complaisantes que nos concitoyens peuvent se faire de l'usage de cocaine.

Or, cette consommation a changé de nature ces derniéres années, elle a quitté un milieu
privilégié pour se répandre dans toute la société. Par ailleurs, les conséquences néfastes de
ces usages pour la santé sont de mieux en mieux connues.

Mais l'augmentation de cette consommation dans notre pays comme en Europe ne
tient pas qu'a l'appétence de certains de nos concitoyens pour cette substance, c'est la
conséquence directe d'une stratégie déterminée des organisations criminelles internatio-
nales qui ont choisi I'Europe comme second marché d'avenir aprés les Etats-Unis et ont
développé une stratégie marketing tres élaborée.

Meéme si le niveau de consommation reste dans la moyenne européenne et n'atteint
pas les niveaux trés importants de certains de nos voisins, nous devons étre vigilants et
actifs.

On ne peut combattre un phénomene que si on le connait parfaitement. L'analyse
présentée est un oudil utile qui explique et justifie, s'il en était besoin, la mobilisation initiée
par les pouvoirs publics au plan national et international et les nouvelles actions qui seront
mises en ceuvre dans le futur plan gouvernemental 2012-2015 actuellement préparé par
la Mission interministérielle de lutte contre la drogue et la toxicomanie et I'ensemble des
administrations concernées, pour lutter contre la propagation de l'usage des drogues et
notamment de la cocaine dans notre société.

En tout état de cause, les éléments de ce recueil de connaissances permettront, je l'espére,
comme le disent nos amis canadiens, de « déromantiser » l'usage de cocaine, de rappeler
les conséquences dommageables de ces consommations tant au plan sanitaire qu'au plan
social et fonderont ainsi les bases d'une politique de prévention plus efficace.

Etienne Apaire
Président de la Mission interministérielle
de lutte contre la drogue et la toxicomanie



Préface

Depuis une quinzaine d’années, nous découvrons cliniquement les conséquences des
multiples usages de la cocaine, de ses abus, ses méfaits physiques, psychiques et sociaux,
en nette augmentation au cours des années 2000.

La cocaine s'est banalisée. Elle s’est extraite de ses ghettos dorés initiaux pour s’intro-
duire dans tous les milieux comme 'avaient fait, bien avant elle, le tabac, I’alcool et le
cannabis.

La consommation de cette quatrieme drogue a dépassé celle de 'héroine. Son image
est différente, ses conséquences également. Mais son coté « paillettes », son coté « léger »
tend 4 minimiser les dangers, surtout lorsqu’il est comparé a la « noirceur » de 'héroine.
Pour de nombreux usagers (souvent des polyusagers consommateurs intensifs d’alcool et
de tabac), ignorant les risques réels de dépendance et d’overdoses, « la coca, Cest light ! ».
Cela nen rend que plus délicat le développement durable des stratégies de réduction des
risques, notamment en France ol celles-ci ont été construites sur le « modéle héroine ».

La cocaine est, pourtant, a l'origine du plus grand nombre de décés dus & une substance
psychoactive illicite aux Etats-Unis, devant 'héroine. Il est probable que les infarctus, les
troubles du rythme cardiaque, les accidents vasculaires cérébraux et les insuffisances rénales
aigués provoqués par la cocaine augmentent en France... si I'épidémiologie médicale veut
bien les repérer et en chercher étiologie. Lappel 4 la mobilisation sur ce sujet doit étre lancé
aux urgentistes, cardiologues, neurologues, internistes et a tous les spécialistes concernés
dont les médecins généralistes et les ORL !

En prévention, nous nous accordons sur 'importance d’un discours consensuel afin
d’étre le plus efficace possible. Que ce soit pour prévenir et traiter 'infection 3 VIH, les hépa-
tites virales ou les addictions, adosser nos décisions et nos actes a des connaissances fiables
est une évidente nécessité. Ce développement du « savoir utile » n’est pourtant que relati-
vement récent en addictologie et en santé des addictions.

Soulignons donc 'importance des travaux de 'OFDT dont Cocaine, données essen-
tielles est un fleuron exemplaire. Par sa rigueur et sa qualité, par son caractere multidisci-
plinaire et son aptitude a la synthése, il s'inscrit dans la lignée de Cannabis, données essen-
tielles publié en 2007.

Enfin, puisque les addictions concernent toutes les substances psychoactives licites ou
illicites, nous attendons avec impatience un Alcool, données essentielles.

Dr William Lowenstein
Directeur général de la clinique Montevidéo, Institut Baron Maurice
de Rothschild pour la recherche et le traitement des addictions
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Cocaine, données essentielles

Introduction

Cing ans apres avoir publié Cannabis, données essentielles, 'OFDT a choisi de
consacrer a nouveau une monographie a un produit illicite : [a cocaine. Si le choix
du cannabis s'était imposé compte tenu de son « rang » dans les consomma-
tions, celui de la cocaine s'explique plutdt par I'observation des évolutions que
la substance a connues.

Augmentation notable des niveaux de consommation et large diffusion
géographique et sociale ; en termes de trafic, réorientation des flux internatio-
naux et développement du microtrafic ; émergence d’'une problématique sani-
taire avec I'allongement des durées d'exposition et I'apparition de dépendances
plus fréquentes. En quinze ans, la place et les enjeux relatifs au produit ont été
considérablement modifiés en France et en Europe.

Les perceptions aussi ont évolué. Considérée hier comme une drogue de la
performance, en phase avec une société toujours plus exigeante, I'image de la
cocaine pourrait aujourd’hui étre « bousculée » : concurrencée sur le marché
des stimulants par I'essor des nouvelles drogues de synthese (souvent quali-
fiées de legal highs), et stigmatisée pour ses conséquences sanitaires et sociales.
Et ce, pas uniquement a propos de sa forme crack, depuis toujours considérée
comme dévastatrice.

La cocaine n'est pas un composé simple. La diversité de ses appellations
(cocaine, cc, coke...) semble faire écho a la diversité du produit lui-méme (basé
ou non, coupé avec nombre de produits) et des voies d'administration (inhalée,
injectée, fumée), aux conséquences tout aussi variées.

Au total, I'enjeu de cet ouvrage est d’exposer simplement un sujet complexe
parce que multiple. Pour y parvenir, ce travail approche la question sous plusieurs
angles : celui du produit, de son acheminement et de ses consommateurs ; celui
des conséquences médicales et des traitements proposés comme celui de la
réponse publique. Sans oublier la question si prégnante des perceptions et des
représentations. Cet examen détaillé provoque inévitablement un effet « loupe »
et ne doit pas faire oublier qu’en population générale les niveaux de consom-
mation de la cocaine restent faibles au regard de ceux d’autres produits et de ceux



observés dans d’autres pays. En France, les évolutions récentes se sont traduites
par une hausse des expérimentations chez les adultes mais un léger recul chez
les jeunes de 17 ans. En réalité, I'importance que revét le produit repose plus
certainement sur les conséquences sanitaires attendues et les contextes de
polyconsommations dans lesquels s'inscrivent le plus souvent ses usages.
Tout au long de ses sept grandes parties, Cocaine, données essentielles
s'attache a rendre compte de ces différents aspects et conserve les mémes
objectifs : éclairer le lecteur tout en soulignant la complexité du sujet, proposer
une synthése pédagogique des connaissances mais sans concession a la rigueur
scientifique. Fruit d'un véritable travail d’équipe, cet ouvrage puise sa richesse
dans la diversité des expertises de ses auteurs, a I'image de la pluridisciplina-
rité de 'OFDT. Attachés a notre mission de synthese et de diffusion de I'infor-
mation, nous espérons que ce travail sera utile au plus grand nombre.

Dr Maud Pousset
Directrice de 'OFDT
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Guide de lecture - Cet ouvrage débute par une présentation générale du
produit (carte d'identité) ; il est ensuite divisé en six grandes parties thématiques :
offre, niveaux, évolutions et géographie des consommations, description des
consommateurs, questions sanitaires, cadre légal, politiques publiques, pratiques
professionnelles et représentations.

Chaque partie peut étre lue indépendamment des autres et s'ouvre par une
synthese présentant les différents chapitres regroupés sous chaque théme.
Afin de permettre une lecture plus aisée de I'ouvrage, quatre types de renvois ont

été utilisés :

@ [1] renvoi a une référence bibliographique en
E fin de rapport et repérable par le numéro
b entre []

[

7]

3

@ (figure 1) renvoi a un tableau ou graphique situé
@ dans le méme chapitre

S
3

- (voir chapitre) renvoi a un autre chapitre

< p p
=§ (voir cahier des illustrations)  renvoi au cahier en couleur en fin d'ouvrage
3
o

Repéres méthodologiques renvoi a la description détaillée en annexe
des sources utilisées
10

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 I'ouvrage.
Il n’y a pas de renvoi systématique dans le texte aux termes du glossaire.
Chaque chapitre est signé par ses auteurs. Certains encadrés sont rédigés par
d’autres auteurs dont le nom apparait alors. J



Carte d’identité

de la cocalne

Tiphaine Canarelli,Aurélie Lermenier, Sayon Dambélé

QU'EST-CE QUE LA COCAINE ?
NATURE DU PRODUIT,
MODE DE FABRICATION

De la coca a la cocaine

La cocaine est fabriquée a partir des
feuilles d’'un arbuste appelé cocaier. Cet
arbuste sud-américain, retrouvé essen-
tiellement en Bolivie, en Colombie et au
Pérou, pousse entre 700 et 1 800 métres
d'altitude et arrive a maturité en trois ans
environ. Il se caractérise par des rameaux
a l'écorce brun-rouge qui lui a valu le nom
d’Erythroxylum3 et par des feuilles ovales
appelées coca. Extraite de ces feuilles, la
cocaine en est le principal alcaloide, avec
une concentration comprise entre 0,5 %
et 1,5 % du fait de différents facteurs
(espéce, variété, origine géographique ou
altitude de culture notamment) [57]. La
cocaine est consommeée sous deux formes
principales : chlorhydrate et « base », dont
les procédés de fabrication sont détaillés
ci-apres.

3. Du grec erutros xulon (« bois rouge »).

Mode de fabrication de la cocaine

Des feuilles a la péte de coca

Les feuilles de coca sont mises a
sécher plusieurs jours avant de subir une
phase d’extraction consistant a les
mélanger avec un produit alcalin (base
faible : carbonate de sodium ou de
calcium) et un solvant organique (kéro-
séne ou benzene). Une fois les débris de
feuilles 6tés, I'adjonction d'une base forte
(soude) va donner la pate de coca (pasta
ou bazooka), de couleur brunatre, qui est
mise a sécher. Cette forme intermédiaire,
dont le degré de pureté varie de 80 % a
90 %, est parfois consommeée sur les lieux
de sa production par voie fumée. Elle
induit des effets psychostimulants analo-
gues a ceux provoqueés par la cocaine [57].

De la pate de coca a la cocaine

Apres une série d'opérations —filtrage,
nettoyage et a nouveau séchage a l'aide
de plusieurs substances chimiques et
d'un traitement par permanganate de

auIDI0) D] P 931IUAPLP 914D)
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sodium —, une forme de cocaine base est
ainsi obtenue puis dissoute par de I'acé-
tone, avant que lui soit adjoint de I'acide
chlorhydrique [57]. Est alors obtenu le
chlorhydrate de cocaine, forme finale se
présentant macroscopiquement comme
une poudre blanche, floconneuse et cris-
talline (voir cahier des illustrations) et qui,
avant d’'étre distribuée, sera coupée avec
divers produits (lactose, anesthésiques
locaux ou autres substances) pour étre
injectée ou sniffée. Le sniff, voie de
consommation la plus utilisée pour cette
forme, ne procurerait pas de flash, a la
différence de I'injection, mais une sensa-
tion de bien-étre plus longue qu'apres
administration intraveineuse. L'injection
de poudre une fois diluée est principale-
ment utilisée par des utilisateurs poly-
consommateurs [26].

De la cocaine au crack

La cocaine sous sa forme chlorhydrate
(sel) peut également étre modifiée aprés
dissolution dans de I'eau et adjonction d'un
agent alcalin. Cette forme ainsi basée
débouche sur du « crack » ou du « free base
», selon qu'il lui est rajouté du bicarbonate
de sodium ou de 'ammoniaque. Il convient
cependant de noter qu'en France ce sont
surtout les contextes de consommation
qui déterminent l'utilisation de I'un ou
I'autre terme : alors que le crack est vendu
déja préparé, sous la forme de « galette » de
50 mg a 200 mg, friable en 4 a 6 « cailloux
», le free base est souvent fabriqué direc-

tement par 'usager®. Ces deux formes sont
consommées quasiment exclusivement par
voie fumée, soit dans une cigarette conte-
nant du tabac ou du cannabis (« clope d la
coke », « black joint »), soit, beaucoup plus
fréquemment, directement a I'aide de pipes
(voir premier encadré du chapitre 4.3). C'est
le bruit que fait le caillou de crack au
moment de son chauffage pour en inhaler
les vapeurs qui a donné son nom a cette
substance [57]. Certains usagers de crack,
méme s'ils sont rares, peuvent aussi s'in-
jecter les restes de cailloux apres les avoir
fumés et le free base peut parfois, lui aussi,
étre utilisé par voie intraveineuse (voir
premier encadré du chapitre 4.3).

APERCU HISTORIQUE

Consommation de la cocaine :
repéres historiques

L'utilisation de la feuille de coca dans
les vallées chaudes de la cordillere des
Andes remonterait a plus de cing mille ans
chez les Incas et méme dans les civilisations
préincas. Réservée aux prétres lors des
cérémonies religieuses (pour les offrandes
ou les sacrifices) ou aux guérisseurs, elle
était alors mastiquée sous forme d'une
chique associant a la feuille de coca des
agents alcalins (cendres ou chaux)®. Au
XVI€ siécle, alors que les conquistadors
avaient initialement interdit la coca aux
Incas, la considérant comme un obstacle a
leur conversion religieuse®, ils finirent par

4. Ces termes peuvent aussi recouvrir d’autres définitions. Ainsi, certains usagers parisiens parlent de crack quand ils
utilisent une pipe d crack et de free base lorsqu'ils ont recours & un dispositif plus artisanal (verre recouvert d’une feuille

d’aluminium, par exemple).

5. Ces agents facilitant la libération de la cocaine.

6. La coca était considérée par les Incas comme divine car elle avait le pouvoir d’apaiser la faim et la soif.



leur en fournir du fait des capacités d’en-
durance induites par cette substance (dimi-
nution de la faim et augmentation des
capacités physiques), offrant une plus
grande productivité aux travaux de force
dans les mines ou les champs [5].
Aujourd’hui encore, il arrive fréqguemment
que les Indiens machent ces feuilles de coca
pour leur action stimulante et curative ;
elles sont aussi parfois utilisées en infusion
(« maté de coca »), notamment en Bolivie,
pour le mal de I'altitude [57].

La découverte de la cocaine en Europe,
quant a elle, remonte a 1860, année ou I'al-
caloide a été isolé et purifié en Allemagne.
La mise en évidence de ses propriétés anes-
thésiques et antalgiques favorisa son utili-
sation des 1880 a des fins thérapeutiques,
une fois extraite sous forme de poudre,
notamment dans certaines indications de
chirurgie faciale et oculaire [57]. Du fait de
ses propriétés psychostimulantes, parti-
culiérement étudiées par Sigmund Freud,
son utilisation en dehors de tout contexte
thérapeutique commenca a se développer
a la méme époque et les dangers de sa
consommation abusive par voie nasale ou
orale furent rapidement pointés. L'usage
de la cocaine a ensuite surtout concerné
les milieux artistiques et les milieux favo-
risés entre les années 1910 et 1920, en
particulier au lendemain de la Premiére
Guerre mondiale (voir second encadré du
chapitre 7.1). Elle a, d’autre part, été dés
cette époque le premier produit illicite a
donner lieu a un trafic organisé en prove-
nance d'’Amérique du Sud [57]. Abstraction
faite de cette période, la consommation de
cocaine est, par la suite, restée marginale

et n'a jamais été considérée comme un
probléme majeur de santé publique en
France’ [26]. Une rupture dans 'usage de
ce produit s'est toutefois opérée depuis le
début des années 1990, ou ont été obser-
vés non seulement un élargissement de la
diffusion de la forme chlorhydrate de
cocaine (poudre) a des spheres sociales plus
larges mais aussi I'émergence de la forme
basée (crack ou free base) [41]. Depuis le
début des années 2000, I'accroissement de
la consommation sous sa forme chlorhy-
drate est sensible au sein des classes inter-
médiaires de la société (sujets socialement
insérés), mais aussi parmi des populations
plus jeunes et plus défavorisées [26].

Consommation du crack : repéres
historiques

Au cours des années 1970 et 1980,
devant I'ampleur des quantités de cocaine
provenant d’Amérique du Sud, les Etats-
Unis incitérent les pays producteurs andins
arenforcer les contréles sur les précurseurs
et les solvants permettant de purifier la
cocaine. Cette mesure, en voulant limiter
'importation d'une forme purifiée de
cocaine, a, en contrepartie, entrainé I'ex-
portation de celle-ci sous sa forme non puri-
fiée (pate), secondairement basée dans le
pays d'arrivée. Cette technique du « free
basing », utilisant d'abord de I'éther éthy-
lique® puis du bicarbonate de sodium, obtint
un succes immédiat aux Etats-Unis et s'y
développa considérablement durant les
années 1980 [166]. Cette « nouvelle » forme
de cocaine basée (« rock cocaine »), inso-
luble dans 'eau mais fumable, a été d’au-

7. Jusqu'au début des années 1990, son usage a toujours été devancé par celui des opiacés.

8. Cette méthode, complexe et dangereuse, laissa rapidement la place au basage par du bicarbonate de sodium, tech-

nique en particulier développée par les usagers des Caraibes.
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tant mieux acceptée a cette époque que
certains usagers semblaient percevoir le
début des limites de la poudre qualifiée
d’« élitiste » et dont I'utilisation intranasale
au long cours commencgait a entrainer des
effets secondaires parfois invalidants (perfo-
rations de la cloison nasale notamment).
En France, c'est le développement de la
consommation du crack dans les Caraibes
qui a servi de point de départ a sa diffusion
en direction de Paris a la fin des années
1980, les consommateurs et petits trafi-
quants étant initialement originaires de
cette zone [26, 41]. L'élargissement a d’au-
tres groupes de population — francais et
maghrébins pour la consommation, mais
aussi africains pour le petit trafic — n’est
intervenu que quelques années plus tard.

I existe aujourd’hui une différence de
profil entre les usagers déclarant con-
sommer du crack ou du free base. Les
premiers vivent dans des conditions de
précarité plus importantes, sont relative-
ment plus agés, avec un profil de consom-
mation centré sur des produits « aborda-
bles » (alcool, cannabis, médicaments
psychotropes, notamment opiacés détour-
nés), et sont principalement situés, pour la
France métropolitaine?, dans le Nord-Est
parisien. Les seconds sont plus jeunes,
moins précaires, avec un profil de consom-
mation caractéristique des usagers errants
évoluant en marge du milieu festif (trés
forte polyconsommation avec alcool,
cannabis, opiacés dont héroine, stimulants
et hallucinogénes).

PHARMACOLOGIE ET CLINIQUE
EN LIEN AVEC LA CONSOMMATION
DE COCAINE

La cocaine ou benzoylméthylecgonine
agit principalement par relargage et
blocage de la recapture de la dopamine, de
la sérotonine et des catécholamines qui
s'accumulent et stimulent ainsi les récep-
teurs des neurones [5, 16]. Sa forme chlor-
hydrate, hydrosoluble et thermolabile, peut
étre injectée ou sniffée mais pas fumée,
contrairement a la forme basée. Le free
base peut également — dans une moindre
mesure que le chlorhydrate — étre injecté,
certains usagers considérant la forme
basée comme une forme plus pure et sans
adultérant, comparativement a la poudre
disponible sur le marché, la rendant a leurs
yeux plus adaptée a I'injection et plus puis-
sante dans ses effets [41].

Effets pharmacocinétiques
et toxicologiques

Aprés son administration, la cocaine
est rapidement hydrolysée par des
enzymes salivaires et digestives en benzy-
lecgonine et ecgonine, dont une grande
partie est détruite lors du premier passage
hépatique [16]. Sa demi-vie plasmatique
est de 45 & 90 minutes'0 et ses métabo-
lites sont encore détectables dans le sang
ou les urines pendant 24 a 36 heures [5].
La cinétique de cet alcaloide varie suivant
la voie d’absorption utilisée" ; en effet, si

9. La consommation de crack, en dehors de cette consommation parisienne, se retrouve aux Antilles et en Guyane.

10. La demi-vie (temps nécessaire pour que l'activité pharmacologique d’une substance diminue de moitié) du crack est

beaucoup plus courte que celle de la forme chlorhydrate.

11. La demi-vie de cette substance dépend également d’autres facteurs comme la dose et le profil du sujet (variabilité

interindividuelle).



la voie intranasale (sniff) freine I'absorp-
tion de la cocaine du fait d’'une anesthésie
locale et d’'une vasoconstriction, I'injec-
tion et surtout I'inhalation de vapeurs
entrainent tres rapidement des symp-
témes (effets « flash » avec élévation de
I'hnumeur, sensation de toute puissance et
de bien-étre) [103]. Ainsi, des effets
cliniques apparaissent trois minutes aprés
un sniff de cocaine et peuvent persister
jusqu’a une heure, alors qu'ils ne dureront
que dix minutes aprés une prise de crack
ou de free base, mais qu'ils seront apparus
en cing a dix secondes du fait d'un passage
direct au niveau artériel pulmonaire. La
voie intraveineuse entraine, quant a elle,
des effets en seize a vingt secondes, et les
taux sanguins les plus élevés sont retrou-
vés en moins de deux minutes [5].

La dose type de cocaine consommée
est d'environ 100 mg lorsqu’elle est sniffée,
de 10 a 25 mglorsqu’elle est injectée, et de
81 mg en moyenne lorsqu’elle est inhalée
(« street dose » du crack) [5]. Les doses
|étales sont estimées de 0,5 a 1,3 g/j par
voie orale (fumée), de 0,05 g a 5 g/j par
voie nasale et de 0,02 g par voie intravei-
neuse [16]. Des effets toxiques peuvent se
manifester a partir d'une concentration
plasmatique de 0,5 mg/l et des accidents
mortels pour des taux de 1 mg/I.

Effets pharmacologiques
et cliniques

Les organes cibles de la cocaine sont
le systeme cardio-vasculaire et le systeme
nerveux central. Les effets dépendent de
la dose consommée, de la voie d'admi-
nistration, de spécificités individuelles,
mais aussi de I'association éventuelle avec
d’autres substances [16], ce qui est le cas
le plus fréquent, les usagers de cocaine

étant généralement des polyusagers de
substances. Une consommation conjointe
d'alcool entraine la formation de coca-
éthyléne, substance particuliérement
cardiotoxique. L'usage de speedball,
mélange trés toxique d’héroine et de
cocaine, consommé en sniff ou en injec-
tion, est également décrit.

La cocaine a une action fortement
psychostimulante, analogue a celle des
amphétamines. L'accumulation de dopa-
mine provoque des manifestations
neuropsychiques comme une euphorie et
une exaltation de I'humeur, ou encore une
impression de grande efficience et d'hyper-
acuité mentale. S'associent a ce sentiment
de plaisir, une stimulation de la vigilance
(effets noradrénergiques) avec une réduc-
tion des sensations de fatigue, un surcroit
d’énergie, une perte du besoin de sommeil
et donc une insomnie [5]. Elle entraine
aussi une diminution des inhibitions
sociales et devient un facilitateur de
communication. A I'extinction de ces effets
positifs, une phase de « descente » se met
en place avec une inversion de I'humeur,
puisque la dépression succéede a la stimu-
lation, et I'anxiété et l'irritabilité — voire
I'agressivité — a la confiance en soi et a
I'euphorie. Un désir impérieux va alors
pousser les consommateurs de cocaine,
et en particulier de crack — du fait de sa
demi-vie courte —, a rechercher de nou-
velles doses dans des cycles de plus en
plus rapides et compulsifs [5]. La cocaine
est a l'origine d'une forte dépendance
psychique et d’'une envie irrépressible du
produit (craving) [49]. Les risques cliniques
de sa consommation sont, d’autre part,
d'autant plus élevés que la cocaine est
injectée ou consommeée sous forme de
crack (effets plus intenses majorant les
risques aigus ou plus brefs entrainant des
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consommations impulsives). Des risques
de surdosages ou d'overdoses mortelles
existent — que la cocaine soit seule ou
associée a d'autres substances —, tout
comme des risques cardiaques (angor,
infarctus) et cérébraux (accidents vascu-
laires) aigus, en lien avec I'hypertension
artérielle et la vasoconstriction. Des
usages chroniques peuvent, quant a eux,
conduire a des troubles psychiques
fréquents et durables, mais aussi a des
|ésions importantes de la paroi nasale en
cas de sniff [26].

STATUT ILLICITE DU PRODUIT :
CONVENTIONS INTERNATIONALES
ET LOI DE 1970 EN FRANCE

Considérée entre la fin du XIX€ et le
début du XX€ siécle comme un médica-
ment « miracle » du fait de ses vertus anes-
thésiques et stimulantes, la cocaine a
progressivement fait I'objet d'un proces-
sus de pénalisation tant de son commerce
que de son usage, au niveau national com-
me international.

Cocaine et droit international

Au début du siécle dernier, le recours
croissant et parfois chronique a la cocaine
dans un cadre récréatif et non plus théra-
peutique incite les Etats-Unis & proposer
une réglementation de son commerce
concrétisée par la convention de La Haye
en 1912 regroupant douze Etats signa-
taires'2 [22]. Ces pays édictent alors des
regles sur la pharmacie, limitant aux seuls
usages « médicaux et légitimes » la fabri-
cation, la vente et I'emploi de la cocaine

et des préparations en contenant. Cette
convention, tout en encourageant les
nations a contréler la préparation et la
distribution d'opium, de morphine et de
cocaine, laisse un large pouvoir de déci-
sion aux Etats. Dans le prolongement de
cet accord international, la convention de
Genéve précise, treize ans plus tard, en
1925, que la fabrication, la vente, la distri-
bution, I'exportation et I'emploi de la
cocaine seront exclusivement limités aux
usages médicaux et scientifiques. En 1931,
la convention de Genéve, qui est la
premiere a classer les produits selon leur
dangerosité, place la cocaine dans le
groupe des drogues les plus puissantes
(avec I'opium, la morphine et I'héroine).
Par la suite, face aux problémes sani-
taires engendrés par la cocaine, les Etats
décident de renforcer la coopération inter-
nationale et d’adopter une convention
unique sur les stupéfiants, signée a New
York le 30 mars 1961 et abrogeant les
traités antérieurs. La cocaine (et ses
dérivés) est dés lors classée dans le
tableau | des substances présentant un
fort potentiel d’abus — et donc soumises
de ce fait @ un contrble rigoureux.
Toutefois, contrairement a I'héroine, elle
ne fait pas partie du tableau IV contenant
les substances du tableau | n'ayant pas
de valeur thérapeutique. L'utilisation de
la cocaine en pharmacie est donc auto-
risée, méme si son usage est devenu
marginal a la suite de I'’émergence de
nouvelles molécules. Cette convention
étend d’autre part le contréle jusqu’alors
réservé a la culture de I'opium a celle de
la coca (la plante est ainsi surveillée de sa
production & sa consommation'3). De fait,

12. France, Royaume-Uni, Allemagne, Pays-Bas, Portugal, Italie, Russie, Etats-Unis, Chine, Japon, Perse et royaume de Siam.

13. Notamment ['arrachage des cocaiers existant a 'état sauvage et la destruction des cocaiers cultivés illégalement.



tout usage traditionnel devient prohibé,
avec un délai d’entrée en vigueur de vingt-
cing ans pour les pays ou la mastication
traditionnelle des feuilles de coca est
répandue. La prévention et le traitement
de la toxicomanie, y compris dans leur
dimension sociale (insertion-réinsertion),
y sont vivement encouragés. Enfin, sur le
plan répressif, la convention prévoit égale-
ment que soit menée au sein des Etats
une lutte coordonnée contre le trafic illi-
cite, passible de sanctions pénales. Si les
détournements vers le circuit illicite sont
en principe exclus grace aux mesures de
cette convention, les cultures clandes-
tines sont toutefois impossibles a
contréler dans certains pays en manque
d'administration. C'est pourquoi un
dernier traité international, la convention
des Nations unies contre le trafic illicite
de stupéfiants et de substances psycho-
tropes, venant durcir la prohibition et la
répression internationale, fut adopté en
1988.

La France a intégré I'ensemble de ces
conventions dans son arsenal |égislatif.

Cocaine et droit francais

Conformément a ses engagements
pris au cours de la convention de La Haye
de 1912, la France réglemente pour la
premiere fois par la loi du 12 juillet 1916
I'usage en société’# (mais non en privé) et
le commerce des « substances véné-
neuses ». Votée en pleine guerre de 1914-
1918, cette loi cible particuliéerement la
cocaine, dont l'industrie pharmaceutique
allemande est une grande pourvoyeuse,
a tel point que cette substance est assi-

14. La cocaine est, a cette époque, en vogue dans certains milieux (artistes, prostituées, noctambules, etc.). Voir second

encadré du chapitre 7.1.

milée a une « drogue de I'ennemi », accu-
sée de détruire la nation frangaise [58].

Il faudra attendre la loi du 24
décembre 1953 pour qu'un volet sanitaire
vienne compléter I'approche policiére et
judiciaire qui prévalait jusque-la. Le toxi-
comane acquiert alors le statut de malade
qui peut étre astreint a une mesure de
soins.

Cette vision dualiste de 'usager (délin-
quant et malade) sera renforcée avec la
loi du 31 décembre 1970, relative aux
« mesures sanitaires de lutte contre la toxi-
comanie et a la répression du trafic et de
l'usage illicite de stupéfiants » (voir cha-
pitre 6.1). Elle incrimine pour la premiére
fois 'usage solitaire et privé mais prévoit
aussi une exemption de poursuites pé-
nales pour les usagers simples qui accep-
tent de suivre un traitement. La loi de 1970
constitue aujourd’hui encore le cadre Iégal
dans lequel s'inscrit la politique francaise
de lutte contre les drogues.

Comme pour toute drogue illicite,
l'usage de cocaine et de crack est totale-
ment interdit, la production ainsi que la
distribution séverement punies, et le trafic
fortement réprimé. Le texte de loi ne
faisant pas de distinction entre les
substances, cocaine et crack sont donc
placés au méme niveau sur le plan
répressif que toutes les autres drogues
illicites. Seule I'application de la loi peut
varier selon le produit et la quantité incri-
minée.
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Depuis la Seconde Guerre mondiale, la
zone de production de la coca, matiere
premiére de la cocaine, est principalement
circonscrite a trois pays : la Colombie, le
Pérou et la Bolivie. D'aprés 'ONUDC, la
production mondiale annuelle de cocaine
s'éléverait a plus ou moins un millier de
tonnes, un niveau stable depuis une dizaine
d’années, bien que la répartition entre ces
trois pays fluctue au gré des politiques anti-
drogues initiées par les Etats-Unis. En
Colombie, le vaste plan pour lutter contre
le narcotrafic a effectivement permis de
faire reculer la production. Toutefois, cette
baisse est compensée par une augmenta-
tion de la production au Pérou, en passe de
détroner la Colombie, et en Bolivie, pays
qui a autorisé en 2005 une culture régle-
mentée de la coca.

Si ’Amérique du Sud garde le mono-
pole productif, le commerce et la consom-
mation de cocaine se mondialisent avec
le développement du marché européen,
qui est presque aussi important aujour-
d’hui que le marché nord-américain, tandis
que les routes du trafic affectent notam-
ment de nombreux pays d’Afrique de
I'Ouest.

En 2011, selon des données encore
provisoires, 11 t de cocaine ont été inter-
ceptées lors des saisies effectuées sur le
territoire frangais, ce qui en fait le
deuxiéme produit incriminé, trés loin
derriére les saisies de cannabis (54 t, herbe
et résine confondues). Toutefois, le volume
de cocaine saisi est sujet a de fortes varia-
tions et, aprés le pic de I'année 2006, 2011

L'offre de cocaine

constitue un record historique en termes
de saisies de cocaine. Il est important de
rappeler que ces saisies traduisent avant
tout l'activité policiére et douaniére et ses
fluctuations, mais permettent aussi d'ap-
préhender la diversification des voies d’en-
trée de la cocaine sur le territoire francais.

La cocaine et le crack constituent les
troisiéme et quatriéme produits impliqués
dans les interpellations pour trafic et
usage-revente, trés loin derriere le
cannabis et un peu aprés I'héroine. La forte
progression de ces interpellations et des
saisies depuis une dizaine d'années
confirme I'enracinement du deal de
cocaine en France, sous diverses formes.

En métropole, le trafic de cocaine se
structure principalement autour de trois
grands types d’organisations : des réseaux
liés au grand banditisme, qui vendent le
produit en gros ; des réseaux structurés de
semi-grossistes dans les banlieues des villes
et les rassemblements festifs ; et des
réseaux de microtrafic, les plus nombreusx,
peu structurés et soutenus par un ou deux
usagers-revendeurs avec une clientele
restreinte.

Les réseaux liés au grand banditisme
sont minoritaires en France mais détermi-
nants dans la chaine de distribution de la
cocaine, carils importent de grandes quan-
tités. Les réseaux des cités, qui s'apparen-
tent a des semi-grossistes, sont assez
proches de I'organisation du grand bandi-
tisme mais incluent une dimension ethnique
ou familiale. Une majorité d'entre eux a déja
une longue expérience dans le trafic de



cannabis et tend a élargir ses activités a la
cocaine, plus rémunératrice. Leurs moti-
vations sont purement mercantiles et leur
« terreau social » facilite le contact avec les
clients, issus des milieux populaires ou
I'usage de cocaine augmente. La conver-
gence croissante des voies d’achemine-
ment du cannabis et de la cocaine pourrait
profiter a ce type d’organisation, qui conti-
nuerait a se développer. Enfin, la troisieme
grande modalité est constituée par les
micro-réseaux. lls sont animés le plus
souvent par des usagers de cocaine
soucieux de s’approvisionner a moindre
co(t et que 'appat du gain peut conduire
a alimenter une petite clientéle. Ces réseaux
s'approvisionnent volontiers hors des fron-
tieres francaises (Pays-Bas, Espagne, etc.)
et contribuent a la forte disponibilité du
produit, y compris dans les zones rurales
et périurbaines.

Le prix moyen du gramme de cocaine
en métropole s'éléve en 2011 a environ
60 euros. Sa nette diminution depuis
vingt ans (80 euros en 2000, 150 euros en
1990) confirme la plus grande disponibilité
de la cocaine, découlant notamment de la
réorientation d’une partie de la produc-
tion mondiale vers I'Europe.

En 2010, le chiffre d'affaires issu de la
vente au détail de la cocaine en France s'éle-
verait a 902 millions d'euros. Ce montant
correspond a un volume d’environ 15 t de
cocaine (dosée a 30 %). Considérant que
le produit arrivant sur le sol européen aun
taux de pureté de 70 %, ce sont prés de 6 t
de cocaine qui seraient importées pour le

marché francais et 9 t de produits de coupe
qui y sont ajoutés. Comme pour tout
produit illicite, cette estimation doit étre
interprétée avec prudence car elle repose
sur de nombreuses hypotheses. Il semble
néanmoins que le marché de la cocaine soit
en valeur aussi important que celui du
cannabis (832 millions d’euros en 2005),
avec un volume de produit bien moindre,
grace a l'écart de prix entre ces deux
produits.

Les analyses effectuées par les services
répressifs et le dispositif SINTES montrent
que la teneur en cocaine pure varie sensi-
blement selon les échantillons collectés. La
concentration moyenne se situe autour de
20 % a 30 %, alors que celle du crack,
toujours supérieure a la forme poudre,
atteint de 48 % a 72 %. Depuis la fin des
années 1990, la part des saisies de cocaine
fortement dosée (> 70 %) a diminué alors
que celle des saisies de cocaine faiblement
dosée (< 30 %) a progressé. Les doses de
cocaine sont coupées avec des adultérants
(principalement des substances médica-
menteuses) et des diluants (surtout des
sucres) : les premiers comptent pour la
moitié du poids total vendu au consom-
mateur, les seconds pour 20 % a 30 %. Les
produits de coupe le plus souvent utilisés
sont le l[évamisole, la phénacétine et la
caféine. Depuis quelques années, la
tendance est a une diminution de la part
des échantillons pour lesquels la cocaine
est la seule substance active et a une
hausse du nombre de produits de coupe

associés. J
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2.1

Geopolitique

de la cocalne

Michel Gandilhon

Jusqu'a la fin des années 1990, I'éco-
nomie de la cocaine ne possédait qu'une
dimension régionale n'affectant quasiment
que le continent américain. Si, en matiéere
d'offre, la réalité n’a pas changé avec le
monopole productif exercé par ’Amérique
du Sud, la relative saturation puis la
stagnation du marché des Etats-Unis [192]
aincité les organisations criminelles inves-
ties dans la production et le trafic de
cocaine a réorienter les flux de production
en direction de I'Europe occidentale.
Aujourd’hui, le Vieux Continent est en
passe de détroner les Etats-Unis pour
devenir le premier marché de consom-
mation au monde. Selon les estimations
de 'ONUDC (Office des Nations unies
contre la drogue et le crime), en 2009, la
valeur en dollars du marché européen
s'éléverait a 33 milliards contre 37 pour
les Etats-Unis [192], pour respectivement
123 et 157 t de cocaine. Ces montants,
compte tenu des saisies, représentent un
peu plus de la moitié de la cocaine
consommée dans le monde. C'est donc a
une véritable mondialisation du marché
et du trafic qu'on assiste aujourd’hui. La
totalité des continents de la planéte est

concernée, y compris I'Afrique, qui s'in-
seére de plus en plus, elle aussi, dans I'éco-
nomie-monde de la cocaine. Pour
atteindre un marché européen en pleine
croissance, les organisations transnatio-
nales en charge du trafic diversifient
les routes d’approvisionnement afin
d'échapper aux dispositifs répressifs mis
en place par I'Union européenne sur la
facade atlantique et passent de plus en
plus par I'ouest du continent africain.

AU COMMENCEMENT
ETAIENT LES ANDES

Au contraire du pavot, plante a la base
de la production d’héroine, dont la culture
se retrouve sur les quatre continents, le
cocaier s'épanouit aujourd’hui principale-
ment dans trois pays andins d’Amérique du
Sud: le Pérou, la Bolivie et la Colombie. Cette
région du monde est la seule ou se déploie
la feuille de coca, matiere premiere a partir
de laquelle le chlorhydrate de cocaine est
produit (voir chapitre 1). Selon le rapport
publié en 2011 par I'ONUDC [193], la
production mondiale de cocaine s'éléverait
a 865 t annuelles. La Colombie demeure le



premier producteur mondial (450 t),
talonnée de plus en plus prés par le Pérou
(3021t), devant la Bolivie (113 t). En dix ans,
malgré la politique dite de « guerre a la
drogue » menée par les Nations unies et sa
déclinaison sud-américaine, la production
globale est restée relativement stable pour
tourner autour de 1 000 t.

Ce qui a changé au cours de la derniere
décennie, ce sont les ordres de grandeur
qui distinguent les trois pays andins. En
effet, alors que I'effort répressif porté sur
la Colombie a la fin des années 1990 (voir
encadré) a abouti a une réduction de la
production dans ce pays, la hausse de
celle du Pérou et de la Bolivie I'a largement
compensée. Ces deux pays deviennent
ainsi au fil des ans des producteurs impor-
tants de cocaine alors qu'ils avaient long-
temps été subordonnés, dans la division
régionale du travail, au réle de fournisseur
de matiére premiére (feuilles de coca et
pate-base) pour les laboratoires implantés
sur le sol de la Colombie [112].

Des problémes non résolus
en Colombie

Les premiers effets paradoxaux de la
politique des Etats-Unis, destinée & briser
la chaine de production de la cocaine en
empéchant la pate-base d’arriver dans les
laboratoires colombiens, se font sentir des
le début des années 1980. Ainsi, par un effet
de vases communicants, la Colombie s’est
mise a cultiver massivement la coca sur
son territoire tandis que, dans un second
temps, la Bolivie et le Pérou, privés de
débouchés pour leurs produits, se
mettaient aussi a fabriquer eux-mémes de
la cocaine.

Ces phénomeénes ont favorisé dans
toute la région le renforcement d’'acteurs

criminels et politiques importants, suscep-
tibles de défier largement des Etats tradi-
tionnellement faibles. En Colombie,
notamment, I'essor des plantations de
coca a permis a la guérilla d’'inspiration
stalinienne des FARC (Forces armées révo-
lutionnaires de Colombie), qui végétait
dans une marginalité politique certaine
depuis leur fondation au début des années
1960, de monter en puissance en s'éri-
geant en protectrice des plantations
exploitées notamment par les petits
paysans, s'investissant ensuite progressi-
vement a tous les stades du processus de
production de cocaine [83]. A leur apogée,
a la fin des années 1990, les plantations
de coca en Colombie atteignaient prés de
160 000 ha [193], permettant d’alimenter
largement les laboratoires fabriquant le
chlorhydrate. Face a la montée en puis-
sance des FARC tout au long des années
1990, se créeront en réaction des groupes
paramilitaires, les AUC (Autodéfenses
unies de Colombie), qui se financeront eux-
mémes en ayant recours a la production
de cocaine. lIs s'investiront d’autant plus
dans ce secteur que la défaite du cartel de
Medellin — la principale organisation crimi-
nelle assurant I'exportation de la cocaine
vers les Etats-Unis —, au début des années
1990, lancé dans une guerre frontale
contre I'Etat colombien, laissait un vide
qui sera comblé par d’autres groupes
comme les paramilitaires, et surtout les
cartels mexicains. Grace aux milliards de
dollars du Plan Colombie, destinés au
renforcement de 'armée colombienne et
a la restauration du monopole de la
violence étatique (voir encadré), I'Etat
colombien a retrouvé une certaine auto-
rité en dépit d’'une criminalité liée aux
bandes armées toujours persistantes.
Malgré les accords récents de démobili-
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sation signés entre les paramilitaires et
I'Etat colombien et en dépit des défaites
militaires importantes infligées aux FARC,
la situation en Colombie demeure extré-
mement inquiétante.

On estime ainsi que les groupes para-
militaires rassemblent encore une dizaine
de milliers de membres [86], tandis que
les FARC mobilisent entre 6 000 et 9 000
combattants. Tous ces acteurs se livrent,
encore aujourd’hui, a des guerres achar-
nées pour le contrdle des routes d’expor-
tation de la cocaine, notamment vers la
cOte pacifique, produisant des morts par
milliers et des réfugiés par centaines de
milliers'>. En outre, dans certaines villes

du pays, la défaite des grands cartels a
laissé place a des organisations plus
petites et plus souples, les cartelitos, qui
se sont placées en partie sous la coupe
des grandes organisations mexicaines
assurant I'exportation de la cocaine vers
le grand marché nord-américain. Ces
« petites » organisations sont un facteur
du regain d’homicides depuis quelques
années, comme par exemple dans la ville
de Medellin. Alors que le taux d’homicides
par habitant avait diminué pour se situer
aux environs de 80 pour 100 000 habi-
tants pendant les années qui ont suivi la
défaite de Pablo Escobar en 1993, en
2010, celui-ci atteint 94 pour 100 000, soit

Le Plan Colombie

Le plan Colombie a été congu par les Etats-Unis et 'Etat colombien, & la fin des années
1990, sous I'administration du président de la République conservateur Andrés Pastrana et
signé officiellement le 13 juillet 2000. L'ambition de ce plan était d’aider le gouvernement
colombien & lutter contre le narcotrafic de cocaine, facteur majeur de déstabilisation d’un Etat
qui se trouvait a I'époque au bord de I'effondrement du fait de I'ampleur des mouvements
armés (guérillas, organisations paramilitaires, organisations criminelles) investis d’'une maniere
ou d'une autre dans I'économie de la cocaine. Sur I'objectif d’éradiquer la coca, notamment
par le biais des fumigations aériennes, le plan peut se prévaloir de résultats certains (en dix ans,
les superficies de coca ont diminué de prés de 60 %, tandis que les saisies de cocaine
triplaient [192]). De méme, le volet stratégique, fondé sur une coopération militaire importante,
fut une réussite. En effet, grace a I'aide américaine de pres de un milliard de dollars par an,
I'armée colombienne a été largement modernisée, ce qui lui a permis de remporter des succes,
probablement décisifs, sur les mouvements armés, dont les FARC. Du c6té américain, la coopé-
ration avec 'Etat colombien a permis d’accroitre l'influence étasunienne dans le pays par le biais
de I'envoi de centaines de conseillers militaires et le déploiement de compagnies de sécurité
24 privées. Cette coopération, en dépit des protestations de I'Equateur et duVenezuela, et dans
une moindre mesure du Brésil, s'est méme renforcée depuis 2009, avec le droit accordé aux
forces armées américaines d'utiliser trois bases terrestres, deux bases aériennes et deux bases
maritimes sur le sol colombien.

Cocaine, données essentielles

15. Sur la guerre menée dans le département du Narino, bordant l'océan Pacifique, entre les FARC, les paramilitaires et
'armée, voir Renaudat C. et Taillefumier V., Les Tribulations d’'un gramme de coke, Paris, Florent Massot, 2011, 286 pages.



un niveau qui se rapproche de la période
critique des années 1990'6. Cette situa-
tion a conduit le nouveau président de la
République, Juan Manuel Santos, élu en
2010, a critiquer la dimension exclusive-
ment répressive de la lutte contre le narco-
trafic pour mettre en avant les soubasse-
ments sociaux de la guerre qui déchire son
pays, et notamment 'inégale répartition
des terres qui caractérise les campagnes
de Colombie.

Dissémination en Bolivie
et au Pérou

En Bolivie, I'arrivée au pouvoir en 2005
d’Evo Morales, un syndicaliste investi dans
la défense des petits paysans producteurs
de coca, est venu également troubler I'or-
donnancement fragile de la politique
américaine de la « guerre a la drogue ».
Ainsi le gouvernement indigéniste!” a-t-il
reconnu la coca, au nom des traditions
millénaires de consommation de la plante
dans l'aire andine, et autorisé une produc-
tion légale destinée a favoriser I'épa-
nouissement d’une filiére industrielle cons-
truite autour de la plante, notamment
dans le secteur pharmaceutique. La coca
a méme été reconnue dans l'article 385
de la nouvelle Constitution adoptée par
référendum en 2008 : « L'Etat reconndit la
coca originaire et ancestrale comme patri-
moine culturel, ressource naturelle renou-
velable de la biodiversité de Bolivie, et
facteur de cohésion sociale. La revalorisa-

tion, la production, la commercialisation
et l'industrialisation seront régies par la
loi. » [152]. La loi bolivienne prévoit donc
une culture légale de la plante, sur une
superficie qui ne doit pas excéder théori-
quement 12 000 ha. Cependant, depuis
quelques années, la maitrise de la situa-
tion semble échapper de plus en plus au
gouvernement. Certains producteurs ne
respectent pas les quotas légaux de
production et tendent a agrandir leurs
superficies, notamment au détriment des
réserves indiennes. Une partie des récoltes
sont transformées en pate-base, laquelle
finit dans les laboratoires des narcotrafi-
quants et des bandes criminelles. Ainsi,
depuis 2000, les superficies illégales de
coca ont plus que doublé en Bolivie,
passant de 15 000 a pres de 31 000 ha,
tandis que sur la méme période la produc-
tion de cocaine passaitde 43 a 113t [193].

Le processus est similaire au Pérou,
ou les superficies de coca et la production
de cocaine repartent a la hausse depuis
dix ans sur fond de réactivation de la
guérilla maoiste du Sentier lumineux
—responsable d'une guerre civile qui, entre
1980 et 2000, avait provoqué la mort de
pres de 70 000 personnes dans le pays —
lequel finance une bonne partie de ses acti-
vités grace au trafic de cocaine [118]. En
outre, il semble que le plus puissant cartel
mexicain, le cartel de Sinaloa, soit désor-
mais bien implanté dans le pays ou il finan-
cerait des groupes armés a la frontiére
avec I'Equateur'’8. La concentration des

16. AFP International, « Les gangs de Medellin n’en finissent pas de s'affronter », 20 aoGt 2010. Au début des années 1990,
au paroxysme de la guerre entre I'Etat colombien et les cartels, le taux d’homicides atteignait dans les trois grandes
villes du pays (Cali, Medellin et Bogota) 120 pour 100 000 habitants. A titre de comparaison, le taux d’homicide en France

s’éleve a un peu moins de 1 pour 100 000 habitants.

17. L'indigénisme désigne en Amérique andine les mouvements politiques et sociaux qui souhaitent défendre I'héritage
culturel et les traditions des populations originaires des grandes civilisations précolombiennes.

18. AFP international, « Pérou et Equateur luttent contre les tentacules du cartel de Sinaloa », 7 janvier 2071.
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efforts des Etats-Unis sur la Colombie a
donc favorisé la réémergence de la narco-
criminalité en Bolivie et au Pérou et son
essaimage en Equateur et au Venezuela.

VERS LE MARCHE EUROPEEN

Essor de la route africaine

Le trafic de cocaine vers I'Europe
emprunte trois grandes routes (voir cahier
des illustrations). 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; la
route dite du centre, qui part d’Amérique
du Sud, et notamment du Venezuela, et
passe par le Cap-Vert, Madere et les
Canaries, et enfin la route africaine, laquelle
est apparue récemment [63]. Depuis le
début des années 2000, I'Afrique de I'Ouest
constitue une zone de transit pour la
cocaine acheminée vers le Vieux Continent,
notamment via I'Espagne, qui est la princi-
pale porte d'entrée de la cocaine en Europe,
afin de contourner les dispositifs de sécurité
mis en place par I'Union européenne.
L'Afrique de [I'Ouest—notamment la
Guinée-Bissau, la Sierra Leone et le Liberia —
est ainsi devenue une zone de rebond et de
stockage pour les trafiquants latino-améri-
cains, qui acheminent la cocaine par bateau
et de plus en plus par avion, en utilisant
de petits aéronefs transportant des char-
gements de moins d'une tonne [146].

Selon 'ONUDC [192], le phénomene a
atteint un pic en 2007, avec 47 t de
cocaine destinée au marché européen
transitant par I'Afrique occidentale. Si,

depuis cette date, il semble que le phéno-
méne soit moins intense, il n'en reste pas
moins qu'une vingtaine de tonnes, desti-
nées au Vieux Continent, a transité en
2009 par I'Afrique centrale et occidentale.
Une fois arrivée en Afrique de I'Ouest, la
cocaine est réacheminée vers I'Europe en
utilisant trois grandes voies.

Outre la voie maritime, par le biais de
flottilles commerciales (conteneurs) ou
privées, le trafic aérien est utilisé, notam-
ment via le trafic dit de « fourmis », par
des personnes ingérant des boulettes de
cocaine ou la transportant tout simple-
ment dans leurs bagages. Il s'agit actuel-
lement du vecteur qui fait I'objet de la
majorité des saisies de cocaine, méme si
les quantités interceptées sont faibles.
Depuis quelque temps, il semble que le
vecteur terrestre se développe également,
notamment en longeant la cdte atlantique
par la Mauritanie et le Maroc ou en utili-
sant I'hinterland (arriére-pays) continental.

Une zone grise profitable
aux trafiquants

Comme en Amérique latine, le crime
organisé trouve un contexte favorable
dans une grande partie de I'Ouest africain
ou les facteurs géographiques et envi-
ronnementaux se mélent aux données
historiques et politiques caractérisées
dans la totalité des pays africains de la
région par une faiblesse des institutions
politiques, marquées le plus souvent par
la corruption et la pauvreté. Les trafi-
quants de cocaine savent profiter de la
véritable zone grise'® que forme cette
région, qui englobe I'est de la Mauritanie,

19. « Zone de non-droit oli la souveraineté de 'Etat ne s'exerce plus réellement et ol des puissances criminelles, vivant
de la guérilla, du terrorisme et/ou de trafics illicites (souvent les trois ensembles) exercent la réalité du pouvoir. » Gauchon
P. et Huissoud J. M., Les 100 Mots de la géopolitique, Paris, PUF, coll. Que sais-je, 2008, 128 pages.



le nord du Mali, le Niger et le sud de
I’Algérie. Cet immense espace recouvert
par le Sahel et le Sahara est une zone
quasi désertique, lieu de prédilection des
contrebandiers d’armes, des trafiquants
d’étres humains, voire des combattants
islamistes tels que ceux d'Al-Qaida au
Maghreb islamique (AQMI). Ce territoire
du chaos, délaissé par des Etats eux-
mémes extrémement faibles, s'avere
propice au transit de drogues. L'actualité
récente I'atteste puisque, en novembre
2009, le nord-est du Mali a été le théatre
d'une opération encore exceptionnelle
mais spectaculaire : I'atterrissage clan-
destin d’'un Boeing 727, en provenance du
Venezuela, transportant une dizaine de
tonnes de cocaine, disparues ensuite dans
la nature.

La gouvernance politique des diffé-
rents Etats de la région est bien évidem-
ment affectée par tous ces phénomenes
sous la forme, le plus souvent, de la
corruption par les groupes criminels des
fonctionnaires des Etats & travers lesquels
transite la cocaine. Le dernier exemple
connu remonte a mars 2010 avec I'arres-
tation pour trafic de drogues de onze
hauts fonctionnaires gambiens [146].
Cette corruption couplée a I'impuissance
des institutions étatiques explique proba-
blement la faiblesse des saisies, lesquelles
ne représenteraient en 2009 que 1 % du
total de la cocaine qui traverse la
région [192]. En mars 2009, la Guinée-
Bissau — dont I'archipel des Bissagos, situé
au large du pays, est devenu un hub (plate-
forme) pour le transit de drogues — a
fourni une illustration grandeur nature des
risques de délitement des Etats avec le

20. Afrique du Sud, Algérie, Allemagne, Bolivie, Brésil, Canada, Colombie, Espagne, Etats-Unis, Ghana, Italie, Japon,

véritable « narco-reglement de comptes »
qui s'est déroulé lors de la tuerie organisée
entre le président de la République, Joao
Bernardo Viera, et son chef d'état-major,
Tagmé Na Waié [63].

Emergence de nouveaux
groupes criminels

Comme les Etats-Unis avec le
Mexique, les pays européens, notamment
lors d’'un G8 élargi des ministres de
I'Intérieur20 organisé a Paris en mai 2011,
ne restent pas indifférents devant ce qui
est en train de se passer dans cette zone
du monde ot par ailleurs certains Etats de
I'Union européenne, comme la France,
exercent, du fait de leur passé colonial,
une influence politique et économique
certaine (voir encadré ci-apres). En outre,
I'Europe, en tant que second marché de la
cocaine dans le monde, est bien évidem-
ment affectée par le développement
mondial du trafic de cette substance, et
pas seulement en termes de santé
publique. Celui-ci favorise en effet sur son
sol I'essor de groupes criminels suscepti-
bles de menacer I'ordre public. La nouvelle
« narco-économie-monde » tend a recon-
figurer le paysage intérieur du crime orga-
nisé, en permettant a certains acteurs,
anciens et nouveaux, de connaitre une
nouvelle vigueur : mafia comme la
‘NDrangheta en lItalie, premier importa-
teur de cocaine en Europe via ses
connexions en Colombie ou elle est
implantée [158] ; groupes criminels colom-
biens et, de plus en plus, mexicains,
mettant en place en Espagne des labora-
toires de seconde extraction de

Maroc, Mexique, Nigéria, Pays-Bas, Pérou, Royaume-Uni, Russie, Saint-Domingue, Sénégal.
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cocaine [63] ; bandes criminelles compo-
sées d'importateurs de résine de cannabis
et en reconversion vers la cocaine comme
en France. A tous ces acteurs s'ajoutent
aussi les organisations criminelles d'ori-
gine balkanique, spécialisées notamment
dans l'importation d’héroine en prove-
nance d'Afghanistan. Les structures
comme Europol en charge de la répres-

qu'il en soit, la forte chute des saisies de
cocaine enregistrée en Europe depuis
quelques années — 53 t en 2009 contre
120 t en 2006 [192] —, dans un contexte
ou la demande est encore dynamique, est
un indicateur de la capacité de 'offre a se
frayer de nouvelles voies d’acces en direc-
tion des consommateurs, échappant a la
vigilance des services répressifs.

sion du trafic font état de I'’émergence
d’'une route des Balkans de la cocaine.
Celle-ci, a I'instar de ce qui se passe pour
I’Afrique, profiterait de la faiblesse des
gouvernances étatiques dans cette région
de I'Europe pour contourner le hub espa-
gnol de mieux en mieux surveillé [63]. Quoi

Le dispositif francais de lutte contre le trafic
international de cocaine

Face a la mondialisation du trafic de cocaine, la France et des pays de I'Union européenne
ont mis en place, a partir de I'année 2007, un dispositif de lutte international contre le trafic
transnational de cocaine, auquel participent les Etats-Unis. Celui-ci est fondé sur la coopéra-
tion internationale et notamment européenne via le MAOC-N (Maritime Analysis and Operations
Center for narcotics, centre opérationnel d’analyse du renseignement maritime pour les stupé-
fiants), installé a Lisbonne et le CECLAD-M (centre de coordination pour la lutte anti-drogue
en Méditerranée) dont le siege est a Toulon. Ces deux structures accueillent des officiers de
liaison en provenance des pays de I'Union européenne ainsi que des agents anti-drogue améri-
cains et africains, en vue du partage et de la mise en commun des renseignements relatifs a
la criminalité organisée. En outre, 'OCRTIS (Office central de répression du trafic illicite des
stupéfiants) déploie son activité a I'échelle internationale via I'envoi en mission de fonction-
naires dans les pays de production et de transit de la cocaine afin d’établir des liaisons opéra-
tionnelles avec les services étrangers de lutte antidrogue.




Les trafics

2.2
de cocalne
en France

Michel Gandilhon

Depuis dix ans, a mesure du dévelop-
pement des consommations de cocaine?!
en France, la physionomie de I'offre s'est
considérablement modifiée. A la diversifi-
cation sociale de 'usage a répondu celle
des filieres de trafic. Désormais, des cités

périphériques des grandes aggloméra-
tions aux centres-villes huppés, I'offre de
cocaine est portée par une grande variété
d’organisations, intégrant aussi bien des
réseaux relevant du grand banditisme que
des réseaux d'amateurs.

Figure 1 - Quantités de cocaine saisies en France entre 1995 et 2011 (en kg)
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21. Ce chapitre ne traitera que des trafics de chlorhydrate de cocaine. S'il existe aussi des trafics de crack, ceux-ci sont extré-
mement localisés et minoritaires compte tenu des caractéristiques des usagers de ce produit. Quant au free base, il s'agit
d’un produit autofabriqué par les usagers, qui ne donne pas lieu d des reventes sur des marchés.
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EVOLUTION DES SAISIES
ET INTERPELLATIONS
POUR TRAFIC DE COCAINE

L'hétérogénéité de I'offre est favorisée
par la croissance de la disponibilité de la
cocaine sur le territoire francais. Si les
saisies réalisées par les services de police,
des douanes ou de la gendarmerie ne
donnent qu'une image partielle de la
réalité de I'offre — la France est aussi un
pays de transit et toute la cocaine saisie
n'est pas destinée exclusivement au
marché intérieur (voir chapitre 2.1) —, il
n'en demeure pas moins que, a leur aune,
il est possible de dégager les grandes
tendances en la matiére. Celles-ci sont
nettes : alors que, dans les années 1990,
la moyenne des saisies sur le territoire

francais se situait dans des valeurs tour-
nant autour de la tonne, depuis le début de
la décennie 2000, cette moyenne dépasse
5t (figure 1)22.

En paralléle, depuis dix ans égale-
ment, la hausse des saisies a été couplée
a l'augmentation des interpellations
d'usagers-revendeurs et de trafiquants
locaux. Cela témoigne de I'enracinement
du trafic de cocaine en France. Si,
pendant la décennie des années 1990,
qui marque I'essor de I'usage de cocaine
en France, les forces de I'ordre interpel-
laient en moyenne 200 trafiquants locaux
et 180 usagers-revendeurs chaque
année, a partir de I'année 2000 ce
nombre a été multiplié par quatre pour
les trafiquants locaux et par plus de trois
pour les usagers-revendeurs (figure 2).

Figure 2 - Nombre d'usagers-revendeurs et de trafiquants locaux de cocaine

interpellés entre 1997 et 2011
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Les statistiques d’interpellations de 'OCRTIS comprennent également la catégorie des trafiquants internationaux, non

pris en compte ici (voir chapitre 6.4)
Source : OSIRIS (OCRTIS)

22. Comme on peut le constater sur le schéma des saisies, leur variabilité d’une année sur ['autre est treés grande. Les

tendances ne peuvent donc s’apprécier que sur la durée.



TYPOLOGIE DE L'OFFRE
DE COCAINE

Il existe aujourd’hui trois grands types
de réseaux qui assurent la distribution de
la cocaine sur le territoire francais :

m des réseaux liés au grand banditisme
francais et étranger, en général spécialisés
dans la vente en gros du produit ;

m des réseaux dits de « cité », implantés
dans les quartiers périphériques des
grandes métropoles, investis soit dans la
vente en gros, soit dans celle de détail ;
m des réseaux d'usagers-revendeurs plus
ou moins professionnalisés.

Le grand banditisme francais
et étranger

Siles réseaux liés au grand banditisme
sont nécessairement minoritaires en
termes quantitatifs, ils sont en revanche
décisifs s'agissant de la mise a disposition
du produit. Ceux-ci peuvent se subdiviser
en deux sous-groupes :

m les trafiquants « hors sol », installés
dans les pays de réception de la cocaine a
son entrée en Europe, notamment le sud
de I'Espagne, et qui opérent directement
depuis ces pays en vendant de grandes
quantités de produit a toutes sortes d'im-
portateurs qui vendront ensuite le produit
en France;

m des grossistes implantés dans un
microcosme local ou régional frangais, qui
écoulent le produit obtenu en général
aupres des organisations précédemment
citées, en direction des réseaux plus ou
moins organisés de détaillants.

A la différence des grossistes implantés
dans I'Hexagone, les premiers sont direc-
tement en contact avec des organisations
criminelles européennes, en général

italiennes ou britanniques, ou extra-euro-
péennes, comme les cartels colombiens ou
mexicains [137]. lls sont capables d'im-
porter des centaines de kilos de cocaine
(notamment par le transport maritime) et
évoluent a 'échelle transnationale par le
biais d'implantations en Amérique latine
(Venezuela, Brésil), aux Antilles (Guade-
loupe, Martinique, République dominicaine)
et plus récemment en Afrique de 'Ouest
(voir chapitre 2.1).

Les réseaux de « cité »

Au sein des réseaux de trafiquants qui
s'approvisionnent a I'étranger, les orga-
nisations de cité sont extrémement pré-
sentes grace a leur expérience accumulée
depuis des décennies dans I'importation
de résine de cannabis. Ce type d’'organi-
sation est trés proche du grand bandi-
tisme du fait des relations d’affaires
qu’elles entretiennent avec lui, et par la
porosité qui existe entre les deux milieux :
les membres les plus « dynamiques » de
ces réseaux pouvant intégrer les sphéres
les plus élevées du crime organisé, lequel
assure depuis quelques années le renou-
vellement de ses troupes en puisant dans
ce vivier humain [154].

Une étude [82] menée entre 2004 et
2005, dans le cadre d’'un partenariat entre
le dispositif TREND (Tendances récentes
et nouvelles drogues) et 'OCRTIS (Office
central pour la répression du trafic illicite
des stupéfiants), sur des procédures d'in-
terpellation pour usage-revente et trafic
de cocaine, a cherché a dresser une typo-
logie du microtrafic en France. Les
réseaux de cité sont catégorisés sous I'ap-
pellation « semi-professionnels » et se
distinguent des réseaux d'usagers-reven-
deurs par des motivations exclusivement
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mercantiles. Dans I'esprit, ils sont proches
de réseaux impliqués dans un banditisme
plus sophistiqué et se caractérisent par
une dimension ethnique et/ou familiale
prononcée. Ces réseaux peuvent opérer
aussi bien dans le contexte « urbain »
dans lequel ils sont naturellement
implantés par leur positionnement
géographique (zones périurbaines) que
dans un contexte festif (boites de nuit,
discothéques, free parties).

Depuis quelques années, les services
répressifs constatent I'intérét croissant de
ce type d’'organisation pour le chlorhy-
drate de cocaine. Les changements
observés traduisent soit la reconversion
de certains trafiquants de cannabis dans
le trafic de cocaine, plus rémunérateur,
soit I'apparition de nouveaux acteurs et
de nouvelles filiéres a partir de I'Afrique
de I'Ouest (Sénégal, Mali) ou des Antilles
(République dominicaine, départements
francais d’outre-mer) [137].

Le constat d'un trafic mélant cannabis
et cocaine est confirmé par la multiplica-
tion d'affaires douaniéres associant la
résine de cannabis et la cocaine [57] et la
visibilité plus grande, dans les différents
espaces festifs, d'une offre de cocaine
portée par des dealers provenant du
monde des cités [82]. L'émergence de
cette nouvelle catégorie de dealers est
visible depuis le début des années 2000,

notamment dans les milieux festifs
proches du courant musical techno, et
plus précisément dans les teknivals et les
free parties. Depuis la raréfaction de ces
grands rassemblements [185] et le déve-
loppement de la répression des free
parties, il semble que cette offre de
cocaine organisée par des réseaux d’ex-
dealers de cannabis reconvertis se
déplace en direction de I'espace commer-
cial des boites de nuit et des discothéques.

Plusieurs facteurs expliquent l'inves-
tissement croissant des réseaux de cité
dans la cocaine : une demande extréme-
ment dynamique et une rentabilité beau-
coup plus grande de ce trafic par rapport
a celui de résine de cannabis.

Du c6té de la demande, le dévelop-
pement de 'usage de cocaine dans des
milieux populaires (voir chapitre 3.2),
desquels ce type d'organisations est
proche, du fait de leur enracinement
social, soutient cette nouvelle dynamique.
Depuis dix ans, la chute des prix du
gramme au détail, passés de 150 euros a
la fin des années 1990 a 60, voire 50
euros, en facilitant I'accés du produit au
sein des couches les plus modestes de la
population, a favorisé grandement ce
processus. Enfin, les transformations des
représentations s'agissant des drogues
dites dures dans les cités expliquent
encore la diffusion de la cocaine. Il semble

Tableau 1 - Prix d’achat (au détail ou en gros) du gramme de cocaine et de
résine de cannabis (en euros) en 2008 et 2010

2008 2010
Détail Gros Détail Gros
Cocaine 60,0 28,7 60,0 30,0
Résine de cannabis 50 2,2 5,0 25

Source : OSIRIS (OCRTIS)



en effet que dans les banlieues marquées
a la fin des années 1970 par I'épidémie
d’héroine, les tabous liés a I'usage de
substances illicites comme les opiacés et
la cocaine soient en train de s'effondrer
et servent I'’émergence d’'une demande
endogeéne dans les quartiers, alimentant
en retour une offre locale de plus en plus
structurée.

L'autre grande raison réside aussi dans
le niveau de rentabilité beaucoup plus
grand de la revente de cocaine au détail
par rapport a celle de la résine de
cannabis, qui fait que le trafic est environ
dix fois plus lucratif [46]. En effet, chaque
gramme de cocaine vendu au détail
permet de dégager, compte tenu des prix
pratiqués par les grossistes, une marge
d'une trentaine d’euros, contre a peine
trois euros pour la résine de cannabis
(tableau 1).

Plusieurs indices laissent a penser
que ce phénoméne de reconversion des
dealers est destiné a se renforcer dans
les années a venir. Outre les arguments
précédents liés a I'accroissement de la
demande en France et a la rentabilité du
trafic, deux raisons supplémentaires, qui
tiennent a la géopolitique de la cocaine
peuvent étre avancées. D'une part, les
routes empruntées par le trafic interna-
tional tendent, via I'Afrique de I'Ouest et
le Maghreb, a se confondre avec celles
de la résine de cannabis produite au
Maroc ; d’autre part, I'émergence en
Europe d’une culture massive d’herbe de
cannabis vient concurrencer de plus en
plus la résine marocaine (dans un
contexte ou la répression de la produc-
tion dans le royaume chérifien se
renforce) et inciter les importateurs de
cette résine a passer a la cocaine, compte
tenu de la chute de la demande [198].

Les réseaux d'usagers-revendeurs
transfrontaliers

La troisieme grande modalité organi-
sationnelle de vente-diffusion de cocaine
est celle des microtrafics, animés le plus
souvent par des usagers-revendeurs. |l
s'agit dans un premier temps de financer
leur consommation personnelle a moindre
colt — le gramme de cocaine acheté en
gros est, en moyenne, deux fois moins
onéreux que celui acquis sur le marché de
détail. lls achétent la cocaine a un gros-
siste ou a un semi-grossiste. lls finissent
par pérenniser leur « fonction » en cons-
tituant des microréseaux comprenant
quelques clients. Ce type de réseaux, du
fait de leur modalité d'approvisionnement,
a permis de mettre en évidence I'impor-
tance des phénoménes transfrontaliers
dans la configuration du trafic en France.
Quand ils n'ont pas sous la main des gros-
sistes implantés a proximité, les usagers-
revendeurs n'hésitent pas a franchir les
frontiéres nationales pour s’approvi-
sionner en cocaine, voire en héroine, dans
les pays jouxtant la France (Belgique,
Pays-Bas, Espagne). Il est probable que ce
type de réseaux, fondés sur un trafic de
fourmis, est majoritaire en France en
termes quantitatifs par rapport aux
réseaux liés au grand banditisme et aux
bandes de dealers professionnalisés et
contribue, a son échelle, a la forte dispo-
nibilité de la cocaine sur le territoire fran-
cais. L'étude menée en 2004-2005 [82] sur
les procédures d'interpellations pour
usage-revente et trafic de cocaine a d’ail-
leurs mis en évidence la relative facilité
avec laquelle ce type d'organisations peut
se constituer. Ces dernieres sont en effet
favorisées par la forte présence en
Belgique, aux Pays-Bas ou en Espagne de
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grossistes et de semi-grossistes bien
implantés et familiers des techniques de
rabattage des « touristes » de la drogue.
En outre, comme pour les réseaux plus
professionnalisés, les perspectives de
gains rapides et importants encouragent
le processus : quelques dizaines de
grammes importés chaque mois, écoulés
autour d'une petite clientele, suffisent a
assurer plusieurs milliers d’euros de
revenu net dans un contexte ou beaucoup
des usagers-revendeurs interpellés relé-
vent de situations sociales et profession-
nelles précaires. Quoi qu’il en soit, ce
phénoméne des microréseaux transfron-
taliers semble en hausse réguliere ces
dernieres années, au vu des interpellations

Repéres méthodologiques
OSIRIS, TREND

croissantes et des observations du dispo-
sitif TREND [84]. Il semble toucher jus-
qu’aux régions du territoire francais —
notamment la Bretagne et le Centre —les
plus éloignées des pays de stockage de la
cocaine destinée au marché européen.



2.3

Quel est le produit
qui circule ?

Emmanuel Lahaie

Depuis une dizaine d'années en
France23, deux sources d’information
permettent de recueillir des données sur la
composition des produits illicites en circu-
lation, a partir de I'étude de leur niveau de
pureté mais aussi des types de produits
de coupe utilisés et retrouvés dans les
échantillons.

La premiere source d'information est
issue de I'analyse des saisies effectuées par
les services répressifs (douanes, police,
gendarmerie). Elle permet d'avoir une repré-
sentation globale du trafic, mais il est
parfois difficile de savoir précisément a quel
niveau de la chaine de distribution une
saisie a eu lieu et donc si le produit est
destiné a étre coupé ou consommeé en
I'état. L'exploitation des résultats de ces
analyses est réalisée par I'Institut national
de police scientifique (INPS).

La deuxiéme source d'information est
issue du dispositif SINTES24 de 'OFDT. Mis
en place en 1999, SINTES repose sur le
principe de la collecte de produits direc-

tement aupres de I'usager. Ce mode de
recueil permet de garantir I'analyse en
laboratoire d’échantillons destinés a étre
consommés par les usagers et qui n’ont
plus vocation a étre transformés.

CARACTERISTIQUES D'UN
ECHANTILLON DE COCAINE

La cocaine qui circule principalement
en France est le chlorhydrate de cocaine,
poudre blanche soluble dans I'eau. La
cocaine basée (communément appelée
crack), qui se présente généralement sous
la forme de cailloux beiges ou bruns, ne
se retrouve quant a elle que dans moins
de 1 % des saisies de cocaine effectuées
depuis ces dix derniéres années.

Composition et prix
En 2011, lorsque la cocaine arrive du

pays producteur sur le territoire frangais,
sa pureté25 n’est jamais compléte. Elle est

23. La premiére publication des données issues de 'exploitation du fichier STUPS®© de I'Institut national de police

scientifique (INPS) date de 1995.

24. Systéme d'identification national des toxiques et des substances.

25. Pureté : teneur ou proportion (en %) de la drogue contenue dans un échantillon.
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en effet comprise entre 50 % et 80 %
avant méme d'étre coupée pour la
revente. En bout de chaine, la pureté
proposée au consommateur oscille entre
20 % et 30 % pour un prix moyen du
gramme de cocaine de 60 euros [25].

S'agissant du crack, les rares échan-
tillons qui ont pu étre collectés et analysés
par le dispositif SINTES au cours de I'année
2011 ont une pureté globalement supé-
rieure a la cocaine sous sa forme de
poudre, méme si elle varie beaucoup d’un
échantillon a I'autre (de 48 % a 72 %). Le
prix d'une galette est de l'ordre de
20 euros, pour un poids variant de 50 a
200 mg.

Pureté et produits de coupe

Définition et nature des produits de coupe

Les produits de coupe sont des
substances qui peuvent étre pharmaco-
logiquement actives (« adultérants ») ou
inertes (« diluants »).

Les adultérants retrouvés dans la
cocaine sont toujours des substances
d’'origine médicamenteuse. Méme s'ils
sont (ou bien ont été) tous disponibles
dans le commerce légal, leur provenance
exacte en tant que produits de coupe de
la cocaine est incertaine (détournements
médicamenteux ou substances de contre-
bande). La liste des adultérants réguliere-
ment identifiés dans la cocaine approche
aujourd’hui la dizaine (figure 1). Un échan-
tillon de cocaine en contient en moyenne
deux ou trois, représentant jusqu'a 50 %
de la masse totale de la poudre.

Le reste de la poudre (compris entre
20 % et 40 % de la masse totale) est cons-
titué de diluants comme les sucres
(mannitol, lactose et glucose) et d'adju-
vants d’origine minérale tels que I'acide
borique et les carbonates (sodium,
calcium, etc.).

Les mémes adultérants sont retrou-
vés, qu'il s'agisse de cocaine basée ou de
forme chlorhydrate.

Figure 1 - Evolution de la présence d’adultérants dans la cocaine issue des

saisies analysées (en %)
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Lecture : 35 % des échantillons de cocaine saisis contiennent de la caféine en 2070.

Source : Base nationale STUPS®© (INPS)



Fonctions et perception par les usagers
de la pureté et des produits de coupe

Pour les revendeurs, les critéres de
choix des produits de coupe reposent
d'une part sur 'aspect, la taille des parti-
cules constituant la poudre, le goQt, la
couleur, mais aussi sur le prix, la disponi-
bilité et parfois le type d’action pharma-
cologique attendue.

Lorsqu’il s'agit d’'un produit de
coupage inerte (sucres), I'objectif est de
diluer la cocaine afin de la rendre plus faci-
lement consommable. Cette dilution est
aussi un moyen pour chaque intermé-
diaire de la chaine de distribution de ga-
rantir ses marges bénéficiaires.

Les adultérants ont, quant a eux, des
effets pharmacologiques propres (effet
antihypertenseur, antalgique ou anes-
thésiant local) qui, pour certains d’entre
eux, vont combattre un effet secondaire
de la cocaine ou, pour d'autres, vont
mimer ou potentialiser (effet excitant) les
effets recherchés de la cocaine.

La perception des usagers quant a la
pureté du produit a aussi été explorée.
Une enquéte, menée via le dispositif
SINTES26 en 2006 dans le cadre de son
volet « observation » relative a la cocaine,
a permis de coupler des analyses toxico-
logiques d’échantillons collectés a des
entretiens avec les usagers a 'origine de
cette collecte. L'objectif de cette étude
était triple : documenter la nature et la
composition de la cocaine circulant a un
moment donné, vérifier I'état de connais-

sances du contenu de la cocaine par les
usagers (teneur et adjuvants) et déter-
miner les facteurs influencant le plus leur
jugement sur la qualité des produits. Les
entretiens, menés aupres de 373 usagers,
ont ainsi montré qu'ils étaient nombreux
a se tromper dans leur estimation de la
teneur de la poudre?? qu'ils venaient de
consommer, en particulier lorsque leur
produit était de faible ou moyenne teneur.
Selon eux, I'estimation de la composition
de I'échantillon reposait ainsi essentielle-
ment sur son prix — avec I'idée qu'une
cocaine peu chére est forcément de moins
bonne qualité — et sur certaines croyances,
comme celle qu'un dealer bien établi a
acces a un produit de qualité ou qu'une
soi-disant cocaine « synthétique » serait
de moins bonne qualité que la cocaine
d'origine « végétale »28 [69]. Pourtant, ces
écarts entre la valeur estimée et celle
analysée ont tendance a diminuer lorsque
les teneurs sont extrémes (soit inférieures
a 15 %, soit supérieures a 32 %). En ce qui
concerne le discernement des usagers
quant aux adultérants utilisés, cette
enquéte montrait également leur incapa-
cité a les repérer et leurs connaissances
imparfaites quant a ces substances en
général. La part de personnes interrogées
dans cette enquéte ayant mentionné la
présence de I'un d’entre eux (12 %) était
d'ailleurs trop faible pour mesurer un lien
entre la présence effective de certains
adultérants et la qualité estimée de
I'échantillon.

26. Le dispositif SINTES est en effet fondé sur un volet « observation » (enquéte spécifique annuelle se rapportant a un
produit) et un volet « veille » reposant sur des collectes de produits illicites ayant entrainé un effet inhabituel, ou de

produits rares ou nouveaux.

27. Dans le cadre des enquétes d’observation SINTES, il est demandé & l'usager qui céde une partie de ['échantillon qu'il
a consommeé d’en estimer la pureté avant qu'il ne soit analysé en laboratoire.

28. Pres de 60 % des usagers interrogés dans ['enquéte SINTES Observation cocaine de 2006 faisaient la distinction
entre une cocaine d’origine « végétale », supposée de meilleure qualité, et une cocaine « synthétique », suivant les termes
posés dans cette enquéte (méme si la cocaine provient toujours de la coca, feuilles du cocaier, voir chapitre 1).
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LES CONSEQUENCES DE LA
VARIABILITE DES ECHANTILLONS
EN CIRCULATION

Consommer une cocaine plus ou
moins dosée ou plus ou moins coupée
entraine des conséquences différentes sur
le plan clinique. Pour autant, en dépit de
certaines croyances établies comme celle
qu'une cocaine plus « pure » ou plus
« coupée » serait nécessairement plus
dangereuse, les conséquences sanitaires
liées a la consommation d'un produit plus
ou moins « fort » ou « pur » sont difficiles
a établir.

Un échantillon de plus ou moins
grande pureté

Attribuer la responsabilité d’'une over-
dose ala cocaine a la seule grande pureté
de I'échantillon consommé par la victime
serait ainsi hasardeux29. Tout d’abord
parce que les symptdmes d'une intoxica-
tion aigué a la cocaine sont multiples et
non spécifiques de cette substance, mais
aussi parce que la gravité des signes
dépend également de la consommation
associée a d’autres substances et de la
vulnérabilité individuelle. C'est pourquoi
les médecins cliniciens ont toujours une
difficulté a relier le diagnostic a la prise
de cocaine (voir chapitre 6.2). Cette diffi-
culté est d'autant plus éprouvée que
I'échantillon supposé responsable de I'in-
toxication est rarement analysé dans les
services d'urgence car pratiquement
indisponible.

Un échantillon plus ou moins coupé

Les effets pharmacologiques et la toxi-
cité des adultérants de la cocaine sont
connus pour leur usage propre, dans le
cadre d'une utilisation thérapeutique, c'est-
a-dire a des doses et pour des voies d’ad-
ministration bien définies. Mais leur utili-
sation en tant que produit de coupe de la
cocaine représente une inconnue. La phar-
macologie et la toxicité de ces substances
n'ont pas été étudiées pour des voies d’ad-
ministration telles que le sniff ou Iinhala-
tion, voire I'injection pour certaines. La
potentialisation des effets résultant de I'as-
sociation de la majorité de ces molécules
(entre elles ou avec la cocaine) est égale-
ment trés mal connue. Il s'avere pourtant
que cela peut représenter un risque accru,
comme l'illustre I'association |évamisole
(substance antiparasitaire) et cocaine qui
potentialise les risques d’hypertension et
d'arythmie [159].

La quantité d’adultérants réellement
absorbée lors d'une prise unique est, en
général, relativement faible mais, en cas
de prises répétées, elle peut atteindre,
voire dépasser certaines doses journa-
lieres initialement indiquées dans un cadre
thérapeutique et donc, par la méme,
dépasser le seuil de toxicité.

Les complications cliniques sont donc
a priori plus susceptibles d'étre provo-
quées par des administrations répétées
de ces substances a moyen et a long
terme. Cependant, le risque de toxicité a
court terme des substances ajoutées a la
cocaine existe.

29. Hors prise en compte du cas particulier des « mules », dont les « ovules » de cocaine se délitent lors du transport, libé-

rant plusieurs dizaines de grammes dans les intestins.



Atitre d’exemple, en France, a la suite
de plusieurs hospitalisations d’'usagers de
cocaine, la présence commune d’atro-
pine30 dans les échantillons de cocaine a
nécessité une alerte sanitaire en 2005. En
effet, entre 2004 et 2005, 27 cas d'in-
toxications liés a la consommation de
cocaine avaient été répertoriés dans
plusieurs régions de France, dont certains
avaient nécessité une prise en charge
sanitaire. Les analyses de sang des
victimes avaient ainsi révélé la présence
d’'atropine, une substance médicamen-
teuse particulierement active méme a
faible dose. Par la suite, la présence d'atro-
pine dans des échantillons de cocaine
avait été confirmée par les collectes du
dispositif SINTES.

Il a également été remarqué que le
|évamisole pouvait provoquer une agra-
nulocytose3! chez les individus, les
rendant extrémement sensibles aux infec-
tions bactériennes. Depuis 2009, en
Amérique du Nord, plusieurs cas d'infec-
tions cutanées graves [102, 130] aprés
consommation de cocaine contenant du
|évamisole ont ainsi conduit les autorités
sanitaires a lancer des campagnes
d'alerte et d'information32 [34, 56]. De
tels cas n'ont pas encore été recensés en
Europe mais la présence de Iévamisole
est en augmentation dans la cocaine en
circulation (figure 1 et ci-apres).

LES EVOLUTIONS
DEPUIS QUINZE ANS

Les évolutions en matiére
de prix et de pureté

A partir de la fin des années 1990, la
part des saisies de cocaine fortement dosée
(>70 %) a considérablement baissé, alors
que celle des saisies de cocaine faiblement
dosée (<30 %) a augmenté [57] (figure 2)
révélant une baisse générale de la pureté
moyenne de la cocaine en circulation. Cette
tendance, brutale entre 1998 et 2001, a
repris a partir de 2008.

S'agissant des pratiques de coupe du
produit, la tendance est a I'augmentation
du nombre des substances associées dans
un méme échantillon, pouvant aller
jusqu'a cing, voire six. En 2010, 50 % des
échantillons saisis contenaient ainsi au
moins trois autres substances actives en
dehors de la cocaine, contre 23 % en
2006 [135]. De plus, depuis 2006, la
proportion d’échantillons dont la cocaine
est la seule substance active est en nette
diminution. Représentant 24 % des saisies
en 2006, ces échantillons ne concernent
plus que 8 % de la cocaine saisie en 2010.

En vingt ans, le prix de la cocaine a
fortement chuté. Si, en 1990, le gramme
(g) de cocaine se négociait a 150 euros en
moyenne [191], en 2005, il ne valait plus

30. L'atropine est une substance commercialisée principalement pour ses propriétés anti-arythmique et mydriatique
(recherche d’une dilatation de la pupille). Elle peut entrainer une accélération du rythme cardiaque, une confusion mentale
et des hallucinations, voire un coma avec une dépression respiratoire ou des convulsions.

31. Disparition brutale de polynucléaires neutrophiles, cellules impliquées dans la défense immunitaire.

32. « Cocaine cut with animal de-wormer sickens users », KTLA News, 21.6.2011. http://www.ktla.com/news/landing/ktla-

tainted-cocaine,0,3473600.story [Accédé le 7.12.2011].
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que 65 euros une fois proposé au consom-
mateur. Depuis 2006, il est stable, a
60 euros [27, 46]. La quantité achetée est
toutefois un des facteurs principaux
faisant varier le prix. Le prix moyen du
gramme diminue en effet de 65 a 49 euros
lorsque la quantité achetée passe de 1 g
a plus de 10 g [69]. La qualité supposée,
c'est-a-dire percue par l'acheteur, est
également un facteur influengant le prix.
Par exemple, le gramme de la cocaine
d’'appellation « écaille de poisson »,
réputée comme étant de qualité supé-
rieure, peut se négocier jusqu'a deux fois
le prix d’une cocaine annoncée comme de
qualité standard. Enfin, s'agissant de la
qualité réelle, c'est-a-dire mesurée a poste-
riori en laboratoire, le prix augmente signi-
ficativement (> 65 euros/g) uniquement
pour des poudres de forte pureté (>35 %).
Le prix d'une cocaine dosée a 30 % ou a
1 % lui, ne differe pas [27].

Les adultérants retrouvés dans les
échantillons de cocaine depuis 2000

Médicament vétérinaire commercialisé
comme antiparasitaire, le Iévamisole [54]
est apparu comme adultérant en France en
2003. D’abord discrete, cette utilisation s'est
largement répandue a partir de 2008. En
2010, 61 % des échantillons de cocaine
saisis contiennent ainsi du l[évamisole
(figure 1). Cette augmentation, retrouvée
dans presque tous les pays de I'Union euro-
péenne, a incité I'Observatoire européen
des drogues et des toxicomanies (OEDT) a
rappeler dans son rapport 2010 les risques
d’agranulocytose potentiellement induits
par ce produit. Cet adultérant, qui est le plus
fréquent, est néanmoins présent en plus
faible quantité que d’autres, puisqu'il repré-
sente environ 9 % du volume total d’'un
échantillon moyen de cocaine en 2010
d’aprés I'INPS.

Figure 2 - Evolution des proportions des échantillons @ teneurs extrémes en
cocaine saisis entre 1995 et 2010 (tous types de saisies confondus), en %
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Lecture : en 2003, la part des saisies dans lesquelles on trouvait une teneur de plus de 70 % était de 45 % et la part des
saisies dans lesquelles on trouvait une teneur inférieure a 30 % était de 19 %.
Source : Base nationale STUPS®© (INPS)



La phénacétine [141] est, depuis 2005,
tres fréquemment ajoutée a la cocaine. Elle
est en effet retrouvée dans 41 % des échan-
tillons de cocaine saisis en 2010. Précurseur
du paracétamol, cette molécule a été
commercialisée en France jusqu'en 1994
pour ses propriétés antalgiques et antipy-
rétiques33. Sa toxicité rénale et son poten-
tiel carcinogéne34 ont toutefois eu raison
de son autorisation de mise sur le marché.
La quantité de phénacétine est extréme-
ment variable, sa teneur moyenne s'éta-
blissant autour de 30 % depuis 2009, c'est-
a-dire autant que la cocaine elle-méme.

L'ajout de caféine a la cocaine, métho-
de pratiquée depuis au moins 2000, est
en augmentation depuis 2003. En 2010,
elle est ainsi présente dans 30 % des
échantillons de cocaine saisis.

Le recours a lhydroxyzine3S est, depuis
son premier signalement en 2003, en cons-
tante augmentation (présente dans 20 %
des échantillons de cocaine saisis en 2010).
En revanche, sa teneur reste relativement
modeste par rapport a la phénacétine, puis-
qu’un échantillon moyen de cocaine en
contient environ 9 %. Des effets indésira-
bles sont rapportés en cas d'utilisation a
forte dose : sécheresse de la bouche, cons-

Repéres méthodologiques :

tipation, mydriase3®, troubles de I'accom-
modation37, élévation de la pression intra-
oculaire avec risque de glaucome38.
L'utilisation de la lidocaine, aprés avoir
diminué entre 2002 et 2007, revient depuis
2008 a ses premiers niveaux observés en
2001 et 2002 ou elle était présente dans
22 % des échantillons de cocaine. Elle est
commercialisée comme anesthésique local
et antiarythmique. Les premiers signes
indésirables sont d'ordre neurologique
(nervosité, tremblements, voire convul-
sions), puis cardiaques (augmentation du
rythme cardiaque suivie d'une dépression
cardio-vasculaire et de troubles du rythme
pouvant conduire a un arrét cardiaque).
Le diltiazem39 et la procaine®0 sont
des substances quant a elles moins
employées (< 5 %), méme si le premier
avait connu un pic d'utilisation en 2007.

Ou sont ajoutés ces adultérants ?

Le lévamisole, I'hnydroxyzine et le
diltiazem sont ajoutés a la cocaine dans
le pays d’origine, avant I'exportation. En
revanche, la phénacétine, la lidocaine et
la procaine sont ajoutées par les grossistes
aprés l'arrivée de la poudre en Europe [57].

Base nationale STUPS®©, SINTES Veille, SINTES Observation cocaine

33. Antipyrétique : dont le réle est de combattre la fievre.

34. Substance provoquant, aggravant ou sensibilisant 'apparition d'un processus cancéreux.

35. Antihistaminique (de type H1) commercialisé en France et indiqué en cas de manifestations allergiques.

36. Augmentation du diamétre de la pupille (opposé : myosis).

37. 'accommodation est la faculté pour I'ceil de modifier sa réfraction pour adapter la netteté a certaines distances

grdce au cristallin.

38. Glaucome : pathologie oculaire due a une augmentation de la pression oculaire a l'origine d’une atteinte du nerf optique.

39. Diltiazem : substance commercialisée pour ses propriétés antihypertensives.

40. Procaine : substance commercialisée pour son action d’anesthésique local.
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2.4

Taille du marcheé
de la cocalne en France

Christian Ben Lakhdar4!

Compte tenu du statut illicite des
produits, I'estimation de la taille des
marchés des drogues se révele étre une
entreprise délicate. Les données et infor-
mations les concernant étant néanmoins
de plus en plus disponibles et fiables, il est
possible de réaliser cet exercice. Les résul-
tats seront toutefois considérés avec
toute la prudence qui se doit.

La demande de cocaine en France est
en expansion. Entre 2005 et 2010, la préva-
lence d'usagers dans I'année est passée de
0,6% a0,9%; elle était de 0,2 % en 2000
[8]. Méme si cette prévalence est sans
commune mesure avec celle du cannabis
ou celle des drogues licites (voir chapitre
3.1), I'économie de la cocaine en France
n'est certainement pas négligeable, étant
donné le prix de vente élevé de ce produit.
Ce chapitre se propose d'estimer la taille
de ce marché en volume et en valeur.

Les estimations de I'envergure des
marchés nationaux de substances psycho-
actives illicites ne sont pas seulement des
exercices de méthode. Les résultats fournis

par ces estimations réalisent deux objec-
tifs. D'une part, ils permettent de mieux
apprécier la charge économique qui pése
surle consommateur ; le niveau de consom-
mation d'un usager intensif et le poids finan-
cier qui en découle ajoutent trés probable-
ment des difficultés sociales a des
problémes sanitaires. D'autre part, I'esti-
mation en valeur de la taille du marché
d’'une drogue illicite renseigne sur les gains
financiers vraisemblablement réalisés par
les « offreurs » ; I'activité criminelle ainsi
évaluée aide a calibrer les dispositifs de lutte
contre les trafics de stupéfiants (lutte contre
le blanchiment, saisies des avoirs criminels).

METHODOLOGIE ET DONNEES
UTILISEES

Les différentes approches

Deux approches sont possibles pour
estimer la taille des marchés des drogues
illicites.

41. Université catholique de Lille (FLSEG) et laboratoire Lille Economie & management » (UMR CNRS 8179)



La premiére s’attache a étudier ['offre
dudit marché et se fonde soit sur les saisies
et le nombre d'interpellations de vendeurs,
soit sur des entretiens menés dans le cadre
d’enquétes sociologiques ou ethnogra-
phiques aupres de dealers emprisonnés. La
fiabilité des estimations résultant de ces
méthodes est discutable : saisies et inter-
pellations sont des indicateurs ne pouvant
in fine que refléter 'activité policiere ; les
dealers emprisonnés peuvent avoir
tendance a minimiser ou au contraire a
exagérer leurs activités passées [31].

La deuxieme approche repose sur
I'’étude de la demande du marché ; la
connaissance du nombre de consomma-
teurs et de certains traits de leur compor-
tement de consommation sont a priori
mieux connus grace aux enquétes épidé-
miologiques menées en population géné-
rale et aux enquétes sociologiques
conduites aupres d’échantillons plus
modestes.

Estimation des prévalences et de
l'intensité de la consommation

Pour estimer la taille du marché de la
cocaine en France, les prévalences par age
et sexe des personnes déclarant au moins
un usage dans I'année seront utilisées, ainsi
que les estimations en effectifs qui en
découlent. On consultera les enquétes les
plus récentes menées aupres des jeunes et
des adultes [8]. Les données concernant la
cocaine, moins abondantes que celles
concernant le cannabis, pour lequel la
fréquence d'usage des individus ou encore
le contexte d’'usage (seul, en groupe, etc.)
est connu, contraignent a poser quelques

hypothéses de travail. Ces derniéres sont
établies de fagon a obtenir, non pas la plus
large ou la plus précise fenétre d'estima-
tion, mais la moins discutable, sachant que
les limites des résultats obtenus seront
néanmoins recensées en fin de chapitre.

La carriere d'un consommateur de
cocaine est faite de différentes phases de
consommation variant fortement en inten-
sité. Par ailleurs, a 'image de la plupart des
produits psychoactifs, il existe de fortes
disparités dans les niveaux de consomma-
tion en fonction des consommateurs.
A défaut de données détaillées sur la
fréquence de consommation de I'ensemble
des usagers de cocaine en France, les
études publiées conduisent a envisager
deux hypotheses pour distinguer des
usagers dits « récréatifs » des usagers
« intensifs ».

La premiere consiste a scinder la popu-
lation usagére de cocaine (au moins une
fois au cours de I'année) entre ceux qui
disent avoir déja eu recours a l'injection au
cours de I'année et ceux qui ne I'ont jamais
fait. Les premiers seront alors considérés
comme des usagers intensifs et les autres
comme des usagers récréatifs. La seconde
hypothése distingue les usagers intensifs
des usagers récréatifs selon leur déclara-
tion d'avoir, ou non, déja transformé de la
cocaine en free base au cours de I'année.

A partir de ces hypothéses et des
proportions connues dans les enquétes
au niveau international, I'estimation de la
population usagere de cocaine se divise
entre 93 % d’usagers récréatifs et 7 %
d’usagers intensifs (hypothese 1) ou entre
88 % et 12 % (hypothése 2)42. Une fois
distingués les consommateurs en fonc-

42. Les usagers déclarant avoir « basé » au cours de 'année sont 12 %, ceux déclarant ne pas ['avoir fait sont 85,6 % et
ceux ne se pronongant pas sont 2,3 %. Ces deux derniers types d’'usagers ont été additionnés.
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tion de leur profil de consommation, il
convient de savoir quelle quantité de
cocaine consomme tel ou tel type de
consommateur. Une récente étude fran-
caise [164] ainsi que quelques rares
travaux issus de la littérature internatio-
nale éclairent ce point.

Reynaud-Maurupt et Hoareau [164]
étudient la carriére de consommations
d’'une cinquantaine d’'usagers de cocaine
francais « cachés » (autrement dit des
usagers difficilement accessibles puisque
ne fréguentant pas de structures de soin
ou n'ayant eu aucun probléme judiciaire,
généralement insérés socialement et
professionnellement). Bien que mettant
en évidence de fortes disparités dans les
modes de consommation, il ressort, apres
distinction entre les usagers qui sont dans
leur premiére année de consommation et
les plus anciens, que les premiers consom-
meraient en moyenne 3,7 g de cocaine par
mois, alors que les membres de 'autre
groupe, ayant une ancienneté plus longue,
consommeraient en moyenne 19 g par
mois. On conviendra qu'une consomma-
tion moyenne de 3,7 g par mois est assez
élevée et peut difficilement qualifier un
usage récréatif43. Les données issues de
cette enquéte serviront a élaborer un
scénario « haut » de consommation.

Les informations issues de la littéra-
ture internationale se traduisent par des
estimations moins élevées : un consom-
mateur récréatif consommerait un peu
plus de 1 g de cocaine par mois, tandis
qu’'un consommateur intensif en consom-

merait un peu plus de 10 g par mois [107].
Ces niveaux de consommation, confortés
par d’autres sources“4 [48], constitueront
un scénario « bas » de consommation.

Estimation des volumes et du prix

La multiplication du nombre d’'usagers
dans I'année par les grammes de cocaine
qu'ils consommeraient permet de produire
une estimation des volumes de cocaine
consommeés en France par an. Pour obtenir
le chiffre d'affaires réalisé a la vente de
détail, il faut multiplier ces volumes estimés
par le prix au détail du gramme de cocaine
en France. Les informations sur les prix sont
disponibles auprés du réseau TREND
(Tendances récentes et nouvelles drogues)
de I'OFDT et auprés de I'OCRTIS (Office
central pour la répression du trafic illicite
des stupéfiants). Ces deux sources conver-
gent en estimant le prix du gramme de
cocaine vendu au détail autour de
60 euros [26] pour un niveau de pureté
moyen de 30 %. C'est ce prix et ce taux de
pureté qui seront retenus pour estimer le
chiffre d'affaires de la vente de cocaine en
France en 2010.

De ces estimations des volumes de
cocaine vendus au détail, il est possible
d’extrapoler ce que peut étre le marché
de gros. Effectivement, au contraire du
cannabis, un indicateur permettant de
situer la transaction le long de la chaine
de distribution existe pour la cocaine : le
pourcentage de pureté. L'hypothése est
ici que, au plus haut de la chaine de distri-

43. On considére généralement qu'un usager récréatif ne consomme que quelques fois dans ['année.

44. Grdce @ un remarquable travail de terrain réalisé auprés d’une centaine d’usagers de cocaine belges, Decorte [48]
arrive a la classification suivante : un niveau d’usage faible @ moins de 0,5 g par semaine ; un niveau d’'usage moyen entre
0,5 et 2,5 g par semaine ; un niveau d’usage élevé & plus de 2,5 g par semaine. Cela rejoint peu ou prou les niveaux de

consommation du scénario « bas » utilisé ici.



bution de la cocaine, c'est-a-dire la ou elle
est produite, le taux de pureté du produit
est de 100 %, autrement dit qu'aucun
additif ou adjuvant n'est venu altérer la
qualité du produit4>. Ce niveau de
100 % est toutefois parfaitement théo-
rique puisque, selon les forces de 'ordre,
la qualité de la cocaine entrant sur le terri-
toire national est de 70 % dans les saisies
aéroportuaires effectuées [136]. Les deux
hypothéses (pureté de 100 % ou 70 %)
seront exploitées pour le calcul.

Le prix de gros d'un kilogramme
de cocaine se situe entre 31 000 et
58 000 euros en Europe, selon
I'Observatoire européen des drogues et
des toxicomanies (OEDT)#6. Dans la
plupart des cas, le prix de ce kilogramme
est plutdt aux alentours de 35 000 euros,
et C'est le montant qui sera retenu dans
I'estimation du chiffre d’affaires de gros
de la cocaine en France®’.

ESTIMATION DES QUANTITES EN
CIRCULATION ET DE LEUR VALEUR
MONETAIRE

Les résultats sont présentés dans le
tableau 1, page suivante. Les trois pre-
miéres étapes retracent les données utili-
sées ainsi que les hypothéses posées : une

population usagére de cocaine de plus de
350 000 individus“8 (étape 1) qui se divi-
sent, selon deux hypothéses, entre
usagers récréatifs et usagers intensifs
(étape 2). Ces usagers, en fonction du
groupe auquel ils se rattachent (récréa-
tifs/intensifs), ont des comportements de
consommation différents les amenant a
consommer plus ou moins de grammes
de cocaine par an (étape 3). Ces trois
étapes conduisent a produire trois séries
d’estimations ; I'une se situant a un niveau
bas (scénario bas) et I'autre élevé (scénario
haut), encadrant une estimation moyenne
(moyenne des moyennes des scénarii).

En France, en 2010, la taille du marché
de détail de la cocaine serait comprise
en volume entre 8,4 et 21,7 t, soit une
moyenne de 15 t. Ces estimations condui-
raient a évaluer le marché de détail de la
cocaine, pour un niveau de pureté moyen
de 30 %, a environ 902 millions d’euros
(entre 504 et 1 301 millions d’euros).

Si, sur le marché de gros, le taux de
pureté est de 70 %, la taille du marché
de gros de la cocaine en France en 2010
peut étre évaluée a un peu moins de 6,4 t
(entre 3,6 et 9,3 t). Cela représenterait un
marché de plus de 225 millions d’euros
(entre 125 et 325 millions d’euros) en
2010 en France.

45. Méme a la sortie du laboratoire de production, la cocaine-poudre n'est jamais pure @ 100 % du fait de la présence

d'acides, de carbonates et d’autres dérivés de pétrole.

46. Voir http://www.emcdda.europa.eu/publications/drugnet/online/2011/75/article11.

47. Ce chiffre permet de prendre en compte la diversité des produits revendus sur le marché frangais, dont certains
proviennent des pays limitrophes. Il ne différe pas de fagon significative du prix de gros de la cocaine établi par les forces

de ['ordre frangaises qui est de ['ordre de 30 000 euros.

48. Du fait des estimations de population et des arrondis, il existe un ordre de grandeur de ['estimation de la population
usagére de cocaine dans ['année. L'estimation de 400 000, donnée au chapitre 3.1, ne différe pas significativement de

celle des 351 000 usagers ici utilisée.
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Tableau 1 - Résultats des estimations de la taille du marché de détail et de
gros de la cocaine en France, en volume et en valeur en 2010

Etape 1. Population estimée d'usagers dans I'année
350569

Etape 2. Discrimination usage récréatif/intensif

Hyp. 1 Hyp. 2
Récréatifs Intensifs Récréatifs Intensifs
326029 24540 304 995 45574

Etape 3. Consommation en grammes par an
Littérature Internationale Reynaud-Maurupt & Hoareau [164]
Récréatifs Intensifs Récréatifs  Intensifs
125g 127 g 4449 228 ¢

Estimations en volume (en grammes) du marché de détail
Moyenne des moyennes

Scénario bas des scénarii Scénario haut
71919259 9600334g 20070781g 23289005¢g
8396129 ¢ 15038011g 21679893 g

Estimations en valeur (en €) du marché de détail
503 767 761 € 902 280 663 € 1 300 793 565 €

Estimations en volume (en grammes) du marché de gros
Pureté 100 %

2518839¢g 4511403 ¢g 6 503968 g
Pureté 70%
3598 341 ¢ 6 444 862 g 9291383 ¢

Estimations en valeur (en €) du marché de gros

Pureté 100 %
88 159 358 € 157 899 116 € 227 638 874 €
Pureté 70 %
125 941 940 € 225 570 166 € 325 198 391 €

Source : Calculs de I'auteur



LIMITES DE L'EXERCICE

Ce travail n'est bien évidemment pas
exempt de limites. La premiére d’entre
elles concerne les clés de répartition utili-
sées pour estimer les usagers récréatifs et
les usagers intensifs et leurs niveaux de
consommation associés en grammes de
cocaine. Il peut étre effectivement avancé
que ce n'est pas parce qu'un usager a déja
basé ou a déja eu recours a l'injection qu'il
est de facto dans une phase de consom-
mation intensive de cocaine.#® Néan-
moins, les hypothéses utilisées sont rela-
tivement prudentes : par exemple, Kilmer
et Pacula [107] posent comme hypothése
de travail que 83 % des usagers de co-
caine sont des usagers récréatifs alors que
17 % seraient des usagers intensifs. Ce
dernier chiffre est nettement supérieur a
la deuxieme hypothése retenue a I'étape
2, qui accorde le poids le plus lourd aux
usagers intensifs. De la méme facon,
certaines études concluent sur des
niveaux de consommation bien supé-
rieurs a ceux issus de ce travail. Chen et
Kandel [32] montrent, grace a une enquéte
menée aupres de 2 349 consommateurs
de cocaine agés de 12 ans et plus aux
Etats-Unis, que prés du tiers (32 %) de leur
échantillon sont des usagers dans le mois.
Parmi ces derniers, 5,5 % sont des usagers
quasi quotidiens. Une autre étude améri-
caine, celle de Fox et al. [80], offre un autre
éclairage. S'intéressant a 54 anciens
consommateurs de cocaine, ces auteurs
classifient I'usage de cocaine a haute
fréquence et basse fréquence a plus ou
moins trois jours de consommation par

49. Remarquons que l'inverse est aussi opposable : ce n'est pas parce que certains usagers n'ont jamais eu recours @ l'in-

semaine. En fonction de cette classifica-
tion, ils aboutissent aux niveaux mensuels
suivants : les gros consommateurs au-
raient consommeé pres de 24 g par mois,
les petits consommateurs auraient eux
consommé 6,5 g par mois. Ceci conforte
raisonnablement les hypotheses posées
dans ce travail puisque les estimations de
consommation sont inférieures a ces
derniers chiffres.

Une seconde limite porte sur la dif-
férence entre cocaine-poudre et crack.
Méme si l'une de nos hypothéses se fonde
sur le fait que les usagers aient déja basé
ou non, dans la mesure ou les enquétes en
population générale ont quelques difficultés
a inclure des populations spécifiques,
comme celle des usagers de crack, il est
légitime de se poser la question de savoir
si les estimations réalisées tiennent compte
du crack consommé en France. Si la totalité
de la population usagére de crack n’était
pas prise en compte dans les estimations
présentes, ces dernieres minimiseraient
quelque peu la taille du marché de la
cocaine en France. Si, au contraire, il était
possible de considérer que cette popula-
tion spécifique est comprise dans ces esti-
mations, celles-ci ne sont en rien fragilisées
puisqu'il semblerait que les niveaux de
consommation de cocaine-poudre et de
crack soient sensiblement les mémes [157].
Autrement dit, les consommateurs de crack
ne viennent pas perturber outre mesure les
estimations présentées en ayant des
niveaux de consommation plus élevés que
ceux des usagers de cocaine-poudre. Et ce
d’autant qu'un usager de cocaine-poudre
peut simultanément consommer du crack.

jection ou n'ont jamais basé qu'ils ne se trouvent pas dans une période de consommation intensive de cocaine.
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Une troisiéme limite concerne le degré
de pureté retenu pour la cocaine vendue
au détail, a savoir 30 % en moyenne.
Comme le précisent Cadet-Tairou et al.
[26], le degré de pureté de la cocaine de
rue est tres variable. Il est possible d’en
trouver a 60 % mais aussi a 0 %. Evrard,
Legleye et Cadet-Tairou [69] montrent
ainsi, grace a une collecte de cocaine réa-
lisée aupres d’usagers en 2006, que pres
de 8 % des échantillons ne contiennent
pas de cocaine. Etonnamment, cette
méme proportion se retrouve dans les
statistiques américaines, ou 9,9 % des
transactions de cocaine-poudre et 8,3 %
de celles de crack sont des escroque-
ries [81]. D'un c6té, si la cocaine vendue
au détail a un degré de pureté supérieur
a 30 %, les calculs sous-estiment les
volumes de cocaine sur le marché de gros.
D’un autre c6té, si 8 % a 10 % des trans-
actions de détail de cocaine sont fraudu-
leuses, mais prises en compte dans notre
moyenne de pureté a 30 %, les volumes
de cocaine vendue au détail restent
valides, ainsi que le chiffre d’affaires, sil'on
considere les escroqueries comme faisant
partie du marché.

Il faut tenir compte d’une interroga-
tion supplémentaire. Il n'est pas possible
de savoir dans quelle mesure les volumes
consommés ont effectivement été
achetés. Cette limite importante a I'esti-
mation du chiffre d'affaires tient au fait
que certains usagers peuvent consommer
mais ne jamais acheter de produit. Leur

consommation se ferait par les dons de
cocaine qu'ils recoivent ou les partages
sans réglement financier. Ce biais a été
minimisé ici par le fait que les expérimen-
tateurs, ceux qui ont le plus souvent
recours au don, n'ont pas été pris en
compte.

Enfin, compte tenu des microréseaux
important de la cocaine par petites quan-
tités sur le territoire national, les estima-
tions du marché de gros intérieur peuvent
étre surestimées. Les 5,9 t estimées
seraient alors a retrouver au sein d'un
volume de cocaine importé plus largement
en Europe qu'exclusivement en France.

Pour toutes ces raisons, il convient
donc de considérer ces estimations avec
toute la prudence qui se doit.

ELEMENTS INFORMATIFS

La premiere information majeure issue
de ces estimations est que le marché en
valeur de la cocaine de détail est quasi équi-
valent a celui du cannabis. Tandis que le
marché de détail de la cocaine est estimé a
902 millions d’euros, celui du cannabis était
estimé & 832 millions d’euros en 200550.
Les estimations de volume n’ont, quant a
elle, rien de commun : 6,4 t pour la cocaine
de gros, 208 t pour le cannabis>! [115].
Pour des niveaux de chiffre d’affaires quasi
équivalents, I'importation en volume est
nettement moins importante pour la
cocaine que pour le cannabis, donc peut-
étre moins risquée en termes d'interpella-

50. Atitre de comparaison, le chiffre d’affaires TTC de la vente de cigarettes est compris entre 13 et 14 milliards d’euros

en 2070.

51. On retient ici le cannabis qui a fait 'objet d’une transaction marchande ; si ['on gjoute ['autoculture et le don de

cannabis, le marché atteint 277 tonnes.



tion. Ce dernier point explique probable-
ment pourquoi certains petits dealers de
cannabis diversifient leur offre ou se conver-
tissent completement a I'offre de cocaine
(voir chapitre 2.2) [82].

Une deuxieme information que I'on
peut retirer de ces estimations concerne
I'importance en volume des produits de
coupe de la cocaine. Entre le moment ou
la cocaine est importée en Europe (et/ou
en France) et le moment ou elle est vendue
au détail, plus de 9 t de produits de coupe
semblent nécessaires. Sur la base des
informations fournies au chapitre 2.3, la
phénacétine est I'un des principaux
produits de coupe utilisé une fois la

Repéres méthodologiques

Baromeétre santé, Etude « Usagers cachés de cocaine », TREND, SINTES Veille, SINTES

Observation cocaine

cocaine importée sur le sol européen. Et
en 2010, il a été retrouvé dans 41 % des
échantillons de cocaine saisis. Sa teneur
moyenne par échantillon a été évaluée a
30 %. Selon un simple calcul, ce serait ainsi
un peu plus de 1,8 t de phénacétine qui
serait nécessaire uniquement pour le
marché francais de la cocaine.
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Consommation de cocaine :
niveaux, évolution, géographie

La cocaine est le deuxieme produit
illicite le plus consommé en France
métropolitaine, méme si son niveau
d'usage reste trés loin de celui du
cannabis. Ainsi, 3 % des jeunes de
17 ans et pres de 4 % des 18-64 ans
déclarent I'avoir expérimentée, alors
que l'usage dans I'année concerne a
peine 1 % de la population, qu'elle soit
adolescente ou adulte. Comme pour les
autres drogues illicites, les hommes sont
plus consommateurs que les femmes,
quel que soit I'age. Néanmoins, quand
elle a lieu, I'expérimentation de la
cocaine se produit au méme age pour
les deux sexes, vers 23 ans en moyenne
dans la population adulte. Les niveaux
d’expérimentation et d’'usage sont maxi-
maux chez les jeunes adultes, puis
décroissent avec 'age.

Parmiles 18-64 ans, I'expérimenta-
tion de la cocaine est plus élevée chez
les chOmeurs que chez les actifs
occupés. Et parmi ces derniers, les
cadres et professions intellectuelles, les
artisans-commercants et les ouvriers
sont surreprésentés au sein des usagers
de cocaine, alors que les agriculteurs
sont sous-représentés. Chez les adoles-

cents, les jeunes en apprentissage ou
sortis du systeme scolaire sont plus
nombreux a avoir expérimenté ce
produit que ceux encore scolarisés.
C'est aussi le cas des adolescents dont
le statut social des parents est élevé,
quelle que soit leur propre situation.

Les usagers de cocaine se caracté-
risent par une forte proportion de poly-
consommateurs de produits psycho-
actifs. Ce polyusage est aussi bien
observé chez les personnes prises en
charge dans les structures d'accueil et
de soins que chez celles fréquentant le
milieu festif. Mé&me si le sniff reste le
principal mode de consommation de la
cocaine, 1 expérimentateur sur 8 a déja
basé lui-méme le produit avant de le
consommer.

A l'inverse des régions du nord-est,
I'expérimentation de la cocaine apparait
élevée dans les régions méditerra-
néennes, en Bretagne et en ile-de-France.
C'est particulierement le cas dans le
Languedoc-Roussillon, probablement en
raison de sa proximité avec I'Espagne,
pays trés consommateur et porte d'en-
trée de la cocaine en Europe.
Parallélement, la consommation de



cocaine, traditionnellement plus présente
dans les agglomérations que dans les
zones moins peuplées, s'observe désor-
mais aussi bien dans les trés grandes
villes que dans les zones rurales.

Cette diffusion géographique
accompagne la diffusion générale
observée depuis le début des années
1990, ou I'expérimentation et I'usage
de cocaine sont en nette hausse parmi
la population frangaise. Ainsi, chez les
adultes, la proportion d’expérimenta-
teurs a doublé et celle des usagers dans
I'année a triplé entre 2000 et 2010.
Méme si la tendance a marqué le pas
en 2011, chez les adolescents, I'expéri-
mentation a quasiment quadruplé entre
2000 et 2008.

Cette diffusion s'opére aussi bien
sur le plan socio-économique que
géographique, et elle est principalement
le fait des jeunes générations. Si les
chémeurs restent plus consommateurs
que les actifs occupés, la progression
de l'usage est beaucoup plus marquée
chez ces derniers. Cette expansion aux
milieux sociaux autres que privilégiés
ou précarisés trouve son origine dans
une plus grande accessibilité de la

cocaine, dans l'intégration du mouve-
ment « techno » au milieu festif général
et dans I'image de réussite et de perfor-
mance véhiculée par cette drogue. La
diffusion des usages aux territoires peu
urbanisés s'explique notamment par
I'arrivée de citadins dans les zones
rurales, durablement pour échapper aux
loyers trop chers dans les villes ou ponc-
tuellement pour participer a des rassem-
blements festifs, et le développement
du petit trafic local.

En Europe aussi, la cocaine cons-
titue la deuxiéme substance illicite la
plus consommeée aprés le cannabis,
avec plus de quatorze millions d’expé-
rimentateurs. Toutefois, la prévalence
y est inférieure a celle observée dans
d'autres pays occidentaux et il existe
un net clivage entre I'ouest de I'Europe,
trés consommateur, et |'est, moins
concerné. Pour I'expérimentation
comme pour l'usage dans I'année, la
France se situe dans la moyenne : cette
position, relativement récente, est le
fruit d'une progression de la cocaine
alors que sa consommation tend a
reculer dans plusieurs des pays qui ont
les prévalences les plus élevées.
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En France métropolitaine, I'usage de
cocaine sous forme chlorhydrate (poudre)
aupres des adultes et des jeunes est
mesuré depuis une quinzaine d’années par
les enquétes en population générale
(Barometre santé>2 et ESCAPAD>3). Le
produit se classe aujourd’hui au deuxieme
rang des substances illicites les plus
consommées tout en se situant loin
derriére le cannabis (que ce soit en termes
d’expérimentation ou d'usage dans
I'année), mais néanmoins a un niveau plus
élevé que I'ecstasy ou I'héroine.

Les niveaux d'usage présentés ici
porteront uniquement sur les consom-
mations au moins une fois au cours la vie
(expérimentation) et au moins une fois au
cours de I'année (tableau 1). La consom-
mation du crack (cocaine directement
achetée sous sa forme base) concerne des

Marie-Line Tovar

usagers plus rares, trés localisés géogra-
phiquement et souvent sans domicile. Elle
n'est donc pas mesurable dans les
enquétes en population générale>4.

LA COCAINE, DEUXIEME DROGUE
ILLICITE LA PLUS CONSOMMEE

Les résultats des derniéres enquétes
permettent de donner un ordre de gran-
deur du nombre d'usagers de drogues en
France. Parmi les 11-75 ans, la cocaine
totalise, en 2011, 1,5 million d'expéri-
mentateurs, c'est-a-dire de personnes qui
en ont consommé au moins une fois au
cours de leur vie. Ce niveau est bien en
deca de celui du cannabis (qui concerne
donc dix fois plus de personnes par ses
usages), mais loin devant I'ecstasy (1,1
million) et I'héroine (0,5 million). Son usage

52. Barometre santé : enquéte réalisée par 'INPES aupres des individus dgés de 15 a 85 ans, les résultats sur les drogues

illicites portent sur les 18-64 ans.

53. ESCAPAD : enquéte réalisée par 'OFDT aupres des jeunes de 17 ans lors de la Journée défense et citoyenneté (ex-
JAPD). Seuls les premiers résultats sont disponibles pour ESCAPAD 2011. Les analyses détaillées s’appuieront donc sur
les résultats d’ESCAPAD 2008. http://www.ofdt.fr/ofdtdev/live/donneesloc/atlas.html

54. En revanche, une part des usagers de cocaine observés ici l[a consomment transformée en base par eux-mémes ou
par leurs proches aprés achat de cocaine chlorhydrate. Elle est alors, dans la trés grande majorité des cas, consommée

par voie fumée comme le crack.



au cours des douze derniers mois est
estimé a 400 000 personnes (tableau 1).

La méme estimation réalisée en 2008
chez les adolescents de 17 ans donne
environ 25 000 jeunes expérimentateurs
de cocaine. Comme chez les adultes, le
cannabis est, de loin, la premiére drogue
illicite consommeée, suivie des poppers®®,
des produits a inhaler (colles ou solvants)
et des champignons hallucinogénes.

En 2010, parmi les 18-64 ans, la
cocaine a été expérimentée par pres de
4 personnes sur 100 (3,8 %), et moins de
1 individu sur 100 (0,9 %) en a
consommé au cours de I'année [8]. En
population adolescente agée de 17 ans,
3 jeunes sur 100 (3,0 %) déclarent en
2011 avoir expérimenté la substance. A
titre de comparaison, en dehors du

cannabis, la cocaine a été légérement
plus expérimentée que les champignons
hallucinogénes (3,2 %) et l'ecstasy/
MDMA (2,7 %), alors que moins de 2 %
de cette population ont expérimenté les
autres drogues illicites (amphétamines,
héroine, LSD...). Prés de 1 % des jeunes de
17 ans déclarent avoir consommé de la
cocaine au cours des douze derniers
mois, ce qui est un niveau de prévalence
nettement supérieur a toutes les autres
drogues illicites, hormis le cannabis.

Concernant les consommations des
jeunes de 17 ans dans les départements
et collectivités d'outre-mer, tous les
niveaux d’'expérimentation de cocaine
mesurés par I'enquéte ESCAPAD en 2008
étaient inférieurs a la moyenne observée
en métropole.

Tableau 1 - Estimation du nombre de consommateurs de substances psycho-
actives en France métropolitaine parmi les 11-75 ans en 2011

Produits illicites

Produits licites

Cannabis Cocaine Ecstasy Héroine Alcool Tabac
Expérimentateurs 13,4 M 15M 1,1M 500 000 444M 355M
dont usagers
dans I'année 38M 400000 150000  // 413M 15,8 M
dont usagers
réguliers 12M I I I 88M 134M
dont usagers
quotidiens 550 000 1 I Il 50M 13,4M

//: Non disponible
Définitions :

- Expérimentation : au moins un usage au cours de [a vie (cet indicateur sert principalement a mesurer la diffusion d’un produit

dans la population)

- Usage dans I'année ou usage actuel : consommation au moins une fois au cours de 'année ; pour le tabac, cela inclut les personnes

déclarant fumer ne serait-ce que de temps en temps.

- 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 ou au moins 120 fois au cours de 'année.
NB : le nombre d'individus de 11-75 ans en 2009 (année de mise d jour du recensement) est d’environ 49 millions.

Ces chiffres donnent des ordres de grandeur du nombre des usagers. Une marge d’erreur existe, méme si elle s’avére raisonnable.
Par exemple, 13,4 millions d’expérimentateurs de cannabis signifie que le nombre d’expérimentateurs se situe vraisemblablement
entre 13 et 14 millions.
Sources : Barometre santé 2010 (INPES), ESCAPAD 2011 (OFDT), ESPAD 2007 (OFDT), HBSC 2006 (service médical du
rectorat de Toulouse)

55. Vasodilatateur utilisé pour ses effets euphorisants.
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Enfin, méme si la forme chlorhydrate
(poudre) est la plus fréquente en 2010,
12 % des 18-64 ans qui ont expérimenté
la cocaine affirment avoir déja basé le
produit pour le consommer.

PREDOMINANCE DES HOMMES
ET DES JEUNES

Comme pour toutes les autres
drogues illicites, les hommes sont propor-
tionnellement plus consommateurs que
les femmes, quels que soient les niveaux
d'usage (figure 1). Parmi les 18-64 ans,
I’expérimentation de cocaine et plus
encore son usage dans I'année concerne
beaucoup plus les hommes que les
femmes (respectivement 5,5 % vs 2,2 %
pour I'expérimentation et 1,4 % vs 0,4 %
pour l'usage au cours de I'année). Dans la

population adolescente agée de 17 ans,
'expérimentation est également plus
fréquente chez les garcons que chez les
filles (respectivement 3,3 % vs 2,7 %).

La tranche d'age la plus concernée par
les usages de cocaine est celle des jeunes
adultes, l'usage se raréfiant au fur et a
mesure que I'age s'éléeve. Parmi les 18-
64 ans, la part des personnes ayant déja
pris de la cocaine au moins une fois au
cours de leur vie est maximale entre 26 et
34 ans (7,6 %), pour atteindre 2,2 % a 45-
54 ans et moins de 1 % a 55-64 ans. De
méme, 'usage au cours de 'année concerne
plus particuliérement les 18-25 ans (2,5 %)
et décroit au-dela pour étre inexistant a
partir de 45 ans.

Il n'y a pas de différence significative
concernant I'age moyen d'initiation entre
les hommes et les femmes agés de 18 a

Figure 1 - Usages de la cocaine selon le sexe et I'dge parmi les 18-64 ans (en %)
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Source : Barométre santé 2070 (INPES, exploitation OFDT)
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64 ans. Quand elle a eu lieu, la rencontre
avec la cocaine est survenue en moyenne a
23,1 ans.

L'usager de cocaine fréquemment
polyusager

La consommation de cocaine s'inscrit
fréquemment dans un contexte associant
d'autres drogues licites et illicites, princi-
palement I'alcool, le tabac et le cannabis
(voir chapitres 4.2 et 4.3). Les enquétes
réalisées aupres des populations utilisa-
trices fréquentant les centres de soins ou
les structures d’accueil ainsi que celles
aupres de populations spécifiques telles
que les personnes qui fréquentent I'espace
festif lié aux musiques électroniques [162]
rapportent un polyusage.

L'analyse de la polyconsommation
selon ces trois produits est ici restreinte aux
18-34 ans, groupe le plus concerné par
I'usage de la cocaine. Les consommations
d'alcool et de cannabis sont quatre a cing
fois plus élevées chez les usagers de cocaine
que parmi I'ensemble des 18-34 ans. Ainsi,
14,3 % des expérimentateurs de cocaine et
15,9 % des usagers au cours de I'année
déclarent également un usage quotidien
d'alcool (contre 3,2 % de 'ensemble des 18-
34 ans) et 67,6 % des expérimentateurs et
87,4 % des usagers au cours de I'année ont
consommé du cannabis au cours des douze
derniers mois (contre 18,0 % des 18-34 ans).
Concernant la consommation du tabac, elle
est deux fois plus élevée chez les usagers
de cocaine : 77,0 % des expérimentateurs
et 83,1 % des usagers au cours de I'année
sont des fumeurs quotidiens (contre 40,6 %
des 18-34 ans).

UNE CONSOMMATION VARIABLE
SELON LE STATUT
SOCIOPROFESSIONNEL

En 2005, une analyse plus fine des
résultats du Baromeétre santé parmi les
métiers qui composent la catégorie des
cadres et professions intellectuelles
concluait que les professions des arts et
du spectacle se distinguaient par une
consommation de cocaine plus impor-
tante, comme c'était déja le cas pour le
cannabis. Depuis, des études réalisées par
le réseau TREND [164] laissent apparaitre
que, contrairement aux représentations
encore dominantes, sous sa forme poudre,
la cocaine n’est plus l'apanage des
groupes sociaux a fort pouvoir d’achat.

La situation actuelle mesurée en
population générale montre de fortes
variations de l'usage suivant le milieu
socio-économique. Dans la population
agée de 18 a 64 ans, c'est parmi les
chémeurs que la proportion d'expéri-
mentateurs de cocaine est la plus élevée
(7,6 %), comparativement aux actifs
occupés, aux inactifs et aux éléves et
étudiants (autour de 4 %) (figure 2).
Concernant l'usage dans l'année, les
chémeurs s'avérent relativement proches
des éléves et étudiants (1,8 %).

Ces résultats globaux s’expliquent en
partie par les différences d'age, de sexe,
de situation familiale, etc., entre ces caté-
gories de personnes. Pour déméler ces
facteurs de confusion et comparer toutes
choses égales par ailleurs, des régressions
logistiques ont été réalisées controlant les
principales caractéristiques sociodémo-
graphiques®® associées aux usages.

56. L'ajustement porte sur 'dge, le sexe, la vie de couple, la parentalité, la catégorie d’agglomération (4 niveaux), le

niveau de dipléme (3 niveaux) et 'équipement téléphonique.
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Toutes choses égales par ailleurs, la
comparaison entre les chémeurs et les
actifs occupés®” confirme que les premiers
sont davantage expérimentateurs de
cocaine que les seconds et que les éleves
et les étudiants®8 ne se distinguent pas
des actifs occupés.

En analysant plus en détail les profes-
sions et catégories socioprofessionnelles
des personnes en activité professionnelle
(actifs occupés), les variations de consom-
mation sont plus franches. Les agriculteurs
exploitants sont peu consommateurs de
cocaine tandis que les artisans-commer-
cants (7,2 %), les ouvriers (5,3 %) et les
cadres (4,9 %) ont des niveaux d’expéri-
mentation supérieurs a la moyenne.
Toutes choses égales par ailleurs, les
analyses confirment qu'il persiste des

écarts dans I'expérimentation de la
cocaine selon les professions et catégo-
ries socioprofessionnelles. En effet, les arti-
sans-commerc¢ants, les cadres et les
ouvriers ont un niveau de consommation
plus élevé comparativement aux profes-
sions intermédiaires.

En 2008, le statut professionnel et
scolaire des jeunes de 17 ans, mais aussi
celui de leurs parents, apparait fortement
lié a la consommation de produits licites
ouiillicites. Les jeunes en apprentissage et
ceux qui sont sortis du systeme scolaire
sont plus nombreux que les jeunes éléves
en filiere générale, technique ou profes-
sionnelle a déclarer fumer quotidienne-
ment, boire régulierement de l'alcool,
connaitre des ivresses répétées, fumer du
cannabis ou avoir pris de la cocaine au

Figure 2 - Usages de cocaine selon le statut scolaire et professionnel parmi les

18-64 ans (en %)
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Source : Barométre santé 2010 (INPES, exploitation OFDT)
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cours de leur vie. Par ailleurs, les enfants
d'artisans, de commercants et de cadres
sont les plus importants consommateurs
de tabac, d'alcool (régulier ou menant aux
ivresses), de cannabis et de cocaine .
'expérimentation de la cocaine est
fortement liée a la sociabilité, mesurée par
la fréquence des moments passés avec
ses amis. Ainsi, dans le contexte de la féte
ou sur des lieux de rencontre de jeunes,
elle est notable aussi bien dans les milieux
plus aisés que chez de jeunes adultes de
tous milieux sortis du systéme scolaire.
Ainsi, les jeunes en apprentissage
(6,6 %) et ceux sortis du systeme scolaire
(8,9 %) sont plus nombreux a avoir expé-
rimenté le produit en comparaison des
jeunes scolarisés (2,5 %) (tableau 2). De
méme que ceux dont les parents sont
cadres, artisans-commercants (3,2 %) et
chefs d’entreprise (4 %) relativement a ceux
dont les parents sont ouvriers (2,7 %).
Les analyses, toutes choses égales par
ailleurs, montrent que la fréquence de I'ex-
périmentation est nettement supérieure
chez les jeunes en apprentissage (2,2 fois)
ainsi que chez ceux qui sont sur le marché
del'emploi (3,1 fois) par rapport aux éleves
ou étudiants. Elle croit également avec
I'appartenance a un milieu social favorisé ;
les enfants de cadres ont, par exemple,

expérimenté la cocaine 1,9 fois plus que
les enfants d’ouvriers.

Une enquéte quantitative réalisée en
2004 auprés des adolescents parisiens,
suivie en 2009 d'un volet qualitatif, montre
que la cocaine est plus expérimentée par
les jeunes résidant dans les quartiers plus
aisés [10, 116, 180].

LE POURTOUR MEDITERRANEEN
ET LA BRETAGNE PLUS
CONSOMMATEURS

Au plan géographique, en 2010, la
répartition régionale de la diffusion de la
cocaine en population générale agée de
18 a 64 ans est assez proche de celle du
cannabis. L'expérimentation de la cocaine
en métropole est plus répandue dans les
régions méditerranéennes (Languedoc-
Roussillon et Provence-Alpes-Céte d’Azur),
en fle-de-France et en Bretagne, tandis
qu’a l'inverse un ensemble de régions
dunord et de I'est en consomment moins
(figure 3). Toutes choses égales par
ailleurs, I'analyse multivariée confirme la
diffusion supérieure de la cocaine dans le
pourtour méditerranéen et en Bretagne.

La région Languedoc-Roussillon affi-
che les prévalences les plus élevées de
France en termes d’'expérimentation

Tableau 2 - Usages de cocaine suivant le statut professionnel et scolaire a 17

ans en 2008 (en %)

Expérimentation

Usage au cours

de I'année
Eléve, étudiant 2,5 1,9
Apprentissage, formation alternée 6,6 51
Actif (chémeur ou occupé) 8,9 6,3

Source : ESCAPAD 2008 (OFDT)
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(7,8 %) et d'usage au cours de I'année
(3 %). Sa proximité avec I'Espagne, porte
d’entrée de la cocaine en Europe affichant
par ailleurs des niveaux d'usage les plus
élevés du continent, est sans doute un
facteur d’explication (voir chapitres 2.2 et
3.3).

UNE PRESENCE HOMOGENE DANS
LES ZONES URBAINES ET RURALES

Quels que soient les usages (expéri-
mentation ou usages dans I'année), la
consommation de cocaine est présente
dans toutes les zones urbaines (analyse

Figure 3 - Expérimentation de cocaine parmi les 18-64 ans (en %)
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Lecture : les chiffres indiquent la prévalence de 'expérimentation de cocaine dans la région et la présence d’une couleur
montre que 'écart avec le reste de la France est significatif (test Chi-2 au seuil de 0,05), la puissance du test dépendant

directement de la taille de I'échantillon de la région.

Moyenne nationale : 3,8 %

Source : Barométre santé 2010 (INPES, exploitation OFDT)



réalisée a partir de regroupements
d'unités urbaines® ou d’agglomérations
urbaines, selon la définition de 'INSEE®0),
mais également dans les communes
rurales. En dehors de I'expérimentation
plus élevée dans I'agglomération pari-
sienne, deux groupes se distinguent.
D'une part les agglomérations urbaines
de plus de 20 000 habitants, affichant des
proportions d’expérimentateurs élevées
(autour de 4 %), principalement dans les
unités urbaines entre 100 000 et
200 000 habitants. C'est le cas, par

exemple, des agglomérations de
Perpignan, Pau, Nimes, Lorient, dont les
prévalences en termes d’expérimenta-
tion sont proches de 5 %. Et d’autre part,
le groupe composé des plus petites
unités urbaines et des communes rurales
qui affichent les prévalences les plus
faibles.

L'usage de cocaine au cours des douze
derniers mois semble étre plus homogene
dans toutes les unités urbaines, sauf pour
les plus petites, qui sont au méme niveau
que les communes rurales (figure 4).

Figure 4 - Répartition des usages selon les zones urbaines ou rurales (en %)
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59. L'unité urbaine est une commune ou un ensemble de communes qui comporte sur son territoire une zone bdtie d'au
moins 2 000 habitants (densité de habitat) ot aucune habitation n'est séparée de la plus proche de plus de 200 métres.
En outre, chaque commune concernée posséde plus de la moitié de sa population dans cette zone bdtie.

60. http://www.insee.fr/fr/methodes/default.asp?page=zonages/unites_urbaines.htm. La classification des unités urbaines
est présente dans la section « base des unités urbaines 2010/documentation ».
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3.2

Evolution de la

consommation de cocaine
au cours des dix dernieres années

Marie-Line Tovar, Agnes Cadet-Tairou,Vincent Eroukmanoff

Depuis le début des années 1990, la
hausse des usages de cocaine est trés
nette, d'apres les résultats des enquétes
en population générale, que ce soit chez
les adultes ou les adolescents. En outre,
cette diffusion de la cocaine se manifeste
aussi bien au niveau sociodémographique
(age, profession), en touchant des publics
de plus en plus différenciés, que sur le plan
géographique, en affectant les zones
rurales et périurbaines. Sur cette méme
période, les données qualitatives issues
du dispositif TREND (Tendances récentes
et nouvelles drogues) de I'OFDT ont
montré que la cocaine est passée dans
une phase de diffusion large, du fait
notamment de la hausse de sa disponibi-
lité, de la diminution de son prix, mais
aussi de I'image de réussite qu'elle véhi-
cule et de son mode d'usage, percu
comme peu risqué.

Les évolutions présentées dans ce
chapitre s'appuient sur diverses enquétes
quantitatives, menées d’une part en popu-

lation générale (Barométres santéé! 2000,
2005, 2010), et, d'autre part, en popula-
tion adolescente (ESCAPAD®2 2000, 2005,
2008, 2011), sur I'expérimentation (au
moins un usage au cours de la vie) et
'usage au moins une fois au cours de
I'année. Les évolutions sont étudiées sur
les dix derniéres années, lorsque les
données le permettent. Des données quali-
tatives recueillies dans le cadre du dispo-
sitif TREND apportent des informations
complémentaires sur les modes d'usage
et les profils des usagers de cocaine.

DEVELOPPEMENT
DE LA CONSOMMATION
ENTRE 2000 ET 2010

Entre les années 2000 et 2010, la
proportion d’'usagers de cocaine agés de 18
a 64 ans n'a cessé d'augmenter de facon
significative, dans la continuité de ce qui
était observé depuis 1990 dans les enquétes
en population générale. La part des adultes

61. Barométre santé : enquéte réalisée par 'INPES auprés des individus Ggés de 15 ans et plus.

62. ESCAPAD : enquéte réalisée par 'OFDT auprés des jeunes de 17 ans lors de la Journée défense et citoyenneté (ex-JAPD).



ayant consommeé de la cocaine au moins
une fois au cours de la vie a été multipliée
par plus de deux, passantde 1,8 % a 3,8 %
[8]. Le sex-ratio traduit une consommation
masculine plus importante sur I'ensemble
dela période mais le rythme de progression
est analogue quel que soit le sexe (figure 1).
Durant les dix derniéres années, I'age
moyen des expérimentatrices a baissé de

facon progressive (36,5 ans en 2000 vs
33,2 ans en 2010) comparativement a celui
des hommes, qui reste inchangé (33,4 ans
en 2000 vs 33,5 ans en 2010).

Chez les jeunes de 17 ans (figure 2),
I'augmentation de I'expérimentation appa-
rait plus rapide que chez les adultes. A partir
d'un niveau trés bas en 2000 (0,9 %), elle
n'a cessé d'augmenter, pour atteindre

Figure 1 - Evolution de I'expérimentation chez les 18-64 ans entre 2000 et 2010

(en %)
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3,3 % en 2008 [117]. Cependant, en 2011,
la cocaine cesse sa progression et une
|égére baisse est notable (3,0 %) [179].
L'analyse selon le sexe montre que cette
évolution est davantage le fait des gargons
(de 4,09 en 2008 a 3,3 % en 2011), tandis
que la proportion des filles reste stable sur
la période.

Durant la méme période, l'usage au
cours des douze derniers mois a triplé chez
les 18-64 ans, (figure 3), passant de 0,3 %
en 2000 a 0,9 % en 2010. Méme si cet
usage est également plus fréquent chez
les hommes que chez les femmes, ce sont
ces dernieres qui enregistrent la plus forte
progression : la part des femmes ayant
consommé de la cocaine au cours
de I'année a été multipliée par 4 sur la
décennie (de 0,1 % a 0,4 %), contre 3 pour
les hommes (de 0,5 % a 1,4 %).

Comparaison avec les évolutions
des autres stimulants illicites

La cocaine est devenue le premier
stimulant consommé, devant les amphé-
tamines et I'ecstasy. A un niveau inférieur
entre 2000 et 2005, la proportion d’expé-

rimentateurs de cocaine est maintenant
supérieure a celle des amphétamines et
de I'ecstasy (3,8 % vs 3,4 %).

DES CONSOMMATEURS
DE PLUS EN PLUS PRECOCES

Cette diffusion de la cocaine est
surtout le fait des jeunes générations. C'est
en effet parmi les 18-34 ans, groupe d'age
le plus concerné par ces usages (93 % des
usagers avaient déja expérimenté la
cocaine avant I'age de 35 ans), que cette
augmentation est la plus remarquable,
avec un doublement du nombre des expé-
rimentateurs en dix ans (de 3,7 % en 2000
a6,9% en 2010 vsde 1,4 % en 2000 a
2,2 % en 2010 pour les 35-64 ans). La
encore, ce sont les jeunes hommes qui
sont les plus nombreux, mais la propor-
tion d’expérimentatrices a été multipliée
par 4 sur la méme période (de 1,0 % a
4,1 % vsde 3,7 % a9,7 % pour les jeunes
hommes) (figure 4).

La diffusion parmi les jeunes généra-
tions s’explique notamment par le fait
que, le plus souvent, la rencontre avec la
cocaine est fortement liée a la convivia-

Figure 3 - Evolution de l'usage au cours des 12 derniers mois chez les 18-64 ans

entre 2000 et 2010 (en %)
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lité et aux sorties festives, méme si I'ini-
tiation effective se déroule souvent dans
un espace privé. Hors du milieu festif, sa
consommation s'est également déve-
loppée, depuis le milieu des années 2000,
dans les quartiers populaires des grandes
agglomérations ou seul le cannabis
pouvait étre ouvertement consommeé du
fait de la diabolisation des drogues dites
« dures » consécutives a la consomma-
tion d’héroine des années 1980. Depuis
quelques années, I'intégration du trafic
local de cocaine aux réseaux de deal de
cannabis implantés dans les cités dites
sensibles (voir chapitre 2.2) a, en effet,
créé une proximité avec ce produit.

Plus généralement, I'image de la
cocaine, drogue sniffée symbolisant la
réussite, a supplanté, pour une partie des
jeunes, I'image de la déchéance attachée
aux drogues dures et trés fortement
ancrée parmi les générations précé-
dentes.

Analyse longitudinale
et transversale des 20-29 ans

La répétition de I'enquéte Barométre
santé a intervalles réguliers permet d'ap-
procher les effets de génération dans la
population des expérimentateurs du
produit et ainsi de mesurer la proportion
de nouveaux initiés a chaque tranche
d’age.

La notion d’expérimentation, qui
correspond a au moins un usage au cours
la vie, est une mesure de stock. Tout expé-
rimentateur, qu'il renouvelle ou non sa
consommation par la suite, est présent
dans ce stock. Ce dernier est constitué a la
fois de nouveaux expérimentateurs qui en
augmentent le volume et des générations
d’expérimentateurs qui disparaissent et
le diminuent.

La part des personnes ayant déja pris
de la cocaine au moins une fois au cours
de leur vie est maximale parmi les jeunes

Figure 4 - Evolution de I'expérimentation chez les 18-34 ans selon le sexe

entre 2000 et 2010 (en %)
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générations. Le stock des expérimentateurs
est donc quasiment constitué avant 30 ans
mais il peut se former de fagon différente
selon les générations. On distingue ici les
« expérimentateurs précoces », C'est-a-dire
ceux qui ont réalisé leur premiére expéri-
mentation de cocaine avant 25 ans, et
les « expérimentateurs tardifs », ceux qui
I'ont fait a 25 ans ou plus.

En 2000, 2,5 % des jeunes nés entre
1976 et 1980 (20-24 ans) avaient expéri-
menté la cocaine. Cing ans plus tard, parmi
ces mémes générations (25-29 ans en
2005), les expérimentateurs étaient 4,6 %
(figure 5). En 2005, 2,1 % étaient donc des
expérimentateurs tardifs, représentant
46 % des expérimentations de ces géné-
rations.

En comparaison, dans les générations
suivantes (nées entre 1981 et 1985), les
niveaux d’expérimentation sont plus
élevés mais ils semblent étre surtout le fait
d'un nombre plus important d’'expéri-
mentateurs tardifs. Ainsi en 2005, parmi

les jeunes de 20-24 ans, 3,6 % avaient
expérimenté la cocaine. Dans ce méme
groupe de personnes, agées de 25 a 29
ans en 2010, les expérimentateurs sont
alors 8,0 %. Cela correspond donc en
2010, a 4,4 % d’expérimentateurs tardifs
soit 55 % des expérimentations de ces
générations, une proportion plus élevée
que celle observée en 2005 sur la généra-
tion agée de 25 a 29 ans.

DIFFUSION CHEZ LES ACTIFS
OCCUPES

Entre les années 2000 et 2010, le
statut professionnel de la population
concernée par l'usage de cocaine se
modifie. Parmila population agée de 18 a
64 ans, c'est chez les chédmeurs que
l'usage de la cocaine reste le plus répandu,
que ce soit en termes d’expérimentation
ou d'usage au cours des douze derniers
mois. L'analyse des évolutions sur dix ans
montre toutefois qu'apres une période de

Figure 5 - Evolution de I'expérimentation par Gge quinquennal entre 2000 et

2010 (en %)
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hausse [égere entre 2000 et 2005, la
proportion de chdmeurs déclarant avoir
consommé de la cocaine s'est stabilisée
ensuite, quels que soient les usages. Alin-
verse, entre 2005 et 2010, la proportion
d'actifs occupés qui déclarent avoir expé-
rimenté le produit augmente de fagon
significative (de 2,5 % a 3,8 %), de méme
que celle des consommateurs de cette
catégorie au cours des douze derniers
mois (de 0,4 % a 0,8 %).

Sur un plan qualitatif, les enquétes
montrent également que la cocaine s'est
notamment diffusée en France par le biais
du mouvement festif techno a partir du
milieu des années 1990 [41]. Et cette
consommation ne concerne plus seule-
ment les personnes a haut pouvoir d'achat
ou les usagers tres désocialisés (qui sont
peu nombreux dans les enquétes en popu-
lation générale), mais également les
classes intermédiaires. C'est principale-
ment a la faveur de la dilution du mouve-

ment « techno » dans l'espace festif
général (bars, clubs, discotheques) que sa
consommation s'étend vers des groupes
biens insérés sur le plan professionnel.

DIFFUSION DANS LES ZONES
URBAINES ET LES COMMUNES
RURALES

La diffusion de la cocaine est mesurée
également au plan géographique. D’aprés
les observations du dispositif TREND, cette
substance se diffuse des villes vers les
communes périurbaines et les communes
rurales. Dans les enquétes en population
générale, entre 2005 et 2010, I'accessibi-
lité de la cocaine (mesurée a travers son
expérimentation) augmente dans les
zones urbaines de moindre importance
(analyse réalisée a partir de regroupement
d'unités urbaines ou d’agglomérations
urbaines, selon la définition de I'INSEE®3)
et dans les communes rurales (figure 6).

Figure 6 - Evolution de I'expérimentation dans les unités urbaines regroupées
et dans les communes rurales entre 2005 et 2010 (en %)
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La proportion des expérimentateurs de
cocaine augmente de facon significative
dans I'ensemble des unités urbaines en
dehors de I'agglomération parisienne ou
la hausse est non significative. Ainsi, cette
proportion a doublé dans les deux plus
petites catégories d'unités urbaines
(respectivementde2 % a4 % etde 1,5 %
a3,3%).

Plusieurs phénomeénes sous-tendent
cette diffusion des usages en dehors des
villes. La encore, le mouvement festif
techno, a travers les free parties, raves ou
teknivals organisés « a la campagne », a
vraisemblablement drainé autant les
jeunes ruraux que les jeunes urbains, fami-
liarisant les uns et les autres avec les
produits psychoactifs. Par ailleurs, des
personnes déja usagéres de drogues parti-
cipent au mouvement d’exode [88] vers
les zones périurbaines et rurales observé
depuis quelques années du fait du co(t
trop important des logements en ville.

Repéres méthodologiques
Barometre santé, ESCAPAD

Enfin, le développement du microtrafic qui
consiste, pour de petits groupes de
proches, a s'associer pour s'approvi-
sionner directement aupres des semi-gros-
sistes dans les grandes agglomérations
ou directement a I'étranger permet actuel-
lement a la cocaine d'arriver dans n'im-
porte quel point du territoire francais.



3.3

Consommation
de cocaline en Europe

Jean-Michel Costesé4

La cocaine est la deuxieme drogue illi-
cite la plus consommée en Europe, loin
derriére le cannabis. Les différences entre
les pays de I'Union européenne sont tres
importantes, que ce soit au niveau de
I'usage de ce produit ou en matiere d’évo-
lution de cet usage. Le principal clivage
géographique oppose ['ouest, ou la
consommation de cocaine est plus
fréquente, et I'est de I'Europe. La France
se trouve en position moyenne, avec une
tendance a la hausse la plagant dans le
groupe des pays de I'Ouest européen
ayant une prévalence élevée.

PREVALENCE DE L'USAGE DE
COCAINE EN EUROPE

Le marché de la cocaine est en pleine
expansion en Europe depuis une vingtaine
d’années, comme en témoigne I'augmen-
tation au cours de la période du nombre
de saisies par les services de police ou des

douanes des différents pays euro-
péens [139]. L'accessibilité a ce produit y
est devenue trés aisée. Le prix du gramme,
relativement homogeéne, tourne autour
de 50 a 80 euros [139].

Niveaux de consommation
trés divers selon les pays

D’apres les derniéres données rassem-
blées dans les pays d’Europe,
I'Observatoire européen des drogues et
des toxicomanies (OEDT) estime que
14,5 millions d'Européens ont déja expé-
rimenté (usage au moins une fois au cours
de leur vie) la cocaine. Parmi eux,
4 millions en ont consommé au moins
une fois au cours de la derniere année
(figure 1). Rapportée a la population totale
agée de 15-64 ans, la prévalence de
l'usage au cours de la vie en Europe est de
4,3 % et I'usage au cours des 12 derniers
mois de 1,2 %%5. Parmi la population des

64. Observatoire des jeux d'argent et de hasard. Expert aupreés de ['OEDT et de 'ONU.

65. Ces estimations se basent sur les résultats des enquétes en population générale. L'analyse des eaux usées, aussi
appelée épidémiologie des eaux d'égout, se développe dans certains pays européens (http://www.emcdda.europa.eu/waste-

water-analysis).
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adolescents et jeunes adultes (15-34 ans),
principalement concernée par cette
consommation, la prévalence de 'usage
au cours de la vie en Europe est de 5,9 %
et 'usage au cours des 12 derniers mois de
2,1 % [139].

Ces niveaux moyens de consomma-
tion de cocaine en Europe sont inférieurs
a ceux rencontrés dans les autres pays du
monde occidental. Ainsi, la prévalence de
I'usage au cours des 12 derniers mois
parmi les jeunes adultes est sensiblement
plus élevée en Australie (3,4 % parmi les
14-39 ans), au Canada (3,3 % parmi les
15-34 ans) et aux Etats-Unis (4,1 % parmi
les 16-34 ans) [139].

Les moyennes européennes recou-
vrent de grandes disparités de niveaux

entre les différents pays. Ainsi, parmi les
15-34 ans, la prévalence de 'usage de
cocaine au cours de la vie est inférieure a
1% dans certains pays (Roumanie,
Lituanie, Malte), nouveaux membres de
I'Union européenne, alors qu'elle est
proche ou supérieure a 10 % dans d’au-
tres Etats (Danemark, Espagne, Royaume-
Uni), membres plus anciens de I'Union
européenne. De méme, la prévalence de
'usage de cocaine au cours des
12 derniers mois parmi les 15-34 ans est
quasi nulle ou tres marginale (inférieure a
0,5 %) dans certains pays (Roumanie,
Lituanie, Malte, Pologne, Hongrie), alors
qu’elle est proche ou supérieure a 5 %
dans d'autres (Espagne, Royaume-Uni).
Finalement, un petit nombre seulement

Figure 1 - Prévalence de I'expérimentation de la cocaine parmi la population

dgée de 15 a 64 ans en Europe (en %)
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Pas de données

Source : OEDT (dernieres données disponibles dans chaque pays reprises dans le rapport OEDT de 2071 [139])



de pays, situés en Europe de I'Ouest, enre-
gistre des prévalences élevées, du niveau
de celles observées en Australie ou en
Amérique du Nord.

Dans la plupart des pays d’Europe du
Nord et de I'Est, la consommation d’am-
phétamines est supérieure a celle de
cocaine. C'est souvent l'inverse qui se
produit en Europe du Sud et de I'Ouest,
ou la consommation de cocaine domine
sur I'usage d’amphétamines [139].

Des évolutions également
contrastées

L'évolution des niveaux de consom-
mation en Europe est également variable
d’'un pays a I'autre. Globalement, ceux qui
enregistrent aujourd’hui des niveaux
élevés ont connu une forte croissance
durant les quinze derniéeres années. Pour
la premiére fois en 2011, 'OEDT s'inter-
roge sur une baisse éventuelle de la popu-
larité de la cocaine dans les pays affichant
les prévalences de consommation les plus
élevées. L'actuelle récession économique,
en ce qu'elle pourrait conduire a une
réduction des dépenses liées a la drogue
chez les usagers récréatifs, est avancée
comme une raison possible du récent recul
de la consommation au Royaume-Uni, en
Espagne, en Italie ou encore au
Danemark [139].

Des caractéristiques des consom-
mateurs souvent partagées

A l'instar de ce qui est observé en
France, la consommation de cocaine est
plus fréquente dans certains sous-groupes
que dans la population générale. Ainsi en
est-il de la population des jeunes fréquen-
tant les scénes musicales et festives. Les

pays qui ont réalisé des enquétes spéci-
figues auprés de tels publics constatent
que la prévalence de la consommation de
cocaine, ou du moins de son expérimen-
tation, n'y a plus un caractere marginal.
Ainsi, en Grande-Bretagne, en 2008-2009,
les jeunes agés de 16-24 ans qui ont
fréquenté une boite de nuit (night-club) au
moins quatre fois au cours du mois passé
sont 14,2 % a avoir consommé de la
cocaine au cours de la méme période,
alors que cette proportion est seulement
de 4 % pour ceux qui n'y sont pas allés
dans le mois précédent I'enquéte [95].

Il convient de replacer 'usage de co-
caine dans un contexte de polyconsom-
mation. En effet, la consommation de ce
produit est associée a d’autres produits,
licites (tabagisme et consommation exces-
sive d’alcool) ou illicites. Ainsi, dans I'en-
quéte scolaire européenne ESPAD de
2003, les jeunes Européens (agés de
15/16 ans) qui avaient consommé de la
cocaine au cours du mois passé avaient
également consommé du cannabis (pour
65 % d’entre eux), de I'ecstasy (54 %) ou
encore des amphétamines (36 %) [62].

LA SITUATION DE LA FRANCE
EN EUROPE

Les résultats de la derniére enquéte
en population adulte (Barométre santé
2010) ont sensiblement modifié la place
de la France en Europe (voir chapitres 2.1
et 2.2). Longtemps située parmi les pays
a faible consommation (comparée a celle
d’autres pays européens), la consomma-
tion de cocaine en France se situe désor-
mais a un niveau moyen en Europe. Ainsi,
concernant la prévalence de 'usage au
cours de la vie comme de I'usage au cours
de I'année des 15-34 ans (figures 2 et 3),
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la France se classe a un niveau intermé- Cette nouvelle position francaise,
diaire, avec des prévalences inférieuresa  proche de la moyenne européenne, est en
celles du Royaume-Uni ou de 'Espagne et fait assez récente. Elle est due a la conjonc-
proches de celles enregistrées en  tionde deux phénomenes:la progression
Allemagne. de la consommation de cocaine en France

Figure 2 - Prévalence de l'usage de cocaine au cours de la vie pour la population
dgée de 15 a 34 ans (en %)
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Les données proviennent des enquétes nationales les plus récentes.
Groupe d’dge standard 15-34 ans (début a 16 ou 18 ans pour quelques pays).

Sources : OEDT (http://www.emcdda.europa.eu/stats11/gpstabc) ; Données Barométre santé 2010 (INPES, exploitation
OFDT) pour la France



ces derniéres années et, en parallele, la
récente baisse ou la stabilisation enregis-
trées dans certains pays (figures 4 et 5).
Les prochaines enquétes en France
seront essentielles pour savoir si les

niveaux de consommation de cocaine fran-
¢ais vont continuer a se rapprocher des
pays européens de téte ou amorcer une
décroissance.

Figure 3 - Prévalence de l'usage de cocaine au cours des 12 derniers mois pour
la population dgée de 15 a 34 ans (en %)
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Sources : OEDT (http://www.emcdda.europa.eu/stats11/gpstab2b); Données Barométre santé 2010 (INPES, exploita-

tion OFDT) pour la France

adoungz ua auIpI0I 3P UOCIIDWWOSUO)

N
W



Cocaine, données essentielles

74

Figure 4 - Evolution de la prévalence de l'usage de cocaine au cours de la vie
chez les jeunes adultes (15-34 ans) en France et dans quelques pays voisins
européens entre 1990 et 2010, en %
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Figure 5 - Evolution de la prévalence de l'usage de cocaine au cours des 12
derniers mois chez les jeunes adultes (15-34 ans) en France et dans quelques
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Les consommateurs de cocaine

Malgré la diffusion de I'usage de
cocaine dans I'ensemble de la population
francgaise, certains groupes sociaux sont
particulierement consommateurs. Leur
trait commun est d’étre majoritairement
polyconsommateurs de substances,
alcool et cannabis en téte. On peut toute-
fois distinguer deux groupes d’usagers.
Tout d’abord, ceux dits « socialement
insérés », dont la consommation réguliére
est souvent liée a la fréquentation de
I’espace festif, un ensemble qui va des
« semi-insérés » a la situation profession-
nelle instable, aux « hyper-insérés » issus
de milieux tres aisés. D'autre part, les
usagers « désinsérés », précaires : les
jeunes en errance, les nouveaux migrants,
les toxicomanes polyusagers précarisés
et les crackers. Effectivement, le crack
concerne des populations plus précari-
sées, de par son faible coGt dd a sa vente
en trés petites quantités. Ses usagers
forment donc un ensemble particulier au
sein de celui des consommateurs de
cocaine.

Si tous les types de structures spéciali-
sées ont vocation a accueillir les usagers
quel que soit leur profil, les structures de
réduction des risques CAARUD (Centres
d’accueil et d'accompagnement a la réduc-
tion des risques pour usagers de drogues)
accueillent dans I'ensemble un public forte-
ment consommateur et précarisé, alors que
celui des centres de soins CSAPA (Centres
de soins d'accompagnement et de préven-
tion en addictologie) est un peu plus diver-
sifié en termes d'insertion sociale et s'inscrit
dans une démarche thérapeutique.
Parallélement, les usagers qui sont inconnus

aussi bien des dispositifs sanitaires que
répressifs sont qualifiés d’'usagers « cachés »,
parmi lesquels on compte beaucoup de
personnes insérées mais aussi des précaires,
comme les jeunes en errance.

Dans les CSAPA, un usager sur huit
déclare avoir consommeé de la cocaine dans
le mois, mais la plupart d’entre eux sont
des polyconsommateurs dépendants aux
opiacés. Les usagers pour lesquels la
cocaine est le produit signalé comme celui
leur posant le plus de problémes et qui ne
sont pas sous traitement de substitution
aux opiacés (TSO) ne représentent que 2 %
de ce public, soit 2 400 a 2 800 individus.

En ce qui concerne le crack, environ
0,7 % des usagers accueillis dans les
CSAPA sont des consommateurs ayant un
probléme principal avec cette substance
(sans étre sous TSO), soit 700 a 900 indi-
vidus. lls different fortement des usagers
d’opiacés et de cocaine par une moyenne
d'age plus élevée et une situation sociale
encore plus précaire. La prise en charge des
usagers de crack se concentre essentielle-
ment en {le-de-France, dans les Antilles et
en Guyane.

Dans les CAARUD, fin 2010, plus de
40 % des usagers avaient consommé de la
cocaine ou du crack dans le mois. Leur
situation socio-économique, peu favorable,
ne differe pas de celle des autres usagers
d'age équivalent. Un usager sur cinq consi-
dére que la cocaine-poudre est le produit
le plus problématique pour lui, une posi-
tion intermédiaire entre les opiacés (jugés
trés néfastes) et les autres stimulants et
hallucinogénes . Les usagers de crack sont
particulierement désocialisés et essentiel-



lement présents en lle-de-France et dans
les Antilles-Guyane, alors que les usagers
de free base sont issus du milieu festif et
répartis sur tout le territoire.

Bien qu'ils partagent une trés forte
précarité sociale et une moyenne d’'age
assez élevée, les populations d'usagers de
crack parisiens et antillais différent, notam-
ment par la proportion de femmes, plus
importante chez les premiers. Contrai-
rement a la cocaine, le crack, principale-
ment fumé, constitue une consommation
centrale, méme si le polyusage reste trés
présent. Les pratiques de partage de maté-
riel sont fréquentes, d’ou une forte préva-
lence de séropositivité au VIH et au VHC.
D’autant que I'état de santé général des
crackers est assez mauvais en raison de
leurs conditions de vie insalubres.

En outre-mer, le crack est le deuxieme
produit illicite le plus consommé par les
usagers de drogues aprés le cannabis. Les
consommateurs de crack vus dans les
CAARUD d’Antilles-Guyane se distinguent
de leurs homologues métropolitains par un
moindre recours aux opiacés et a l'injec-
tion. Les autres produits consommés sont
surtout le cannabis et 'alcool. Par ailleurs,
la précarité est plus marquée chez les
usagers de crack guyanais que chez les
antillais (Martinique et Guadeloupe).

Il existe aussi des usagers « cachés »
de cocaine, sans aucune interaction avec
les structures sanitaires et les services
répressifs. Bien que dans I'imaginaire
collectif, 'usage « caché » de cocaine soit
souvent associé a la performance profes-
sionnelle, dans les faits, cette consomma-
tion s'inscrit principalement dans un

contexte festif. Ces usagers ont un profil
de polyconsommateurs (alcool et cannabis
en téte) et privilégient la voie intranasale
a l'injection, trop stigmatisante.

Leur parcours de consommation appa-
rait homogéne lors des étapes de décou-
verte du produit et de persévérance dans
I'usage. La cocaine est dans un premier
temps un produit de féte parmi les autres,
associé aux moments de convivialité. Ce
n'est qu'avec la répétition des prises,
toujours dans un contexte festif, que s'ins-
tallent la connaissance et la recherche des
effets propres de la cocaine. Ses vertus
désinhibantes et stimulantes, I'impression
de contrdle et I'absence déclarée d’effets
secondaires désagréables sont les princi-
pales raisons qui motivent la persévérance
de l'usage.

Ensuite, deux trajectoires se dessinent :
certains usagers s'installent dans une
consommation réguliére mais contrélée du
produit, alors que d’autres basculent dans
un usage plus problématique. Les premiers
continuent a consommer principalement
pendant les sorties festives, régulant ainsi
les prises de produit, et développent une
attirance particuliére pour la cocaine et la
voie intranasale, tout en gardant une vie
sociale « équilibrée ». Pour le second
groupe, I'usage devient moins facilement
maitrisable, 'emprise du produit, son acces-
sibilité soudaine ou une rupture dans leur
parcours de vie les amenant a consommer
plus et plus souvent. Néanmoins, aprées un
épisode de « décrochage social » relative-
ment court, souvent en lien avec l'usage
de free base, la plupart d’entre eux peuvent
renouer avec un usage modéré.
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4.1
Les usagers
de cocalne

Agnés Cadet-Tairou

En dépit d'une diffusion des consom-
mations de cocaine dans la population
francaise, les usagers de ce produit ne
forment pas un ensemble homogeéne et
I'on peut identifier des groupes plus spéci-
fiquement consommateurs. Les principaux
criteres de différenciation portent sur leur
insertion dans la société, leur visibilité
dans les enquétes épidémiologiques ou
encore leurs parcours de consommation
de drogues. Ces critéres ne sont pas indé-
pendants les uns des autres et dessinent
des groupes qui se superposent partielle-
ment (voir le schéma dans le cahier des
illustrations).

Rappelons que, dans la grande majo-
rité des cas, I'usager de cocaine est
d'abord un polyusager, associant en
premier lieu l'alcool a la cocaine.
Fréquemment, I'expérimentation de la
cocaine s'insere dans une « carriére »
d’'usage de substances illicites entamée
avec le cannabis (pour la quasi-totalité des
usagers), mais souvent également avec
d’autres stimulants (ecstasy, amphéta-

mines) ou des hallucinogénes, ou encore
des opiacés (voir chapitres 3.1, 4.2, 4.3 et
4.4).

DES USAGERS PLUS OU MOINS
INSERES DANS LA SOCIETE

L'insertion s’apprécie ici selon la situa-
tion par rapport au logement, au travail
et au tissu relationnel (famille ou amis)©®.
On distingue des usagers désinsérés
(précaires) et des usagers dits « sociale-
ment insérés », ces derniers présentant
des niveaux d'intégration professionnelle
divers.

Parmi les consommateurs insérés,
l'usage régulier de cocaine va fréquem-
ment de pair avec la fréquentation des
espaces festifs, méme si les consomma-
tions n’ont pas nécessairement lieu dans
I'environnement de la féte. Mais les occa-
sions de sortie se raréfient parfois avec
I'age alors que 'usage de cocaine peut
persister [164] (voir chapitre 4.4). La
consommation se réalise alors davantage

66. La protection sociale et le fait de disposer de papiers d'identité sont également des critéres importants pour mesurer

les degrés de précarité.



dans des espaces privés (domicile, soirées
entre amis, etc.). On peut décrire, tres
schématiquement, quatre sous-groupes :
des personnes dites semi-insérées, du fait
d'une situation professionnelle fragile
(intérim, contrats précaires, aides sociales,
etc.). Pour la plupart, ils fréquentent la
scene musicale alternative et leurs usages
de substances psychotropes s'intégrent
dans un mode de vie revendiqué comme
contre-culturel. Les teuffeurs sont des
jeunes de 20 a 30 ans, a l'insertion sociale
ordinaire, qui vont, en fin de semaine, faire
la féte en événement alternatif ou dans de
grands établissements de danse. Les club-
bers, plus agés, moins nombreux, dispo-
sent de revenus plus élevés. Parmi les plus
aisés, les hyper-insérés [184] sont des
jeunes issus de familles tres aisées ou des
adultes a fort pouvoir d’achat, fréquen-
tant principalement des bars musicaux et
des établissements de nuit ou I'entrée est
soumise a cooptation [26, 163].

Du c6té des usagers de cocaine
précaires, plusieurs profils peuvent étre
distingués : les crackers, les jeunes en
errance dont certains peuvent aussi
fréquenter ou avoir fréquenté le milieu
festif, certains toxicomanes polyusagers
tres précaires, les nouveaux migrants,
notamment en provenance de I'est de
I'Europe (voir chapitre 4.3). Les usagers
de crack forment finalement le seul groupe
dont la consommation de produits
psychoactifs est centrée sur la cocaine
(sous sa forme base). Pour les autres
usagers a tres faibles revenus, 'usage de
la cocaine, quelle que soit sa forme, reste
en général un élément occasionnel du
polyusage du fait de son prix.

DES USAGERS PLUS OU MOINS
ACCESSIBLES PAR LES ENQUETES
EPIDEMIOLOGIQUES

Les dispositifs d'information des
systemes de soins spécialisés (centres de
soins d'accompagnement et de préven-
tion en addictologie, médecins généra-
listes appartenant éventuellement a un
réseau d'addictologie) et les centres de
réduction des risques (CAARUD) permet-
tent de connaitre une partie des usagers
de cocaine (voir chapitre 4.2 et 4.3). Méme
s'il existe des recoupements entre les diffé-
rentes populations bénéficiant des
services d'accueil et de réduction des
risques, des dispositifs de soins spécialisés
ou de la médecine générale, le tableau
dessiné par les usagers et leurs pratiques
difféere généralement selon le lieu d’ob-
servation. Tres schématiquement, les
CAARUD accueillent des usagers encore
fortement inscrits dans un parcours de
consommations de drogues et beaucoup
d’entre eux vivent en situation de vulné-
rabilité sociale extréme (voir chapitre 4.3).
La part des usagers ayant entrepris une
démarche thérapeutique est naturelle-
ment plus forte parmi les personnes qui
fréquentent les centres spécialisés ou les
médecins généralistes et celle des usagers
socialement tres vulnérables, plus
faible [26] (voir chapitre 4.2).

Les usagers qui ne fréquentent pas ces
structures sont qualifiés, en sciences
sociales, « d’usagers cachés »67 (voir
chapitre 4.4). En pratique, une majorité
des usagers cachés sont socialement
insérés. Mais une partie de ces insérés
utilise le systeme de soins spécialisé lors-

67. En théorie, la définition d’'usagers cachés sous-entend qu'ils ne « fréquentent » pas non plus les forces de ['ordre du

fait de leurs usages.
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qu'ils finissent par juger leur consomma-
tion problématique, méme s'ils le font
tardivement et s'ils préferent 'anonymat
de la médecine libérale. En outre, une
grande partie des usagers insérés consi-
dérés comme cachés parce qu'ils ne
fréquentent pas le dispositif de soins
spécialisé peut étre en fait rencontrée en
milieu festif. Celui-ci fait I'objet d'obser-
vations qualitatives réguliéres et il est
possible, bien que complexe, d’'y mener
des études épidémiologiques apportant
une certaine visibilité sur les personnes
qui le fréquentent (voir chapitre 4.4).

Il faut enfin mentionner que les
usagers précaires comprennent égale-
ment une part d'usagers cachés, notam-
ment parmi les plus en difficulté, tels que
les jeunes en errance.

DES SOUS-GROUPES LIES A DES
PARCOURS OU A DES PROFILS
SPECIFIQUES DE CONSOMMATION

Parmi les héroinomanes de longue
date (années 1980) sous traitement de
substitution a I'hnéroine (buprénorphine
haut dosage ou méthadone), certains
n'ont pas stabilisé leur parcours addictif
et ont développé des co-dépendances, en
particulier a la cocaine sniffée ou fumée
aprés basage. D'autres en consomment
occasionnellement. Ces usagers présen-
tent des situations variées en termes d'in-
sertion sociale. On en retrouve une partie
importante dans les dispositifs de soins,
la cocaine n'étant pas le produit a I'origine
de leur prise en charge (voir chapitre 4.2).

Enfin, le crack, forme vendue déja
basée de la cocaine, est accessible par des
populations tres précaires du fait de sa
vente possible en tres petites quantités et
donc a un coQt unitaire réduit. Les usagers

de crack (décrits dans le chapitre 4.3)
forment un profil différent de celui des
usagers de cocaine, par leurs pratiques,
leurs conditions de vie, leurs caractéris-
tiques démographiques et leur état sani-
taire, méme si le crack est également
acheté, al'occasion, par des usagers plus
insérés.



4.2

Les usagers pris

en

charge dans

le dispositif de soins

NOMBRE DE CONSOMMATEURS
VUS DANS LES CSAPA

Sur I'ensemble des personnes vues
pour un probléme d’addiction dans les
CSAPA®8 en 2009 (environ 90 000
personnes), 17 % déclarent avoir
consommé de la cocaine dans le mois
passé. La plupart de ces consommateurs
de cocaine sont cependant également des
usagers d'opiacés, substances dont ils
sont le plus souvent dépendants et qu'ils
utilisent plus fréquemment que la cocaine.
Ce groupe de « consommateurs de
cocaine » est en fait indiscernable du
groupe majoritaire des usagers d’opiacés,
fréquemment polyconsommateurs,
accueillis dans les CSAPA. Les caractéris-
tiques des usagers d’'opiacés restent iden-
tiques, qu'ils soient ou non également utili-
sateurs de cocaine.

Christophe Palle, Tanja Bastianic

Pour distinguer un profil spécifique
d’'usagers de cocaine en difficulté, unique-
ment®9 ou principalement, avec cette
substance, le critére d'inclusion a été ici
limité aux personnes pour lesquelles la
cocaine est citée comme produit posant
le plus de problémes (le plus domma-
geable pour la personne prise en charge).
En 2009, ces consommateurs représen-
tent 4,3 % de I'ensemble des personnes
avec un probléme d’addiction accueillies
dans les CSAPA. Il s’agit donc d’'un groupe
aux effectifs beaucoup plus réduits que
celui des consommateurs de cocaine.

Néanmoins, méme parmi ces usagers
de cocaine, les opiacés restent largement
présents, puisque 46 % des personnes
de ce petit sous-ensemble suivent un trai-
tement de substitution aux opiacés (TSO)
et peuvent donc étre considérées comme
dépendantes a ce type de substances.

68. Il s'agit des CSAPA (Centres de soins, d’'accompagnement et de prévention en addictologie) accueillant principalement
des consommateurs de drogues illicites, anciennement nommeés centres spécialisés de soins aux toxicomanes (CSST).

69. Les personnes pour lesquelles la cocaine est indiquée comme produit leur posant le plus de problémes peuvent néan-

moins également consommer des opiacés.
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En définitive, une fois exclues les
personnes suivant un TSO, seul un peu plus
de 2 % du public accueilli dans les CSAPA
est consommateur de cocaine sans étre,
en méme temps, usager d'opiacés. L'effectif
correspondant peut étre évalué a un
nombre situé entre 2 400 et 2 800
personnes a la fin des années 2000.

La méme approche est utilisée pour
distinguer les usagers de crack des
usagers d'opiacés polyconsommateurs.
Les personnes ayant consommé au
moins une fois du crack dans les trente
derniers jours représentent en 2009 un
peu plus de 2 % de I'ensemble des
personnes accueillies dans les CSAPA.
Parmi eux, un peu plus de la moitié
mentionne ce produit comme celui leur
posant le plus de probléemes, ce qui ne
représente plus que 1,3 % de I'ensemble
des personnes vues dans les CSAPA en
2009. Une fois exclus les usagers sous
traitement de substitution, la proportion
se réduit a environ 0,7 %, soit entre 700
et 900 personnes.

Les caractéristiques de ces usagers de
cocaine et de crack sont décrites ci-apres
(voir encadré).

CARACTERISTIQUES DES USAGERS
DE COCAINE

Le groupe des usagers de cocaine prin-
cipalement en difficulté avec ce produit est
composé a 81 % d’hommes (tableau 1).
L'age moyen y est de 32,1 ans, les moins de
20 ans et les 50 ans et plus étant peu repré-
sentés (environ 3 % pour chacune de ces
deux classes d'age). Du point de vue des
données démographiques, ces personnes
ne différent pas des usagers d'opiacés.

Relativement a I'ensemble de la popu-
lation frangaise, ces personnes, comme la
grande majorité des usagers de drogues
accueillis dans les CSAPA, sont le plus
souvent dans une situation sociale défa-
vorable, marquée par une proportion trés
élevée de sans-emploi et une proportion
faible de personnes occupant un logement
indépendant de facon durable.

Figure 1 - Proportion de consommateurs d’'opiacés et de cocaine parmi I'ensemble
des personnes vues pour addiction par les CSAPA en 2009

Consommateurs
d'opiacés au cours
des 30 derniers jours
(46 %)

Source : RECAP 2009 (OFDT)

Usagers d'opiacés suivant
un traitement de substitution (43 %)

Consommateurs de cocaine
4 aucours des 30 derniers jours (17 %)

-

Consommateurs ayant la cocaine
comme posant le plus de probléemes (4,3 %)



L'enquéte RECAP

Depuis 2005, I'enquéte RECAP (Recueil commun sur les addictions et les prises en
charge) permet de suivre au niveau national les caractéristiques des personnes prises en
charge pour des problémes d’addiction dans les CSAPA. Le taux de couverture de I'enquéte
sur I'ensemble des personnes vues dans un CSAPA en 2009 est d’environ 70 %. En ce qui
concerne la consommation, les informations recueillies portent sur les cing produits
consommeés dans les trente derniers jours qui posent le plus de problémes a la personne
accueillie. Le produit a I'origine de la prise en charge est également indiqué. Les résultats
présentés dans ce chapitre sont obtenus a partir des données RECAP 2009. Sur I'ensemble
des personnes incluses en 2009, un total de 3 200 personnes avaient cité la cocaine comme
le produit leur posant le plus de problemes, nombre réduit a 1 483 personnes si on exclut
les personnes bénéficiant d'un traitement de substitution aux opiacés. Pour le crack, le chiffre
équivalent (hors traitement de substitution) est de 456 personnes.

Les consommateurs d’une substance (cocaine, opiacés) sont ici définis comme les
personnes ayant consommé cette substance au moins une fois au cours des 30 derniers
jours ; les usagers d’'une substance sont les personnes pour lesquelles cette substance est citée
comme produit posant le plus de problémes ou, dans le cas des usagers d’opiacés, qui suivent

un traitement de substitution aux opiacés.

Cependant, relativement aux usagers
d'opiacés, les usagers de cocaine parais-
sent provenir plus fréquemment d'un
milieu social moins défavorisé. La propor-
tion d'artisans, cadres, professions libé-
rales et professions intermédiaires (pris
globalement) est plus de deux fois plus
élevée parmi eux que parmi les usagers
d'opiacés (18 % vs 7 %) ; le niveau d’édu-
cation est également plus élevé : 21 % des
usagers de cocaine ont un niveau supé-
rieur au baccalauréat, contre 9 % dans le
groupe des usagers d'opiacés. De plus, par
rapport a ces derniers, ceux de cocaine
ont plus souvent une activité rémunérée
continue (41 % vs 27 %) et des ressources
provenant d'un emploi (52 % vs 38 %). La
situation en matiere de logement est, en
revanche, presque identique dans les deux
groupes : dans I'un comme dans l'autre,
une moitié seulement habite dans un loge-

ment indépendant de fagon durable. Les
usagers de cocaine sont, par ailleurs, un
peu plus nombreux a vivre seuls (36 % vs
33 %).

Concernant les motifs de consultation
dans le CSAPA, environ un quart des
usagers de cocaine comme des usagers
d’'opiacés sont adressés par des parte-
naires sanitaires, 11 % viennent sur le
conseil de leur famille et 3 % sont envoyés
par les services sociaux. Les usagers de
cocaine se différencient, en revanche, par
une proportion beaucoup plus importante
de personnes adressées par la justice ou
I'administration (32 % vs 9 % chez les
usagers d'opiacés) et, corrélativement, par
un moindre pourcentage de patients
venus de leur propre initiative (33 % vs
55 %). L'absence d'un traitement équiva-
lent aux médicaments de substitution aux
opiacés’0 pour la cocaine explique sans

70. Les deux médicaments ayant une autorisation de mise sur le marché avec une indication pour les cas de dépendance
aux opiacés sont la méthadone et la buprénorphine haut dosage.
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doute en grande partie un recours aux
soins moins spontané chez ces usagers
ainsi qu'une moindre fidélisation dans les
centres, ce que montre la proportion beau-
coup plus élevée des usagers de cocaine
n’ayant jamais été pris en charge aupa-
ravant (64 % vs 37 %).

Chez les usagers de cocaine, en dehors
de la cocaine, du tabac, du cannabis et de
I'alcool, les autres produits mentionnés
posant probléme sont les opiacés pour
15 % des patients (I'héroine pour 12 %),
I'ecstasy pour 10 %, les amphétamines
pour 5 %. Les usagers de cocaine se diffé-
rencient de ceux d’opiacés par une propor-
tion plus élevée de ceux qui mentionnent
une consommation d’alcool”! (39 % vs
17 %), d’ecstasy (10 % vs 4 %) et d’'am-
phétamines (5 % vs 1,6 %), et, a l'inverse,
par une fréquence moins élevée de consom-
mation de buprénorphine haut dosage non
prescrite ou prescrite mais objet de
mésusage’? (1,6 % vs 18 %).

Le pourcentage de personnes dépen-
dantes”3 4 la substance posant le plus de
problemes est beaucoup plus faible chez
les usagers de cocaine que chez les
usagers d'opiacés (54 % vs 90 %). Les
premiers semblent avoir débuté leur
consommation depuis un peu moins long-
temps que les usagers d'opiacés : un peu
plus d'un tiers (36 %) des usagers de
cocaine ont commencé leur consomma-
tion il y a plus de dix ans, contre la moitié
(48 %) des usagers d’'opiacés.

La proportion de personnes ayant eu
recours récemment a l'injection pour

consommer une drogue (cocaine ou autre)
est de 8 % chez les usagers de cocaine,
pourcentage beaucoup plus faible que
celui observé chez ceux d'opiacés (24 %).
Les usagers de cocaine consomment
majoritairement cette substance en la snif-
fant (62 %).

Un quart des usagers de cocaine a
déja été hospitalisé en psychiatrie, pour-
centage qui n’est que légérement moins
élevé que chez les usagers d'opiacés (25 %
vs 30 %). Les antécédents d'incarcération
concernent 39 % des usagers de cocaine,
soit sensiblement la méme proportion que
chez les usagers d’'opiacés.

Si certains aspects de I'image du
consommateur de cocaine socialement
bien inséré’4 transparaissent dans ce
rapide tableau des usagers de cocaine pris
en charge dans les CSAPA, d’autres
aspects témoignent d’une situation sani-
taire et sociale plus difficile, parfois trés
proche de celle des usagers d'opiacés.

CARACTERISTIQUES DES USAGERS
DE CRACK

Les personnes pour lesquelles le crack
est déclaré comme étant le produit posant
le plus de probléme constituent un groupe
dont les caractéristiques moyennes se diffé-
rencient fortement de celles des usagers de
cocaine décrites ci-dessus, ainsi que des indi-
vidus ayant les opiacés comme produit
posant le plus de probléemes (tableau 1). Ces
consommateurs de crack sont en moyenne
beaucoup plus agés que les usagers de

71. Il S'agit des consommations d’alcool posant probleme, incluant les usages a risques, I'abus et la dépendance.

72. Par mésusage, on entend une utilisation non conforme aux normes thérapeutiques ; dans le cas de la buprénor-
phine haut dosage, il s'agit principalement de ['utilisation par voie intraveineuse ou par voie nasale.

73. Le diagnostic de dépendance est établi par les soignants.

74. Ce critére s'apprécie au regard de la situation en matiére d’emploi, de logement et de mode de vie de la personne
interrogée, relativement aux autres usagers accueillis dans les CSAPA.



cocaine (38,5 ans vs 32,1 ans) et sont plus
souvent trés désinsérés’> et vivant dans
des conditions tres précaires. Presque un
quart d’entre eux sont sans domicile fixe et
plus d'un sur deux vit seul. Une partie impor-
tante d’entre eux est décrite comme sans
profession (46 %), inactifs (49 %) et vivant
de revenus de solidarité (38 %). La moitié
des usagers de crack ont déja été incarcérés
(50 % vs 39 % pour les usagers de cocaine).
Il faut enfin mentionner la forte concentra-

tion des prises en charge d’'usagers de cette
substance dans les Antilles, la Guyane et
dans la région fle-de-France, qui en repré-
sentent ensemble environ les trois quarts.
Compte tenu d'un taux de participation rela-
tivement faible a I'enquéte RECAP aux
Antilles et en Guyane, il est toutefois
possible que les effectifs des usagers de
crack pris en charge dans les CSAPA
correspondants soient légérement sous-
estimés.

Tableau 1 - Répartition des usagers vus dans les CSAPA suivant quelques

caractéristiques (en %)

Usagers Usagers Usagers
de cocaine de crack d'opiacés

(N=1 483) (N=456) (N=26 541)

Age moyen 32,1ans 38,5 ans 33,1ans

% hommes 80,5 80,3 78,0

% artisans commergcants, cadres, professions

libérales, professions intermédiaires 17,6 12,7 6,7

% niveau d'éducation supérieur au bac 21,3 11,4 94

% vivant seul 35,6 53,7 33,1

% logement durable indépendant 54,3 26,4 49,1

% SDF 4,3 23,2 6,8

% activité rémunérée continue 40,9 19,7 26,7

% revenus de solidarité (RSA, AAH, autres) 19,4 37,7 29,7

% adressés par la justice et I'administration 32,2 18,9 8,6

% injecteurs 18,0 18,0 489

% ayant déja été hospitalisé en psychiatrie 25,4 30,3 29,7

% ayant déja fait une tentative de suicide 22,0 23,1 26,0

% ayant déja été incarcérés 38,7 50,1 40,3

Source : RECAP 2009 (OFDT)

75. Voir note précédente.

Repéres méthodologiques :
RECAP
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Les usagers précaires
de cocaine et de crack

La disponibilité de la cocaine, notam-
ment a travers un marché de rue ou est
accessible un produit de faible qualité, s'est
accompagnée d’un accroissement de son
usage parmi les polyusagers en situation
de précarité sociale importante [41]. Sur
un plan quantitatif, ces consommateurs
sont décrits par les études menées auprés
des personnes qui fréquentent les struc-
tures d'accueil et de réduction des risques
pour les usagers de drogues (CAARUD)
ou aupres de celles qui sont suivies par les
intervenants de ces structures, dans la rue
ou dans les squats’®.

La cocaine existe sous deux formes
(voir chapitre 1) : chlorhydrate, en poudre,
plus couramment nommeée cocaine, et
«base » qui constitue une forme solide de
celle-ci et permet de consommer la cocaine
« fumée » (inhalation de ses vapeurs”’7).
Crack et free base sont deux appellations
de la forme chimique base de la cocaine.
Le terme crack est le plus souvent utilisé
lorsque la cocaine est vendue déja trans-

Agnés Cadet-Tairou

formée en base ; le terme free base est
employé pour désigner le produitissu de la
transformation de la cocaine en poudre
sous sa forme base par les consommateurs
eux-mémes. Cette pratique s'est diffusée
depuis une quinzaine d’années parmi
certains consommateurs récréatifs de
cocaine en poudre comme un mode de
« purification » de cette substance. Méme
parmi les usagers précaires, les consom-
mateurs de free base s'apparentent davan-
tage, en termes de profil, aux usagers de
cocaine (chlorhydrate) qu’aux usagers de
crack. Celui-ci, vendu déja basé et en tres
petites quantités, s'avere accessible pour
des sommes inférieures a celles dépensées
pour l'achat de la cocaine en poudre (forme
chlorhydrate), vendue au gramme. Le
crack a ainsi pu développer ses propres
marchés, spécifiques et localisés, et une
clientele d'usagers ultraprécarisés, aux
situations et pratiques spécifiques par
rapport aux polyusagers de cocaine en
poudre.

76. Ces structures concernent un public différent de celui présenté dans le chapitre 4.2, qui décrit les usagers des centres
de soins spécialisés. Les usagers des CAARUD se situent, dans I'ensemble, davantage dans ['usage et moins dans le soin.

77. Ce mode d’usage procure des effets plus puissants et apparait plus addictogéene que le sniff de cocaine.



Fumer la cocaine

La cocaine est essentiellement fumée par inhalation des vapeurs apres chauffage. Apres
transformation a chaud en crack (ou free base) de la cocaine en poudre (chlorhydrate de
cocaine) a l'aide d’un réactif basique (ammoniaque ou bicarbonate de sodium), on obtient
une forme solide de la cocaine (galette ou caillou). Elle est fumée a I'aide d’une pipe a crack,
le plus souvent artisanale : il s’agit généralement d’une pipe a air fabriquée a I'aide d'un
doseur a pastis, d’une canette ou d’une bouteille dont on perfore le c6té avec un tube (stylo
a bille). Le goulot est recouvert de papier d’aluminium percé, sur lequel on dépose de la
cendre de cigarette et le crack ou free base. Celui-ci est ensuite chauffé directement a I'aide
d’un briquet. La vapeur s'évacue dans la bouteille d’ou l'usager I'aspire a I'aide du stylo a
bille. Une pipe a eau, ou bangh, est parfois utilisée également. Dans ce cas, la vapeur traverse
I'eau ou elle est refroidie, avant d’étre inspirée. Il est également possible de fumer de la
cocaine en plagant de la poudre directement dans une cigarette ou un joint. Cependant,
cette pratique, a I'origine d’un adoucissement important des effets, n’est pas utilisée, en
métropole du moins, par des personnes qui cherchent au contraire a rentabiliser la quan-
tité de produit disponible. Aux Antilles, la consommation du black joint (blaka jango en
Guyane), joint de cannabis mélangé avec du crack, est plus fréquente.

En 2010, 41,0 % des personnes inter-  LES USAGERS DE COCAINE

rogées dans les CAARUD ont consommé
de la cocaine sous une forme ou sous une
autre (cocaine, crack ou free base au cours
du mois précédant I'enquéte) mais 32,7 %
ont acquis de la cocaine-poudre et 15,3 %
du crack. Parmi les acheteurs de cocaine-
poudre, 30,9 % I'on consommeée basée au
moins une fois au cours du mois (soit
9,8 % de I'ensemble des usagers des
CAARUD). De la cocaine basée a ainsi été
consommeée (achat de crack ou basage
apres achat de poudre) par 22,8 % des
usagers des CAARUD78 [23].

DANS LES CAARUD

Les usagers « récents » (au cours du
dernier mois) de cocaine sous forme
chlorhydrate’9 qui fréquentent les
CAARUD en 2008 sont des hommes pour
les trois quarts. lls ont en moyenne
32 ans, soit deux de moins que I'ensemble
des usagers. Prés de 40 % d’entre eux ont
entre 25 et 34 ans (38,6 %), plus d'1 sur
5 (22,1 %) a moins de 25 ans et seul 1
usager sur 3 (33,3 %) a plus de 34 ans
(contre 53,0 % des usagers non consom-

78. Certains usagers acquierent et consomment la cocaine de plusieurs maniéres différentes.

79. Pour les raisons évoquées plus haut, les consommateurs de free base, qui sont avant tout des consommateurs de
cocaine, sont intégrés aux consommateurs de cocaine chlorhydrate.
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mateurs de cocaine). Selon les données
de 2010, ils ont expérimenté la cocaine
en moyenne a 20 ans et demi. Dans I'en-
semble, leurs caractéristiques sociales ne
les différencient pas des autres usagers
d’age équivalent : plus de la moitié d’entre
eux (54,0 %) disposent d'un logement
durable80, mais un tiers d’entre eux sont
sans domicile fixe ou vivent en logement
alternatif (squat essentiellement). La
moitié vivent de revenus sociaux (50,3 %)
et un quart environ disposent de revenus
du travail (14,5 %) ou des Assedic (8,5 %).
Les autres (26,6 %) n'ont pas de revenus
officiels et vivent de mendicité, de deal,
de prostitution, etc. La grande majorité
d’entre eux sont affiliés a I'assurance
maladie, mais 6,4 % ne bénéficient d’au-
cune couverture santé [23].

Les usagers de cocaine dans le mois
sont trés largement polyusagers : ils ont
consommé en moyenne 5,5 substances
psychoactives différentes (alcool et
cannabis compris) au cours du mois précé-
dent (contre 2,7 pour les autres usagers).
La cocaine apparait fréquemment asso-
ciée a tous les profils de consomma-
tion [23].

La cocaine est ainsi fortement asso-
ciée aux usages centrés sur les opiacés :
par exemple, 62 % des usagers récents
d’héroine ont aussi pris de la cocaine, de
méme que 41,3 % des usagers de bupré-
norphine haut dosage (BHD)®8, et, réci-
proquement, 82 % des usagers de cocaine
ont pris au moins un opiacé. La cocaine

va encore davantage de pair avec des
polyconsommations intensives marquées
par les substances principalement
consommées dans le cadre festif82 carac-
téristiques des jeunes consommateurs en
errance: ainsi, 72,1 % des usagers récents
de MDMA ont pris de la cocaine dans le
mois, comme 75,8 % des usagers de kéta-
mine ou 66,7 % de ceux d'amphétamines.
En revanche, la cocaine constitue rare-
ment le centre des consommations :
moins de 1 usager récent sur 10 en prend
tous les jours et cette fréquence concerne
plutdt ceux qui I'ont basée avant consom-
mation ou en ont pris en injection ; 6
usagers sur 10 (58,5 %) en prennent
moins d’'une fois par semaine [23].

Par rapport a ceux qui n’en consom-
ment pas, les usagers de cocaine vus dans
le dispositif des CAARUD sont, en outre,
nettement plus nombreux a avoir recours
a I'injection par voie intraveineuse, quel
que soit le produit injecté : 64,0 % sont
des injecteurs récents, contre 35,5 % des
autres usagers. L'injection de la cocaine
elle-méme, trés rare parmi les consom-
mateurs de cocaine en population géné-
rale, a été pratiquée au moins une fois, au
cours du mois précédent, par plus de la
moitié des usagers des CAARUDS83 qui en
ont consommé récemment (53,3 %).
Parmi les autres modes de consommation
utilisés au moins une fois dans le mois
écoulé, 50,6 % ont utilisé classiquement le
sniff et 30,9 % I'ont fumée (apres trans-
formation en free base) [23].

80. Logement durable signifie que la personne peut espérer y passer les six prochains mois.

81. En traitement ou non.

82. Festif désigne ici la gamme de produits consommés en milieu festif (stimulants et hallucinogenes) et n’est en aucun
cas synonyme d'usage récréatif. Ces produits s'ajoutent aux opiacés et médicaments de type hypnotique et anxiolytique

également consommeés.

83. Les usagers peuvent utiliser plusieurs voies d’absorption dans le mois.



Tableau 1 - Part des usagers de drogues fréquentant les CAARUD déclarant

avoir consommeé de la cocaine basée, sous forme de crack (achetée déja basée)
ou de free base (basage aprés achat) en 2008 (en %)

Guyane
et Martinique

ile-de-France

Autres régions
métropolitaines

(N=124) (N=700) (N=2314)
Cocaine basée 87,0 459 11,0
dont crack 83,9 43,4 4,9
dont free base 21,2 57 7.8

Note : tous les pourcentages sont rapportés a 'ensemble des usagers des CAARUD.

Source : ENaCAARUD 2008 (OFDT)

Un usager de cocaine sur cing (21,2 %)
considere ce produit comme le plus
problématique pour lui-méme. La cocaine-
poudre occupe ainsi une place moyenne
entre les opiacés, que les usagers percoi-
vent comme des consommations forte-
ment néfastes (53,6 % des usagers de
BHD la citent comme le produit le plus
problématique pour eux, de méme que
43,0 % des usagers d’héroine), et les
autres stimulants ou les hallucinogenes
(par exemple, I'amphétamine est citée par
5,7 % de ses usagers et la MDMA par
2,8 %) [23].

LES USAGERS DE CRACK :
DES USAGERS A PART

Des usagers concentrés autour de
marchés localisés

Peu d’études différencient usage de
crack et de free base. Pourtant, méme si de
plus en plus d’'usagers de cocaine connais-

sent l'identité commune des deux
substances et si la situation apparait main-
tenant plus nuancée, la différenciation
persiste entre usagers de crack urbains et
désocialisés et usagers de free base, plutdt
issus de I'espace festif et avant tout
« usagers de cocaine ». Cependant, I'étude
menée parmi les usagers des structures
de réduction des risques (CAARUD),
apporte des éléments de distinction et
montre la tres nette prédominance des
usagers de crack en Antilles-Guyane et en
fle-de-France (tableau 1).

La trés grande majorité des usagers
de crack forme, en effet, une population
extrémement précaire regroupée géogra-
phiquement autour du marché de crack.
Toutefois, une frange d’'usagers sociale-
ment insérés vient s'approvisionner occa-
sionnellement sur ce marché. En métro-
pole, il s’agit d’'usagers de cocaine qui
consomment habituellement ou occa-
sionnellement du free base mais connais-
sent la différence entre free base et
crack84 En Antilles-Guyane, il s’agit de

84. 'analyse des données des personnes affirmant consommer du crack en province révéle des profils superposables aux
free basers et non aux crackers. Il s'agit soit de consommations occasionnelles liées d des déplacements, soit de I'emploi
dumot crack pour parler de free base. La terminologie employée par 'OFDT tente en effet de rendre compte de la réalité

mais ne possede aucun caractére officiel.
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personnes plutdt aisées qui consomment  Les crackers du Nord-Est parisien
du crack occasionnellement sous forme

de black joints (voir encadré précédent) Les crackers d'lle-de-France et
tout en travaillant et en ayant uneviede  d'Antilles-Guyane vus dans les CAARUD
famille [11]. different sur certaines caractéristiques

L'implantation localisée du crack

La forme fumable de la cocaine est apparue en France entre 1983 et 1985 dans trois
départements d’outre-mer : Guyane, Guadeloupe et Martinique [11, 41, 72, 148], ou elle
rencontre un terrain particulierement favorable. D’abord, la lutte contre le trafic menée par
les Etats-Unis restreint la disponibilité de I'herbe de cannabis dans ces zones, seule drogue
illicite consommeée localement depuis son implantation au cours de la décennie précédente ;
ensulite, le cannabis a familiarisé les Antillais avec I'usage de la voie fumée, largement prédo-
minante pour la consommation du crack, et a favorisé son expérimentation par le biais des
black joints ; et enfin, la situation de ces territoires francais, & proximité des pays producteurs
de cocaine, et leur r6le de relais dans les transits vers I'Europe et I'’Amérique du Nord, asso-
ciés a un niveau de vie relativement plus élevé que dans le reste de la zone, rendent tres
accessible ce produit peu coteux (1,5 & 3 euros le caillou89); I'identification & la population
afro-américaine des Etats-Unis, qui a connu une diffusion du crack légérement plus précoce
(début des années 1980), a également pu jouer un réle. Dans ce contexte et du fait d'un fort
potentiel addictif, la consommation du crack a connu un développement rapide au début des
années 1990, particulierement au sein d’une population précarisée.

C'est également au début des années 1990 qu’une scene ouverte de consommation de
crack fait son apparition dans les arrondissements du Nord-Est parisien. Ce sont d’abord
les Antillo-Guyanais eux-mémes qui importent a la fois I'usage du crack et son marché avant
gue ceux-Ci ne soient partagés par d’autres groupes : métropolitains et Maghrébins pour
I'usage, Africains sub-sahariens et plus récemment jeunes des cités pour le petit trafic.
Comme en Antilles-Guyane, les consommateurs attachés a ce marché comptent parmi les
plus désocialisés des usagers de drogues. Le marché du crack reste jusqu’a aujourd’hui rela-
tivement confiné a ces quartiers parisiens et a la Seine-Saint-Denis, zone de migration des
squats d’usagers au gré de leurs expulsions par les forces de I'ordre. En 2009 apparaissent
cependant plusieurs points de vente dans le département des Hauts-de-Seine. En dépit d’une
progression de la pratique du free basage parmi les usagers de cocaine, notamment ceux qui
fréquentent le milieu techno, aucun marché du crack ne semble s’implanter vraiment dans
les métropoles de province. L'émergence de discrets marchés, notée en 2009 a Rennes et a
Metz, ne s'est pas confirmée. En 2011, parmi les sites du dispositif TREND, seul le site toulou-
sain confirme la persistance depuis 2009 d’une vente de crack a un noyau d'usagers afro-antillais
qui se différencient des consommateurs locaux de free base par leur visibilité plus marquée
et leur vulnérabilité sociale [84].

85. Un caillou permettrait 3 prises.




communes du fait de contextes locaux
assez dissemblables.

Les usagers de crack parisiens sont en
moyenne assez agés (38,0 ans, contre
34,1 ans pour I'ensemble des usagers fran-
¢ais des CAARUD), mais ils ne se différen-
cient pas en cela de I'ensemble des
usagers franciliens (38,3 ans en moyenne).
Plus du tiers d’entre eux (38,6 %) ont plus
de 40 ans et trés peu ont moins de 25 ans
(6,3 %). La part des femmes (29 %) y est
plus élevée que dans les autres popula-
tions d'usagers de drogues, a age équi-
valent86. Chez les Franciliens non usagers
de crack qui fréquentent les CAARUD,
cette part ne dépasse pas 11,0 %. Elle est
de 21,7 % chez I'ensemble des usagers
des CAARUD [24].

Beaucoup de ces usagers, trés désin-
sérés sur le plan social, vivent au jour le
jour dans des conditions de précarité
extrémes [89] : seulement 34,7 % d’'entre
eux ont un mode de logement durable
(dans lequel ils peuvent espérer passer les
6 prochains mois), contre 48,7 % des
autres usagers d'lle-de-France87 ; plus du
tiers (34,3 %) sont sans domicile fixe ou
vivent en squat (contre 25,1 % des non-
usagers de crack franciliens) ; prés de la
moitié vivent d'aides ou de prestations
sociales (48,3 %) ; plus du tiers n'ont
aucun revenu ou ont des ressources
provenant d'activités illicites ou non offi-

cielles (37,7 %)88 : petit trafic de médica-
ments, mendicité, mais aussi prostitution,
fréquente pour les femmes. Les trois
quarts sont affiliés a la sécurité sociale via
la CMU, la couverture maladie universelle
(74,9 %) et 16,8 % n'ont aucune couver-
ture sociale®9. Un quart d’entre eux
(24,8 %) n'ont pas ou plus de papiers
d'identité (contre 11 % de I'ensemble des
usagers). lls sont 43,8 % a étre considérés
comme fortement précaires?0 (contre
32,7 % de I'ensemble des usagers des
CAARUD) et seulement un sur dix comme
faiblement précaire. En outre, 28,7 %
disent avoir été incarcérés au moins une
fois au cours de I'année passée, taux
caractéristique des populations précaires
d’'usagers de drogues (17,4 % parmi les
usagers des CAARUD) [23].
Contrairement a la cocaine, le crack
apparait comme une consommation
centrale : 24,5 % de ses usagers le
consomment quotidiennement et 45,6 %
plus d'une fois par semaine. Les usagers
de crack parisiens apparaissent particu-
lierement polyusagers : lors de I'enquéte
de 2008, ils avaient consommé dans le
mois 4,2 substances psychoactives diffé-
rentes (alcool et cannabis inclus, tabac
exclu), contre 2,4 produits pour les
usagers franciliens non consommateurs
de crack et 3,6 pour I'ensemble des
usagers des CAARUD. En dehors du

86. Les groupes ot la part des femmes est la plus haute sont habituellement ceux des jeunes usagers de drogues, la part
des femmes diminuant avec I'dge. Parmi les usagers des CAARUD ayant 'dge moyen des crackers, on devrait s’attendre

d moins de 15 % de femmes.
87. Et 50,8 % de 'ensemble des usagers des CAARUD.

88. 31,8 % pour les non-usagers de crack franciliens et 25,4 % pour ['ensemble des usagers des CAARUD.

89. 14,6 % pour les non-usagers de crack parisiens (parmi lesquels beaucoup de migrants en situation irréguliére) et

7,9 % parmi 'ensemble des usagers des CAARUD.

90. Classement en 3 groupes de précarité (faible, moyenne et forte) tenant compte des conditions de logement, de la
protection sociale et de 'origine des ressources. Les classes sont adaptées d cette population et non a la population
générale ; les « faiblement précaires » y seraient pour nombre d’entre eux considérés comme trés vulnérables.
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cannabis et de I'alcool consommés au
cours du mois précédent respectivement
par 65,8 % et 60,2 % des usagers récents
de crack, la substance la plus utilisée par
les crackers est la BHD (47,4 %), opiacé le
moins cher pour gérer les descentes®! de
crack, puis les benzodiazépines et la
cocaine en poudre consommés chacun

par pres du tiers des crackers. Les autres
opiacés (méthadone, morphine, héroine)
sont consommeés occasionnellement lors-
qu'ils sont accessibles [89].

Le crack est majoritairement consom-
mé par inhalation a chaud (fumé) : 98,6 %
disent avoir utilisé cette méthode.
Toutefois, 8,2 % disent I'avoir injecté et

Estimation du nombre d'usagers de crack

en France métropolitaine
Eric Janssen

Méme si la consommation de crack est rare en population générale, le décompte de ces
usagers demeure un objectif de santé publique d’autant plus sensible que la population consom-
matrice se caractérise par sa grande précarité et sa mise a I'écart des circuits traditionnels de
prise en charge sanitaire. Aucune donnée fiable n'étant disponible, leur nombre ne peut étre
estimé que de maniére indirecte.

Deux sources peuvent étre exploitées a cette fin :le Recueil commun sur les addictions et
les prises en charge (RECAP), dispositif d’information continu permettant d’étudier les carac-
téristiques des patients accueillis dans les centres de soins, d’accompagnement et de prévention
en addictologie (CSAPA), notamment ceux venus pour un probléme lié a I'utilisation de cocaine
ou de crack [150]. Le décompte annuel des usagers actifs de drogues, engagés ou non dans une
démarche de soin, regus dans des centres d'accueil et d’accompagnement & la réduction de
risques pour usagers de drogues (CAARUD), est également informatif [30]. Le nombre total
d’usagers de crack effectivement vus au travers de ces deux types de structures varie de 8 471
a 11 352 individus en 2008, selon le degré de recoupement considéré des deux sources.

Cependant, les différences d’effectifs constatées entre ces sources laissent supposer I'exis-
tence d’une population échappant au décompte. La méthode dite de « capture-recapture » peut
étre utilisée pour cette estimation [15]. Il sagit d’'une modélisation mathématique partant du
constat de la présence ou de I'absence des usagers de drogues dans chacune des sources, analy-
sant les recoupements entre sources et extrapolant la population cachée, celle qui n’est vue par
aucune des sources. Cette méthode aboutit a une estimation comprise entre un minimum de
11 350 individus et un maximum de plus de 20 000 individus. Une estimation intermédiaire
avance un total de 15 400 individus. Rapportés a la population francaise agée de 15 a 64 ans, I'en-
semble de ces usagers représentent une prévalence de moins de 0,1 %, sensiblement inférieure
92 a celles rapportées dans des études menées au Royaume-Uni [97], en Espagne [21] ou au
Canada [74].

Les données anonymisées provenant de ces deux sources ne permettent pas d'avancer de
résultats détaillés selon I'age ou le sexe. Faute de collectes d’'information fiables, ces estimations
sont indisponibles pour les Antilles-Guyane, ou I'usage de crack est pourtant répandu.

Cocaine, données essentielles

91. Symptdémes parfois trés désagréables qui accompagnent la chute des effets d’une substance, souvent un stimulant.



autant 'avoir sniffé. lls utilisent pour fumer
soit des pipes tres artisanales (doseurs a
alcool récupérés dans les cafés, canettes
de coca, filtres faits a partir de fils élec-
triques, a l'origine de brllures et de plaies
buccales) réutilisées plusieurs fois, soit, de
plus en plus, les pipes a crack mises a leur
disposition [89]. Les observateurs évo-
quent un net rejet de l'injection de la part
des usagers de crack. Pourtant 30,3 % ont
utilisé I'injection au cours du mois précé-
dent (quel que soit le produit injecté) et
des professionnels de santé signalent des
pratiques d'injection des résidus de crack
restant au fond des pipes apres acidifica-
tion par du jus de citron [89]. Les pipes
sont fréquemment partagées (58,5 % des
usagers l'ont fait au cours du mois en
2008), de méme que des objets tranchants
(47,6 %), pratiques qui sont sources de
contamination par le virus de I'hépatite C.
Selon I'étude multicentrique Coquelicot
de I'Institut national de veille sanitaire
(INVS), 73,0 % de ces usagers étaient, en
2004, séropositifs pour I'hépatite C et
12 % pour le VIH [100].

Ces usagers multiplient en effet les
prises de risques et peuvent connaitre de
longues périodes (trois jours par exemple)
sans manger ni dormir. L'absence de loge-
ment stable et la vie dans des squats
parfois trés insalubres les privent de I'hy-
giéne élémentaire. lls présentent fréquem-
ment un délabrement physique général :
pieds enflés avec des plaies ouvertes et
des crevasses, doigts bralés, lévres

coupées et toujours gercées, maigreur
prononcée. Les lésions traumatiques sont
dues aux violences subies dans la rue mais
également liées aux modes de consom-
mation et a la fabrication des pipes arti-
sanales [89]. Cependant, l'intérét récent
de la réduction des risques pour les
crackers et la distribution de matériel et
d’information adaptés semblent étre en
mesure de faire évoluer ce tableau.

Les crackers d'Antilles-Guyane

Dans trois départements francgais
d’'outre-mer, Martinique, Guadeloupe et
Guyane, le crack est le produit illicite le
plus répandu parmi les usagers de drogues
aprés le cannabis. Une étude réalisée en
2004-2005 observait par exemple que
98 % des usagers problématiques de
drogues en Martinique étaient usagers de
crack®? [148]. La moyenne d’age des
usagers est assez élevée : 37 ans en
Guadeloupe, autour de 38 ans en Guyane
et 41 ans en Martinique®3. Contrairement
aux crackers parisiens, la proportion de
femmes est faible : 11 % en Martinique,
14 % en Guadeloupe et 20 % parmi les
usagers des CAARUD rencontrés en
Guyane [23, 72, 148].

Les niveaux de précarité apparaissent
variables selon les territoires. Ainsi, en
Martinique, I'usage est majoritairement le
fait de personnes en grande difficulté
sociale [41], mais la situation semble en
moyenne moins extréme qu'en Guyane.

92. Etude réalisée par la méthode capture-recapture, voir encadré précédent.

93. Ces données sont issues de trois sources différentes et ne peuvent étre comparées : une étude menée par ['ORS de
Martinique en 2008 (N = 200), une autre demandée a l'institut Ipsos par 'ORS de Guadeloupe (2007 également, N =
199) et les 115 questionnaires remplis en Guyane dans le cadre de 'enquéte EnaCAARUD en 2008. Pour ces derniéres
données, compte tenu de la faiblesse relative de la fréquentation des structures de réduction de risque au regard du
nombre des usagers de crack, il n’est pas possible d’extrapoler les résultats a 'ensemble des usagers de crack guyanais.
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Une grande part des usagers y dispose de
revenus du travail (61 % en intégrant les
« jobs ») ou des allocations chémage (6 %),
mais seuls 9 % ont une activité rémunérée
continue. La majorité (59 %) vit en fait d'ac-
tivités intermittentes ou de petits boulots,
les autres ne travaillent pas. Parallelement,
61 % vivent également de prestations
sociales (revenu minimum d'insertion, allo-
cation adulte handicapé...). lls sont 17 %
a déclarer tirer leurs revenus d'activités illé-
gales ou « non officielles » (prostitution,
« ti-bizness »...). Prés de la moitié d’entre
eux disposent d'un logement durable. Pour
28 %, ce logement est provisoire, et 25 %
sont sans domicile fixe ou vivent en squat.
Seuls 7 % n’ont aucune protection sociale.
Il semble également que I'isolement social
des usagers antillais soit moindre que celui
des crackers guyanais, d’autant que la
grande majorité est originaire de ces iles :
par exemple, deux usagers de cracks marti-
niquais sur trois voient leur famille régulie-
rement [148]. Au contraire, en Guyane, il
semble que la population errante ou margi-
nalisée constitue I'essentiel des usagers de
crack. Les dealers recruteraient aisément
au sein des groupes les plus fragilisés de la
population : malades ayant des troubles
psychiatriques et livrés a eux-mémes,
chémeurs, sans-papiers. En effet, une
grande partie de ces usagers précaires arri-
vent des pays limitrophes [11]. Plus de la
moitié de ceux vus en CAARUD en 2008
sont SDF ou vivent en squat, prés de la
moitié (48 %) n'ont aucune ressource.

94. Voir note 90

Presque autant n'ont pas de protection
sociale. Six usagers sur 10 atteignent le
seuil de forte précarité®4 et 1 sur 4 a été
incarcéré dans 'année?.

La consommation réguliére de crack
a commencé moins d’une semaine apres
la premiére prise pour 36 % des usagers
martiniquais et pour 65 % des usagers
guadeloupéens interrogés. La part des
usagers quotidiens atteint 62 % en
Martinique, 41 % en Guadeloupe et 32 %
parmi les usagers des CAARUD guyanais.
Plus de 8 sur 10 en prennent au moins une
fois par semaine [23, 72, 148]. Les usagers
de crack d'Antilles-Guyane présentent
deux différences notables par rapport aux
usagers métropolitains : la quasi-absence
de la pratique de l'injection, d'une part, et
I'absence d'usage d’opiacés, d’autre part.
Les consommations associées se concen-
trent sur le cannabis (8 usagers de crack
martiniquais sur 10 en ont consommé
récemment) et I'alcool, qu'un peu plus du
quart des usagers de crack consomme
quotidiennement.

En Martinique ou en Guadeloupe,
comme en métropole, la plupart des
usagers de crack sont réticents a se
rapprocher des structures socio-sanitaires
spécialisées ou méme d'un médecin.
Pourtant, selon I'enquéte menée en
Guadeloupe, les trois quarts d’entre eux
souhaiteraient arréter cet usage. Ce sont
notamment vers ces usagers que les struc-
tures de réduction des risques ont appris
a se tourner.

95. En Martinique ou en Guadeloupe, 45 % des usagers ont déja été incarcérés au cours de leur vie.

Repéres méthodologiques

ASA CAARUD, Coquelicot, ENaCAARUD, RECAP, TREND



4.4

La population cachée
des consommateurs

La population cachée des consom-
mateurs de cocaine désigne I'ensemble
des usagers qui ne fréquentent aucune
structure de prise en charge sanitaire ou
sociale et qui ne sont pas repérés par le
dispositif d’application de la loi. En France,
contrairement aux Etats-Unis, & 'Australie
ou a d’autres pays européens, cette popu-
lation a été peu étudiée. Plusieurs sources
issues de I'OFDT permettent néanmoins
de documenter a présent les caractéris-
tiques de ces usagers que ne voient ni les
professionnels de santé ni les forces de
I'ordre. Ainsi, une enquéte quantitative ad
hoc conduite en 2004-2005 [163] et les
données qualitatives issues annuellement
du dispositif TREND renseignent les
consommations de cocaine des usagers
fréquentant les espaces festifs et dont la
plupart reléve de ces populations cachées
d'usagers [41]. En outre, une enquéte
sociologique conduite en 2007 auprés de
cinquante usagers de cocaine inconnus
des dispositifs sanitaires et répressifs et
recrutés en dehors des milieux festifs
documente en profondeur leurs pratiques,
représentations et trajectoires de consom-
mation [164-165].

de cocalne

Maitena Milhet, Agnes Cadet-Tairou

DIFFUSION DE LA COCAINE
EN POPULATION CACHEE

Avant les années 2000, la présence de
la cocaine dans les espaces festifs
demeure discréte et sa consommation est
essentiellement de type opportuniste. A
partir de cette date, on note une diffusion
constante de sa disponibilité dans I'espace
festif musiques électroniques alternatif
(raves, free parties, teknival) puis conven-
tionnel ou commercial (boites, clubs, bars
musicaux organisant des soirées électro)
(voir encadré ci-contre). En 2004-2005,
plus d'un tiers des personnes fréquentant
ces espaces en ont consommeé au cours
des trente derniers jours sous sa forme
chlorhydrate et 7 sur 100 sous sa forme
base [41,163]. La diffusion de la cocaine
déborde de ces espaces festifs proprement
dits et des signes de consommation appa-
raissent dans une pluralité de contextes
sociaux correspondant a des profils de
consommateurs variés.

A lintérieur ou en dehors des espaces
festifs, la cocaine est loin d'étre le seul
produit consommé par ces populations
cachées. Le plus souvent, il s’agit du
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La cocaine, produit fédérateur de I'espace festif électro

Une enquéte [163] réalisée dans I'espace festif musiques électroniques®® (ou & tendance
musiques électroniques) de cinq villes francaises a révélé qu’en 2004-2005 prés des deux tiers
(62,6 %) des personnes fréquentant cet espace déclaraient avoir déja expérimenté la cocaine
et 34,8 % en avoir consommeé au cours du mois écoulé. La premiére prise avait lieu en moyenne
a20,2 ans . La cocaine, a I'instar de la plupart des psychotropes illicites, concernait plus fréquem-
ment les personnes fréquentant les manifestations alternatives®” (rave, free parties...), que
celles rencontrées dans les établissements festifs commerciaux. Les caractéristiques sociodé-
mographiques de ces dernieres apparaissent différentes : en moyenne plus agés, moins poly-
usagers, les membres du groupe « commercial » bénéficient aussi d’'une meilleure insertion
professionnelle que les premiers (tableau 1). Si les membres de I'espace « alternatif » sont
nettement plus nombreux a étre consommateurs de cocaine que ceux de I'espace « commer-
cial », ces derniers déclarent un rythme de consommation plus soutenu : 39,4 % des usagers
récents de cocaine du groupe commercial en prennent plus d’une fois par semaine, contre
32,0 % dans le groupe dit alternatif. Cet usage pluri-hebdomadaire, que I'on peut considérer
comme a risque, concerne globalement plus du tiers (34,8 %) des usagers récents de cocaine
en milieu festif « électro » et 16 % de I'ensemble des personnes rencontrées dans cet espace.

Dans cette enquéte, la consommation de cocaine basée (le plus souvent transformée
apres achat par I'usager lui-méme) concerne essentiellement le milieu alternatif ou quatre
personnes sur dix I'ont expérimentée (tableau 1). La pratique de I'injection, méme si elle est
devenue plus visible en milieu festif alternatif au cours de ces derniéres années, reste margi-
nale dans cette population, a fortiori I'injection de cocaine.

Les usagers récents de cocaine de I'espace festif sont plutdt des hommes, agés de plus
de 25 ans, ayant, moins souvent que les non-consommateurs du méme échantillon, fait des
études supérieures. lls sont plus souvent inactifs ou exercent une activité professionnelle
intermittente, témoignant d’une intégration professionnelle en moyenne plus instable que
celle des non-usagers. Les étudiants apparaissent les moins consommateurs. Au plan des
pratiques festives, les usagers récents de cocaine fréquentent plus souvent I'espace alter-
natif et sont plus nombreux a étre sortis tous les week-ends au cours du dernier mois.
L'usage des autres substances est en moyenne plus intense et plus précoce. lls sont plus
nombreux & avoir connu une premiére ivresse, a avoir expérimenté le cannabis avant I'age
de 15 ans, a avoir pris plus de 5 verres d’alcool par occasion au cours du mois précédent et
a consommer quotidiennement du cannabis.

96. Depuis cette étude, les usages de cocaine se sont diffusés, de méme que le milieu festif techno a eu tendance & se
diluer dans 'espace festif général. Ainsi, les prochaines enquétes couvriront un espace plus large.

97. Un versant ethnographique de ['étude a identifié 4 groupes d'affinité comprenant des personnes se percevant et
percues par les autres comme culturellement proches, et fréquentant des types de lieux différents : alternatif, soirées
urbaines, clubbing et select. Pour simplifier le propos, les deux derniers groupes, proches, ont été réunis ici dans le groupe
« commercial » et le groupe « soirée urbaines », intermédiaire, ne sera pas évoqué.



Tableau 1 - Caractéristiques des usagers des espaces « alternatif » et « commer-

cial » fréquentant le milieu festif techno en 2004-2005 (en %)

Alternatif Commercial
(N=476) (N=622)

Age moyen 23,1 ans 26,50 ans
Etudes supérieures aprés le bac 32,6 66,1
Logement personnel 41,4 62,3
Activité rémunérée continue (6 derniers mois) 33,1 58,4
Etudiants (6 derniers mois) 17,5 12,9
Expérimentation

Cocaine poudre 81,2 50,5

Free base 411 8,6
Usage récent

Cocaine poudre 50,0 27,7

Free base 13,4 15

Cannabis 88,2 50,1

Champignons 24,8 2,1

Ecstasy 53,8 20,8

Héroine 15,5 1,90

Source : Enquéte « Quanti festif » 2004-2005 (OFDT)

dernier produit expérimenté par des
personnes ayant des pratiques régulieres
de polyusage, consommant un éventail
de substances qui peuvent différer selon
les sessions de consommation mais égale-
ment étre associées au cours d'une méme
session. L'alcool et le cannabis sont alors
les premiers produits accompagnant la
cocaine. Celle-ci est trées majoritairement
consommeée par voie intranasale (sniff).
Pour de nombreux usagers, il s'agit d’'un
choix lié au sentiment de maitriser ainsi
sa propre consommation, ce qui, a leurs
yeux, n'est pas le cas de I'inhalation ou de
I'injection. Le sniff est en outre pergu
comme un mode d’'usage a moindre risque
par rapport a l'injection, moins visible et

moins stigmatisant [41]. Pour autant, les
deux tiers de ces usagers ont déja expéri-
menté l'inhalation a chaud de free base
(voir chapitre 4.3).

TRAJECTOIRES D'USAGE : ETAPES,
MOTIVATIONS ET INCIDENCES
DE LA CONSOMMATION

S'agissant des trajectoires de consom-
mation, des étapes et des profils différents
ont pu étre isolés dans I'étude de Reynaud-
Maurupt [164-165]. Les deux premieres
étapes sont communes aux cinquante
usagers rencontrés, il s’agit des stades
de la découverte de la cocaine et de la
persévérance dans la consommation.
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Les parcours divergent ensuite avec la
survenue, pour une part des consomma-
teurs, d’épisodes de perte de contrble de
'usage que la majorité des personnes
concernées surmonteront.

Un produit attaché a l'univers
de la féte

La découverte du produit est indisso-
ciable des moments de féte et de convi-
vialité, le plus souvent organisés dans des
espaces festifs spécifiques, mais aussi
entre amis, dans un cadre privé plus inti-
miste. En effet, pour ces usagers, faire la
féte est nécessairement associé a la
consommation de substances multiples.
Initialement, la cocaine ou le free base ne
sont pas spécifiquement recherchés, il
s'agit de produits parmi d’autres. Les
usagers s'y essaient parce qu'ils circulent
dans la féte, mus par une curiosité pour
des produits qu'ils n'ont pas encore expé-
rimentés, pour atténuer les effets secon-
daires de ceux qu'ils ont déja consommés,
ou encore pour faire comme les autres. A
ce stade, ils ne se montrent pas particu-
lierement sensibles aux effets spécifiques
de la cocaine et du free base, qu'ils ont
plutdt tendance a trouver décevants.
Progressivement, adoptant une consom-
mation plus ou moins réguliére de cocaine
et/ou de free base, toujours a l'occasion
de fétes, les usagers deviennent capables
de désigner des effets propres a ces
produits qui deviennent parties prenantes
des motivations pour les consommer.
Parmi ces motivations, les sensations
physiques ressenties et tout particuliére-
ment le plaisir : « la cocaine, c'est trop
bon » disent-ils. La substance est éga-
lement appréciée pour son potentiel
désinhibant, stimulant, mais aussi, para-

doxalement, parce qu'elle apparait comme
une drogue raisonnable, dont les effets
subtils permettent une défonce sous
contréle, au contraire des autres produits
consommeés, notamment I'ecstasy mais
aussi l'alcool. La subtilité des effets
ressentis est d'ailleurs pour certains une
source de frustration, la cocaine étant
alors qualifiée d'« arnaque ». En plus des
sensations physiques, les usagers voient
dans la cocaine un accélérateur de socia-
bilité. Donnant confiance, endurance et
impression de charisme, elle permettrait
d’'accéder a des échanges nourris, subtils
—ou du moins pergus comme tels — et de
les faire durer en gommant la fatigue. La
cocaine peut également étre utilisée au
service d'autres produits, c'est-a-dire pour
en potentialiser ou en atténuer les effets.
Ainsi, les associations entre cocaine et
alcool sont fréquentes parce qu'alors
il serait possible de boire en plus grandes
quantités, ou celles de cocaine et d'ecstasy,
la premiere permettant de « gérer la
descente » de la seconde.

Comme pour I'étape de découverte
des produits, dans la phase de persévé-
rance dans la consommation, 'usage de
cocaine est essentiellement motivé parle
fait de faire la féte et par les contextes qui
lui sont associés. Les usagers ne font pas
véritablement usage de cocaine ou de free
base par prédilection par rapport a d'au-
tres produits, ni en dehors de ces pratiques
festives. lls ne mentionnent pas d'effets
secondaires négatifs ou de dommages liés
a leur consommation.

Deux profils d'usagers
Aprés cette étape, les trajectoires se

scindent pour faire émerger deux types
de profils. Le premier, qui concerne pres



de la moitié des personnes rencontrées,
est composé d'usagers qui s'installent
dans un usage contrélé de cocaine, c'est-
a-dire une consommation réguliere du
produit sans escalade vers I'abus ou la
dépendance et sans rupture avec le fonc-
tionnement social quotidien. Bien que
quelques personnes de ce profil consom-
ment la cocaine en dehors des espaces
festifs, la plupart de ces usagers canton-
nent leur consommation aux contextes
festifs, le rythme des sorties constituant
un levier de contréle des quantités
consommeées. Dans ce profil, 'usage par
voie nasale prédomine, méme si la
consommation du free base a pu inter-
venir par le passé et, pour quelques cas,
peut se poursuivre occasionnellement. Le
polyusage perdure mais le godt pour la
cocaine s'est précisé. Apres l'alcool et le
cannabis, elle est le produit que les usagers
privilégient. Ces derniers continuent a ne
pas mentionner de dommages liés a leur
consommation et leur déroulement
biographique n’apparait pas affecté. Le
plus souvent, pour ces usagers, la consom-
mation de cocaine n’est pas un obstacle
a la conduite d’une carriere étudiante ou
professionnelle normale.

Le second profil émergeant a cette
étape de la trajectoire réunit un peu plus
de la moitié des personnes rencontrées. Il
s'agit d'usagers dont la consommation
augmente trés sensiblement, au point de
provoquer un sentiment de perte de
contrble, sentiment beaucoup plus
tranché chez les usagers de free base.
L'emprise du produit, surtout rapportée a
propos du free base, devient la principale
raison de la poursuite de la consomma-
tion. Pour d'autres, minoritaires dans ce
profil, c'est surtout I'accroissement
soudain de I'accessibilité de la cocaine

(levée de barrieres financieres ou compa-
gnon dealer notamment) qui va déstabi-
liser leur usage, I'entrée dans un processus
de dopage a visée professionnelle, ou
encore la survenue d'un sentiment
d’abandon ou d'isolement lié a une rupture
ou a I'éloignement de proches. Pour les
usagers relevant de ce profil, cette étape
de la trajectoire est synonyme de pertur-
bations importantes aux plans écono-
mique, social, affectif et professionnel.
L'endettement et les problemes écono-
miques sont les principales conséquences
mises en avant. S'agissant des consé-
quences sanitaires, si quelques usagers de
free base rapportent des problemes
cardiaques ou pulmonaires préoccupants,
aucun consommateur de poudre par voie
nasale ne mentionne de problémes graves.
Face au risque de décrochage social, deux
cas de figure se présentent : certains
usagers décrivent un décrochage social
total de courte durée, au maximum
quelques mois, généralement du fait d’'un
usage de free base, et d'autres continuent
amaintenir une vie sociale, méme si c'est
au prix de difficultés multiples. Ces derniers
continuent a se rendre a leur travail ou
poursuivent leurs études. Il s'agit généra-
lement d’usagers par voie nasale mais des
usagers de free base peuvent également
parvenir a maintenir une vie sociale et
professionnelle.

Pour la grande majorité des usagers
de ce profil, huit sur dix, cette étape de
perte de contréle est suivie d'une autre de
retour a une consommation modérée ou
d’arrét de la consommation. Aprés coup,
la perte de contrdle est vécue comme un
accident biographique dont les usagers
ont su se relever sans recourir a un profes-
sionnel. Ce type de sortie, dite autonome,
fait suite a une prise de conscience person-
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nelle et/ou a des pressions extérieures,
notamment venues des proches.

Ces éléments concernant la popula-
tion cachée des usagers de cocaine vont
a rebours de certaines représentations
communes. lIs mettent pourtant au jour
des réalités attestées dans la littérature
internationale sur cette population
d’'usagers.

LES ACQUIS DE LA LITTERATURE
SUR CES POPULATIONS CACHEES

Plusieurs études relatives aux usagers
cachés de cocaine ont été réalisées des
les années 1970 en Amérique du Nord [33,
64-65, 131, 174, 196], puis a partir des
années 1990 en Europe et en Australie
[14, 35-36, 48, 91, 129, 132]. Elles s'ap-
puient sur des échantillons d’'usagers
recrutés par la méthode boule de neige
('enquéteur demande a I'enquété de le
mettre en contact avec un usager présen-
tant des caractéristiques similaires), en
ayant recours a des informateurs clés, ou
encore par voie de presse et pouvant
réunir jusqu'a 228 personnes pour I'étude
la plus étendue®8[196]. Les résultats
cumulés de ces travaux fournissent une
image détaillée de ces usagers de cocaine
et des principales caractéristiques de leur
trajectoire de consommation.

Des polyusagers expérimentés

Il ressort que les usagers de cocaine
en population cachée sont plus sGrement

des polyusagers de drogues que de
simples usagers de cocaine. Ce sont géné-
ralement des consommateurs expéri-
mentés de multiples substances (dont ils
continuent ou non de faire usage). La
cocaine est rarement consommée seule,
I'alcool et le cannabis arrivent en téte des
produits qui lui sont associés. La cocaine
est généralement consommeée par voie
nasale, mais une minorité de ces usagers
ont recours au crack (inhalation a chaud)
ou encore a l'injection de cocaine (pratique
néanmoins trés marginale). Bien repérés
dans les études, les contextes de consom-
mation privilégiés sont avant tout liés a
la féte. La cocaine est beaucoup plus rare-
ment associée au travail, aux études ou
encore consommée en solitaire. Au
contraire, travail, études, situations de la
vie courante font partie des contextes
considérés par les usagers comme impro-
pres a la consommation.

Une consommation contrélée

En ce qui concerne les trajectoires de
consommation, un des résultats particu-
lierement marquants des études est 'exis-
tence d'usages contrdlés de la cocaine.
Autrement dit, I'usage de la quantité
souhaitée et pas plus. En I'absence d'inci-
dence négative de la consommation sur
la participation de I'usager au monde
conventionnel, la consommation se révéle
ici compatible avec ses autres engage-
ments, relations et appartenances. Les
études constatent la présence d'usagers

98. De loin la plus approfondie, I'étude de Waldorf, Reinarman et Murphy, s’appuie sur un échantillon composé de 122
usagers de cocaine actuels et 106 usagers ayant cessé leur consommation, auxquels les auteurs ont ajouté un échan-
tillon de 53 usagers de crack et 10 usagers de cocaine ayant fait l'objet d’une étude en 1974 et réinterrogés en 1986.
Afin d’atteindre des usagers de quantité importante de cocaine, les auteurs ont retenu parmi leurs critéres d'inclusion
un usage quotidien ['année précédant I'enquéte ou un usage hebdomadaire d’au moins 2 g de cocaine les six mois précé-

dent 'enquéte.



problématiques parmi les usagers cachés,  qui contrélent leur fréquence de consom-
mais concluent qu'ils sont assez margi-  mation et ne connaissent que peu ou pas
naux dans ces groupes de population:les  de dommages liés a leur pratique. Les
usagers de cocaine cachés sont, le plus  parcours de consommation sont marqués
souvent, des usagers socialementinsérés  par une grande diversité, depuis les

Cocaine et travail

Selon les représentations communes, la cocaine serait la drogue de la performance dans
tous les domaines, notamment celui du travail, et I'on tend méme a lier la diffusion de ses usages
aux pressions croissantes s’exercant sur les individus a I'intérieur de la sphére profession-
nelle. Si cette image correspond a la situation de certains usagers (voir ci-apres), deux études
qualitatives conduites auprés d’usagers ayant un emploi permettent de démystifier ce qui
s’apparente a une légende [76-77,164]. En effet, la grande majorité des usagers, intégrés par
ailleurs dans la sphere professionnelle, partagent un objectif commun : séparer le moment de
la féte et les usages qui I'accompagnent, du moment de travail, percu comme une dimension
essentielle de I'insertion sociale a sauvegarder. Pour les plus nombreux, la prise de cocaine
vise la performance festive : prolonger la féte ou les soirées, en optimiser les effets positifs
(convivialité, euphorie), mieux y briller (confiance en soi, capacité d’expression inhabituelle,
impression de puissance intellectuelle...). Quand I'usage de cocaine déborde sur le temps du
travail, c’est que le consommateur, fatigué par I'activité festive, doit alors se doper pour conti-
nuer a « assurer » et apparaitre au mieux de sa forme professionnellement. La cocaine, dont
la prise ne s'accompagne ni de sensation de défonce, ni de stigmates physiques visibles, se préte
plus que tout autre stimulant a ces débordements. S'il existe pour certains des usages courts
et ponctuels, dans un objectif précis, par exemple finir un travail, la présence de la cocaine
dans le champ professionnel semble se circonscrire principalement a des univers présentant
certaines caractéristiques, seules ou associées : une absence de frontiere claire, visible, entre
sorties festives et travail, telle que dans les professions liées aux arts et spectacles par exemple,
un travail dans des établissements de féte (clubs ou boites de nuit), ou encore les profes-
sions de la communication. Ici, la prise de cocaine vise la performance et la créativité, mais
elle doit également contribuer a rendre I'ambiance de travail semi-festive. Elle s'accompagne
en général d’'une normalisation de 'usage dans la sphere professionnelle. De méme, la conti-
nuité entre vie privée et vie professionnelle propre a certaines activités libérales ou en free-
lance se préte plus aisément que d'autres a I'élargissement des usages hors du temps festif.
Enfin, certaines conditions de travail (plages horaires trés longues, rythme soutenu), peuvent
induire la nécessité de se sentir hyper-performant. C’est le cas du secteur de la restauration
d’ou sont issus de nombreux témoignages d’usage a visée professionnelle. Au-dela de ces
éléments, les discours mettent en évidence que, plus que la performance elle-méme, la cocaine
confere I'image de la performance. La cocaine ne fait finalement que cacher temporairement
la fatigue, sans en gommer les conséquences, et, lorsque I'effet est passé, le travail réalisé n’at-
teint pas toujours le niveau de qualité percu sous cocaine.
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usagers qui maintiennent une consom-
mation récréative modérée sur plusieurs
années, jusqu’aux usagers qui ont quoti-
diennement recours a des quantités
importantes de produit. Pour autant, il
ressort que l'usage au long cours de
cocaine n'est pas nécessairement syno-
nyme d'une augmentation des doses,
d’abus ou de dépendance. L'addiction ala
cocaine n'est pas l'issue inévitable de tous
les parcours. Les trajectoires sont plutét
orientées vers la réduction et le contréle
de la consommation. Elles sont fréquem-
ment ponctuées de périodes d’abstinence.
Ceux qui en viennent a abuser du produit
parviennent le plus souvent a revenir a un
usage contrélé, et ce sans l'aide d’'un
professionnel.

S’'agissant des dommages liés a la
consommation, les études montrent que
peu d'usagers épousent la figure du « toxi-
comane avéré » [29], celui dont le mode
de vie est massivement organisé autour
de la recherche et de I'usage de produit.
Une palette de problemes peut étre
rapportée par les usagers a des degrés de
sévérité trés variés dans les domaines de
la santé, des finances, du travail et des
relations. Comme on peut s'y attendre, les
plus gros consommateurs (quantité,
fréquence) sont ceux qui sont confrontés
a davantage de problémes. Mais certains
usagers ne rencontrent pas de difficultés
etil n'y a pas de lien mécanique entre un
usage important et la quantité ou la sévé-
rité des problémes. Si certains usagers
affrontent beaucoup de difficultés, d'au-
tres en rencontrent peu ou pas du tout, et

Repéres méthodologiques

d’autres encore attendent des mois ou des
années avant de subir une conséquence
négative. La survenue de difficultés et leur
intensité dépend pour partie des quantités
consommeées et des fréquences, mais
aussi des contextes de consommation, de
la personnalité de I'usager, de 'existence
ou non d'autres difficultés dans sa vie et
des ressources a sa disposition pour faire
face aux problemes.

En fin de compte, sans omettre les inci-
dences négatives possibles de la consom-
mation (voir chapitre 5.1), les acquis des
études conduites sur les populations
cachées des usagers de cocaine font écho
a ce que Reinarman, Murphy et Waldorf
ont appelé une vision pharmacocentrée
de la cocaine : I'idée selon laquelle I'effet de
la substance sur le cerveau et le corps
serait a ce point fort que les usagers cher-
cheraient a s'en administrer de fagon
répétée et en dépit de toutes consé-
quences négatives [160]. Au contraire, si
fort soit l'effet pharmacologique du
produit, son incidence effective sur
l'usager est toujours médiatisée par les
normes et les valeurs de ce dernier, ses
pratiques d'usages, le contexte ainsi que
les ressources personnelles et sociales
dont il dispose. Ces dimensions sociales,
psychologiques et culturelles, parties
prenantes des usages, sont généralement
sous-estimées, la dimension pharmaco-
logique étant, quant a elle, la plupart du
temps surestimée.

Etude « Usagers cachés de cocaine », Etude « Usages de drogues et activité profession-

nelle », TREND Enquéte « Quanti festif »
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La question sanitaire

La consommation de cocaine et de
crack, qu'elle soit ponctuelle ou chronique,
peut avoir un impact sur la santé physique
et psychique des usagers. Ces consé-
quences, pour certaines rapides et intenses
ou pour d’autres plus progressives, peuvent
survenir quels que soient le mode d’admi-
nistration, la quantité et la fréquence de
I'usage. Elles sont pour certaines suscepti-
bles d’étre graves voire mortelles dés les
premiéres consommations, et pour d’au-
tres en un seul épisode. Par ailleurs, d’au-
tres facteurs comme le recours a certains
produits de coupe, le polyusage ou encore
des conduites a risques (partage de maté-
riel et/ou prises de risques sexuels) peuvent
étre sources de complications supplémen-
taires de celles propres a la cocaine.

Les complications physiques le plus
souvent rencontrées sont cardiaques, en
lien avec 'élévation de la pression artérielle
et la vasoconstriction des artéres coro-
naires induites par la cocaine. Des compli-
cations neurologiques (accident vasculaire
cérébral, convulsions, etc.) peuvent égale-
ment survenir. Néanmoins, le lien de cause
a effet entre ces événements et I'usage de
cocaine est rarement établi par les profes-
sionnels de santé, d'autant que les consom-
mateurs méconnaissent les risques
encourus.

Les complications pulmonaires inter-
viennent quant a elles quasi exclusivement
chez les usagers de crack du fait du mode
de consommation (inhalation de vapeurs).
La pathologie la plus caractéristique est un

syndrome respiratoire aigu, le « crack
lung », qui se traduit par une toux, une géne
respiratoire, de la fiévre et des douleurs
thoraciques. D'autres symptdmes sont
spécifiquement liés a I'utilisation de ce
produit comme les lésions cutanées au
niveau palmaire et plantaire (dites Iésions
« pieds-mains ») dues a la recherche quasi
obsessionnelle du produit et a sa prépara-
tion. Le sniff de cocaine provoque de
maniére systématique des Iésions de la
cloison nasale, parfois trés rapidement en
cas de consommation intensive. Enfin, les
pratiques a risques liées a l'injection et au
partage de matériel (pailles pour la cocaine,
pipes pour le crack) peuvent étre a l'origine
d'infections bactériennes (abcés cutanés
locaux, septicémies) ou virales (VIH, VHB
et surtout VHC).

Les pathologies mentales (dépres-
sions, tentatives de suicide, troubles
anxieux, etc.) sont plus fréquentes chez
les usagers de cocaine que dans le reste
de la population. Toutefois, il est difficile
de déterminer si ces troubles découlent
de 'usage méme de cocaine ou s'ils lui
sont antérieurs. Par ailleurs, dans les
heures qui suivent la prise de cocaine,
peuvent apparaitre des troubles délirants
sous la forme d’épisodes psychotiques
avec hallucinations auditives, visuelles et
sensorielles. Cette paranoia induite par
la cocaine peut étre accompagnée d'un
syndrome de recherche compulsive du
produit, plus particulierement chez les
usagers de crack.



La cocaine peut provoquer, seule ou
en association avec d’autres produits,
une mort violente par surdose. Les
analyses toxicologiques menées en
France dans le cadre du dispositif
DRAMES permettent d’estimer en 2009
ces surdoses mortelles liées a la cocaine
a 32, sur les 260 déces en relation avec
I’abus de substances. La cocaine seule
est en cause dans 15 de ces déces, elle
est associée a d’autres produits dans les
17 autres cas. Malgré la diffusion de
I'usage de cocaine, le nombre de décés
liés a ce produit est relativement stable,
méme si leur part dans I'ensemble des
surdoses mortelles a connu un décro-
chage entre 2007 et 2008, passant de 18-
20% a 12-14 %.

Comparativement au Royaume-Uni,
al'Allemagne et a 'Espagne, le nombre de
déces liés a la cocaine apparait sensible-
ment inférieur en France. Néanmoins, la
prévalence de cette substance dans les
déces par surdose y est un peu supérieure
a celle observée au Royaume-Uni et en
Allemagne, mais bien moindre qu’en
Espagne. Autre particularité frangaise : les
décés avec la cocaine seule constituent
prés de la moitié des décés avec cocaine
alors que la mortalité par association avec
d'autres substances est trés majoritaire
dans les autres pays.

Entre 5 % et 6 % des usagers de
drogues qui fréquentent les structures
d’'accueil ou de soins déclarent que la
cocaine ou le crack est le produit qui leur

pose le plus de problémes. Pourtant, il
n’existe pas d'intervention thérapeutique
spécifique a cette substance qui soit
validée et consensuelle, a la différence des
traitements de substitution pour les
opiacés. Beaucoup de traitements médi-
camenteux visant a réduire la consom-
mation ou le craving ont été testés mais
aucun, hormis le disulfirame (ou Espéral®),
n’'a prouvé scientifiquement son efficacité,
méme si des essais cliniques ont montré
des résultats prometteurs. Toutefois, d’au-
tres approches semblent produire des
effets bénéfiques, comme les interventions
« psychosociales ».

Parallélement a ces traitements médi-
camenteux et psychothérapeutiques, dont
la combinaison a différents moments du
suivi des patients pourrait renforcer I'ac-
tion thérapeutique, des chercheurs tentent
de créer un vaccin anticocaine depuis le
début des années 1990. Son principe
repose sur la production d’anticorps spéci-
fiques qui bloqueraient et inactiveraient
la cocaine avant son passage au niveau
cérébral. Au vu des expériences animales
et humaines déja menées, ce vaccin est
décrit comme une avancée thérapeutique
intéressante, méme s'il reste a optimiser
son modele pour obtenir une réponse
immunitaire suffisante et pérenne. Il néces-
sitera dans tous les cas un débat éthique
pour aboutir a un consensus scientifique
et politique quant a son utilisation.
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5.1

Complications somatiques

et psychiques

Aigué ou chronique, la consommation
de cocaine expose a divers types de consé-
quences, qu'elles soient physiques,
psychiques ou méme sociales. Sile motif
le plus fréquent de consultation aux
urgences d’un consommateur de cocaine
est cardio-vasculaire [19], le repérage de
la cocaine comme facteur causal d'un
trouble par les professionnels de santé
(médecins généralistes et urgentistes en
particulier) reste difficile a établir® [66,
93], alors méme que la consommation de
ce produit s'est considérablement déve-
loppée ces dernieres années. Les consom-
mateurs sont, quant a eux, peu souvent
conscients des risques sanitaires
encourus. L'exposé qui suit rend compte
des nombreuses complications soma-
tiques et psychiques rencontrées dans le
cadre d’'une consommation aigué ou chro-
nique de cocaine ou, plus spécifiquement,
de crack. Elles correspondent souvent a
I'exagération des effets spécifiques de la

Tiphaine Canarelli

cocaine et peuvent généralement survenir
quelle que soit la voie d'administration, la
quantité et la durée de consommation. I
n’existe toutefois pas de seuil prédictible
de sécurité pour l'usage de cette
substance, les complications pouvant
survenir de maniére tres différente suivant
les individus du fait de nombreux facteurs
de variabilité [121]. Il faut également
préciser que, du fait de leur caractére
parcellaire, les données existantes rela-
tives a ces complications, rendent diffici-
lement mesurable toute fréquence d'oc-
currence au sein de la population générale.

COMPLICATIONS SOMATIQUES

Différents facteurs, qUu'ils soient liés aux
modes de préparation ou de consomma-
tion de la cocaine ou bien inhérents a I'in-
dividu lui-méme, peuvent expliquer la diver-
sité et I'nétérogénéité des complications
somatiques constatées. Des effets cliniques

99. Plusieurs facteurs explicatifs interviennent, tels que le fait que ce produit bénéficie d’une image positive (stimulant
sans dépendance physique) ou que la plupart des professionnels de santé n’'ont pas d’outils spécifiques de repérage ou

de traitements propres a la cocaine.



rapides et intenses sont ainsi observés en
cas d'injection intraveineuse de cocaine et
plus encore par inhalation de crack. Une
consommation conjointe de tabac mais
surtout d'alcool peut aussi aggraver les
effets, en particulier cardiotoxiques, de la
cocaine'® [2, 121]. La prise d’autres
substances psychoactives (opiacés ou
benzodiazépines) en aval d'une prise de
cocaine pour faciliter la « descente » peut
de plus s'avérer préjudiciable et aggraver
les signes cliniques. Des complications
peuvent également apparaitre du fait de
certains produits de coupage'0 utilisés.
Le partage de seringues ou de matériel
(pailles ou matériel pour fumer) peut étre
source de complications supplémentaires
du fait des risques infectieux viraux (VIH
et hépatites B et C) et bactériens (abces
cutanés, endocardite, septicémie...). Une
consommation sur un terrain fragile du
point de vue physique (femme enceinte
dépendante, nouveau-né, sujet dénutri) ou
social peut également étre un facteur d’ag-
gravation clinique.

Il faut d’autre part préciser que
certaines complications, en particulier
cardio-vasculaires ou neurologiques,
peuvent étre graves et leurs conséquences
parfois mortelles [5], méme dés la
premiére prise de produit’02 [121].

Complications cardio-vasculaires

Elles sont liées a I'accumulation de
noradrénaline et de dopamine pouvant
étre a l'origine d’'une élévation de la
fréquence cardiaque et de la pression arté-
rielle, d’'une vasoconstriction?93 des
artéres coronaires, voire d'une hyperacti-
vation de 'agrégation plaquettaire!04 [87,
93]. Le symptoéme le plus souvent ren-
contré est une douleur thoracique [19, 87,
155], qui peut survenir dans I'heure
suivant la derniére prise de cocaine ou de
maniére retardée jusqu'a 24 a 48 heures
apres celle-ci. Aux Etats-Unis, prés de un
cas sur deux des sujets présentant de
telles douleurs sont ainsi hospitalisés [96],
principalement en raison d’'une suspicion
d'infarctus du myocarde.

Infarctus du myocarde (IdM)

Si son lien causal avec la cocaine est
parfois difficile a établir (tableau clinique
de douleurs thoraciques atypiques dans
un contexte d'anxiété importante avec des
éléments peu spécifiques a I'électrocar-
diogramme), il semblerait que I'ldM soit
pourtant retrouvé dans 6 % a 10 % des
cas de douleurs thoraciques consécutives
a une prise de cocaine et qu'il ne soit ni
fonction de son mode de consommation,

100. L'alcool forme avec la cocaine du « coca-éthyléne » dont la demi-vie est supérieure a celle de la cocaine et dont les

toxicités hépatique et cardiaque sont supérieures.

107. Outre les produits de coupage « classiques » (lactose, mannitol, glucose) peuvent étre adjoints des substances anes-
thésiantes (lidocaine, tétracaine), mais aussi du talc ou des substances potentiellement cardiotoxiques (atropine, chloro-

quine...). Voir chapitre 2.3.

102. Ces complications cardio-vasculaires et neurologiques, souvent graves, voire mortelles, sont toutefois moins
fréquentes que d’autres complications, en particulier ORL, n’ayant pas le méme niveau d’urgence et de gravité.

103. Rétrécissement du diamétre d’un vaisseau (arteére ici).

104. Les plaquettes sont des composants du sang intervenant dans la coagulation sanguine. Leur agrégation (adhésion
entre elles) peut étre a ['origine de la formation d’un thrombus (caillot).
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de sa quantité, de sa fréquence d'admi-
nistration, ni de son ancienneté [5, 28]105.
Le risque de survenue d’'un IdM est, d'autre
part, multiplié par 24 dans I'heure suivant
la prise du produit pour des sujets sans
facteur de risque cardio-vasculaire et, la
encore, quelle que soit la dose, la voie d’ad-
ministration et la fréquence de consom-
mation [128]. Tout accident cardiaque chez
un sujet jeune sans antécédent cardiolo-
gique doit donc faire rechercher une
consommation de cocaine [28].

Troubles du rythme et de la conduction
cardiaque

Méme si le potentiel arythmogene
propre de la cocaine n’est pas suffisamment
défini [105], il est établi que son usage peut
entrainer de multiples troubles du rythme
(tachycardies ou fibrillations ventriculaires,
ou, a l'inverse, bradyarythmies'%6) ou de
la conduction cardiaque (torsades de
pointe) [5, 28]. Ces troubles du rythme
semblent, d’autre part, survenir dans des
conditions hémodynamiques trés pertur-
bées, laissant supposer que la cocaine pour-
rait les exacerber dans un contexte de
pathologie cardiaque associée.

Endocardites

Bien que rarement pratiquée, I'utilisa-
tion intraveineuse de la cocaine augmente
le risque d’endocardite’07 bactérienne,

méme si ce risque existe également avec
le sniff [87]. La tachycardie et I'hyperten-
sion artérielle (HTA) accompagnant les
abus de cocaine induiraient également
I'apparition de lésions valvulaires favori-
sant I'invasion bactérienne et la greffe
des impuretés (qu'elles soient injectées ou
sniffées).

Autres complications

S'il est établi que l'usage chronique de
cocaine peut étre a I'origine d’'une hyper-
trophie ventriculaire gauche entrainant
une dysfonction ventriculaire [18], des
observations de cardiomyopathies dila-
tées’08 parfois favorisées par une alcoo-
lodépendance associée, ont également été
faites [200]109. Des cas de dissections
aortiques (irruption de sang au sein de la
paroi de I'aorte pouvant constituer une
urgence chirurgicale) qui surviendraient,
selon les études, entre 12 a 24 heures
apres la prise de produit chez des patients
le plus souvent jeunes, fumeurs et aux
antécédents d'HTA mal stabilisée, ont
également été publiés [7]. Des anévrismes
des artéres coronaires sembleraient égale-
ment étre dus a la consommation répétée
de cocaine qui faciliterait, d’autre part, et
selon plusieurs auteurs, le développement
de Iésions athéromateuses (dépots lipi-
diques dans les artéres) [28, 170].
Quelques cas de thromboses artérielles

105. Un infarctus du myocarde peut en effet survenir dés la premiére prise de cocaine.

106. A l'inverse de la tachycardie, la bradyarythmie se caractérise par un rythme cardiaque inférieur a la normale (60
battements/minute). La fibrillation ventriculaire correspond, quant d elle, a une contraction rapide et inefficace des ventri-
cules cardiaques, et les torsades de pointe, trouble de la conduction cardiaque, se traduisent par une tachycardie irré-

guliére avec un risque de mort subite.

107. Inflammation de I'endocarde (tunique interne au cceur et des valvules cardiaques) d’origine virale ou bactérienne.

108. La cardiomyopathie dilatée est une maladie du muscle cardiaque caractérisée par une dilatation des cavités cardiaques
(ventricules principalement). Cette pathologie expose de ce fait & des risques d'insuffisance cardiaque et de mort subite.

1009. Elles sont parfois réversibles & I'arrét de ces consommations.



périphériques (ischémie aigué d'un
membre mais aussi ischémie mésenté-
rique'19) [60] plusieurs heures aprés une
prise de cocaine sniffée ou inhalée (crack)
ont aussi été décrits, tout comme des cas
de thromboses veineuses (caillots san-
guins au niveau des membres supérieurs
apreés une injection intraveineuse).

Complications neurologiques

Du fait de la rapide diffusion de la
cocaine au sein du systeme nerveux
central [87], les effets neurologiques sont
brutaux, et potentiellement renforcés par
I’'HTA et la vasoconstriction favorisant
les vaso-spasmes cérébraux. Il peut s'agir
d'accidents vasculaires ou de crises
convulsives, la cocaine diminuant le seuil
épileptogéne [121].

Accident vasculaire cérébral

Des accidents vasculaires cérébraux
(AVC) ont été rapportés quelle que soit la
voie d’administration de la cocaine, et cela
assez rapidement aprés la prise (au
décours de I'usage ou dans les heures qui
le suivent) [105]. Leur lien avec la consom-
mation de cocaine est d’autant plus
probable que les sujets sont, la encore,
jeunes et sans facteur de risque associé
[5]. Ces accidents peuvent étre d’origine
ischémique ou hémorragique par rupture
vasculaire d'une malformation artérielle
cérébrale’? [190]. Les usagers de la forme
chlorhydrate présenteraient toutefois plus
souvent des AVC de type hémorragique,

alors que les utilisateurs de crack présen-
teraient de maniére équivalente des formes
hémorragiques ou ischémiques [93].

Convulsions

Elles concerneraient, suivant les études
[93], de 1 % a 10 % des sujets consom-
mateurs de cocaine, quels que soient la voie
d’administration et le niveau d'usage. Elles
sont toutefois plus fréquemment retrou-
vées chez des usagers chroniques que chez
des expérimentateurs [122]. Les convul-
sions peuvent prendre la forme de crises
généralisées de type tonico-clonique appa-
raissant immédiatement ou quelques
heures aprés la prise de cocaine, ou bien
de crises localisées.

Autres complications

Des céphalées, d'intensité variable, et
souvent associées a des nausées et a des
douleurs thoraciques ou abdominales,
peuvent souvent survenir, aussi bien apres
une consommation de doses habituelles
de cocaine qu'aprés de fortes consom-
mations [5]. Leur prévalence parmi les
usagers varie selon les études entre 13 %
et 60 % et sans doute selon le niveau
d'usage (une étude rapporte une préva-
lence de 22 % chez des usagers occa-
sionnels vs 79 % chez des usagers chro-
niques) [93]. Des atrophies cérébrales
pourraient également se développer chez
les usagers chroniques, d’autant que leur
consommation est ancrée dans le
temps [5, 93].

110. L'ischémie est une diminution, voire un arrét, de la circulation du sang dans un organe ou une partie du corps et il
s’agit d’une urgence lorsqu’elle est aigué. L'atteinte du tube digestif (ischémie mésentérique) est due @ une embolie d’ori-
gine cardiaque ou a une [ésion athéromateuse venant empécher la circulation sanguine dans cette zone.

111. La rupture est alors favorisée par les poussées hypertensives brutales.
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Complications pulmonaires

Rares en cas d’administration de
cocaine par voie intranasale ou veineuse,
les complications pulmonaires sont liées
quasi exclusivement a la consommation
de crack ou de free base. De fines parti-
cules de cocaine sous sa forme basée sont
ainsi inhalées, atteignant les voies respi-
ratoires les plus profondes [172], entrai-
nant des complications aigués en
quelques minutes, voire en quelques
heures. Parmi ces manifestations aigués
sont surtout retrouvées : une toux (quasi
constante), une respiration sifflante (sibi-
lants) voire, plus rarement, des crachats
sanglants (hémoptysie) [121]. Ces symp-
tbmes, diminuant possiblement en
quelques jours apres I'arrét de la consom-
mation, peuvent aussi persister en cas de
consommation au long cours (consé-
quence de l'irritation chronique des voies
respiratoires). Des barotraumatismes'12
a l'origine de pneumothorax ou de pneu-
momeédiastins sont également des compli-
cations relativement fréquentes car liées
a des techniques particulieres d'inhalation
du crack visant a augmenter I'absorption
pulmonaire pour renforcer les effets
euphorisants du produit.

La consommation de crack ou de free
base, en entrainant une vasoconstriction
au niveau pulmonaire, peut également
empécher I'oxygene et le sang de circuler
et étre a I'origine d'un syndrome respira-
toire aigu appelé crack lung associant

fiévre, toux, géne respiratoire et douleurs
thoraciques [93]. Le crack est également
responsable de I'apparition de crises asth-
matiques sévéres ou de I'aggravation d'un
asthme préexistant. Une consommation
chronique de ce produit peut également
étre a 'origine de certaines pneumopa-
thies dites « organisées » (bronchiolites
oblitérantes ou fibrogranulomatoses
pulmonaires [172]113) ou d’une hyper-
tension artérielle pulmonaire [87]. Il faut
également citer comme complication
pulmonaire indirecte la tuberculose, liée
aux conditions de vie précaires des sujets
consommant du crack [121].

Complications ORL

L'usage chronique de cocaine par voie
nasale entraine de maniere quasi systé-
matique des Iésions de la cloison nasale
se traduisant par des saignements (épis-
taxis), souvent précurseurs d'ulcérations,
de nécroses, d'infections locales (sinu-
sites), voire de destructions du cartilage
nasal. Des brQlures oropharyngées
peuvent également étre observées apres
inhalation de crack [121, 156].

Complications obstétricales
et périnatales

Chez la femme enceinte

La consommation de cocaine expose,
en plus des complications somatiques
décrites plus haut, en particulier car-

112. Un barotraumatisme survient lorsqu'il existe une difficulté d’adaptation entre la pression d’air au sein d’'une cavité
corporelle et la pression extérieure (accident de plongée par exemple). Il s'agit ici des efforts expiratoires a glotte fermée
chez les fumeurs de crack qui peuvent entrainer une forte augmentation de la pression intra-alvéolaire puis I'éclatement
de bulles périphériques et étre a l'origine d’'un pneumothorax (air autour d’'un poumon risquant de le comprimer) ou d’'un
pneumomeédiastin. L'évolution de ces complications est le plus souvent favorable.

113. Pathologies liées d I'apparition de granulomes inflammatoires possiblement a l'origine d’une fibrose progressive du

tissu pulmonaire.



diaques et neurologiques''4 [181], & un
risque plus fréquent d’hématomes rétro-
placentaires, d’avortements spontanés,
en particulier au cours du premier
trimestre [93], mais aussi de retards de
croissance intra-utérine et d’accouche-
ments prématurés [5, 93, 171].

Chez le foetus

En induisant une vasoconstriction
placentaire, la cocaine peut étre respon-
sable d'une souffrance feetale aigué ou
chronique [5]. Des morts subites in utero
sont également rencontrées, dues a une
intoxication aigué ou a une malformation
cardiaque létale [5]. Des malformations
des membres, de I'appareil génito-urinaire,
cardio-vasculaire, visuel, auditif ou du
systeme neurologique sont également
possibles.

Chez le nouveau-né et I'enfant

Plus souvent prématurés et de faible
poids de naissance, les nouveau-nés de
meéres consommatrices de crack peuvent
présenter des signes de sevrage avec
hypertonie etinsomnie [5]. Des perturba-
tions neurocomportementales ont égale-
ment été détectées, en cas de forte prise
de cocaine chez la mére, associant hyper-
tonie des membres inférieurs, dystonie et
tremblements [5]. Les résultats des études
menées chez les enfants sont plus
complexes et plus variables selon les
auteurs, mais des retards de croissance
seraient toutefois toujours visibles entre 7

114. Les femmes seraient plus vulnérables aux effets de la cocaine que les hommes car les cestrogénes seraient & l'ori-

et 10 ans, en particulier si la prise de
produit s'est effectuée dés le premier
trimestre de grossesse [167]. Du point de
vue social, la consommation de cocaine
ou de crack chez la mére entraine égale-
ment des risques de négligence, voire de
maltraitance, et augmente le risque de
placement des enfants en famille d’accueil
[93, 182].

Complications infectieuses
et dermatologiques

Outre les complications infectieuses
liées a I'injection intraveineuse ou au
partage de matériel (pailles, pipes a crack),
comme des infections virales (VIH, VHB et
surtout VHC) ou bactériennes (abces
cutanés locaux, pneumopathies, endo-
cardites, voire septicémies)'15, des Iésions
cutanées spécifiques, liées a l'utilisation
au long cours du crack, sont retrouvées. Il
s'agit de Iésions « pieds-mains » associant
des plaies au niveau plantaire (du fait de
la marche incessante des usagers pour
obtenir leur produit et du manque d’hy-
giéne) et palmaire (coupures, gercures ou
lésions hyperkératosiques avec hyper-
production de la couche cornée de I'épi-
derme) en lien avec la préparation du
produit et la manipulation de la pipe a
crack br@lante [71].

D’autre part, le recours a la prostitu-
tion, fréquent parmi les usagéres de
crack, renforce également les risques
infectieux.

gine d’une réactivité accrue des neurones dopaminergiques a la cocaine.

115. Ces risques infectieux sont majorés avec les injections de cocaine rapidement compulsives de certains consomma-

teurs (diminution des précautions initiales d’hygiéne).
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Autres complications

L’hépatotoxicité! 16 lige a la cocaine,
méme si elle est modérée, est fréquente [5,
121]. De nombreux comportements a
risques peuvent également étre observés
(rixes, homicides, accidents de la route ou
de la voie publique, chutes), tout comme
des complications sociales, en particulier
en cas de consommation de crack (margi-
nalisation, violence!17 et prostitution)
[121]. La néphrotoxicité est également
établie puisqu'une insuffisance rénale
aigué, faisant suite a des infarctus rénaux
ou a une rhabdomyolyse'8, peut sur-
venir.

Dans un contexte trés différent, un
autre tableau clinique est retrouvé dans
le cadre d'un transport intracorporel de
cocaine. Il s'agit de la rupture accidentelle
de sachets de cocaine dissimulés dans le
tube digestif pour en assurer le transport
clandestin. Celle-ci peut réaliser un tableau
d’intoxication suraigué avec HTA majeure
compliquée d'une occlusion digestive par
nécrose mésentérique, d'évolution rapi-
dement fatale le plus souvent [87].

COMPLICATIONS PSYCHIQUES

Comparativement a la population
générale, il existe de plus fortes prévalences
de troubles mentaux parmi les sujets
consommant de la cocaine [12]. Trente a
soixante pour cent des sujets traités pour

116. Atteinte hépatique.

une dépendance a ce produit présente-
raient ainsi une comorbidité psychiatrique,
dont la prévalence serait d’autant plus
élevée que le niveau de consommation est
important. Une étude américaine montre
ainsi que des troubles de 'humeur ou des
troubles anxieux sont retrouvés chez
respectivement 35 % et 24 % des patients
considérés comme consommateurs exces-
sifs de cocaine vs 63 % et 45 % de ceux
étiquetés comme dépendants au pro-
duit [38]. Du fait de comorbidités psychia-
triques, ces patients sont donc plus diffi-
ciles a prendre en charge, d’autant qu'ils
adhérent généralement plus difficilement
a un systéme de soins.

Troubles dépressifs et tentatives
de suicide

Différents liens entre dépression et
usage de cocaine ont été établis [12]. La
consommation de cocaine pour ses effets
antidépresseurs en est un (utilisation en
« automédication »), tout comme le fait
que ce produit semble procurer davantage
d'effets chez les patients déprimés du fait
d'une plus grande efficacité des effets
euphorisants. A l'inverse, la bréve ciné-
tique de la cocaine semble étre a I'origine
de symptdmes dépressifs typiques (anhé-
donie et aboulie notamment!19). 'état
dépressif inciterait d’autre part a consom-
mer d’autres substances psychoactives
(alcool en particulier) pour mieux réguler

117. La violence peut étre en lien avec un tableau aigu sur fond d’agitation psychomotrice, elle peut aussi s'observer
notamment en cas de « descente », en particulier aprés une prise de crack (affaissement de 'humeur avec irritabilité,
anxiété, méfiance de 'entourage et risque de passage d ['acte).

118. Destruction rapide des cellules musculaires avec une libération de protéine musculaire (myoglobine) dans le sang

et les urines.

119. L'anhédonie se définit comme un manque ou une insensibilité au plaisir et 'aboulie comme la diminution ou la dispa-

rition de la volonté.



les affects négatifs induits par la
cocaine20. Selon les études, la prévalence
des troubles dépressifs majeurs se situe-
rait ainsi entre 25 % et 60 % des patients
dépendants a la cocaine [12, 105]. La voie
d’'administration pourrait influer sur cette
prévalence puisque, selon une étude
menée en 2007 sur 115 sujets dépendants
a la cocaine, la prévalence de la dépres-
sion était plus élevée chez les sujets injec-
teurs que chez ceux recourant a la voie
nasale (53 % vs 19 %) [119]. Il est toute-
fois difficile de savoir si les troubles dépres-
sifs sont induits par la consommation de
cocaine ou s'ils préexistaient et ont alors
été amplifiés par le produit.

Quant au risque suicidaire, il est élevé
chez les patients présentant un trouble lié
al'usage de cocaine et en particulier chez
ceux ayant des antécédents de dépres-
sion. Les tentatives de suicide a répétition
sembleraient, d’autre part, plus élevées
chez les injecteurs de cocaine que chez les
non-injecteurs, et elles reposeraient sur
des méthodes souvent plus violentes [12].
La dépression semble ainsi étre un facteur
pronostique péjoratif chez les patients
dépendants a la cocaine [37].

Troubles anxieux et attaques
de panique

Les troubles anxieux représentent la
deuxieme comorbidité la plus observée chez
les usagers de cocaine [12]. Si la consom-
mation d'un stimulant peut apparaitre para-

doxale a premiere vue chez des sujets
anxieux, il semblerait que la symptomato-
logie anxieuse augmente les envies de
consommer un tel produit, vu comme un
antidote aux symptdmes dépressifs
pouvant se surajouter a I'angoisse [12].
L'anxiété, chez des patients dépendants a
la cocaine, se traduirait le plus souvent par
un trouble anxieux « banal » (45 %) plutdt
que par une phobie spécifique (23 %) ou
une phobie sociale (16 %), un trouble
anxieux généralisé n'étant retrouvé que
dans 8 % des cas [38]. Les usagers de
cocaine sont, d'autre part, exposés a davan-
tage d'attaques de panique'?!, en particu-
lier en cas de prise du produit de maniére
prolongée par voie nasale [105, 120].

Troubles délirants (paranoia
induite par la cocaine)

La cocaine, comme d’'autres subs-
tances psychoactives, peut induire des
épisodes psychotiques aigus qui débutent
quelques heures apres la prise du produit
et s'arrétent environ 24 heures apres la
fin de la consommation [12]. Si les signes
le plus souvent retrouvés sont des
éléments délirants paranoiaques halluci-
natoires avec le sentiment d'étre suivi ou
sur le point d'étre arrété par la police [178],
des hallucinations visuelles ou auditives
transitoires sont également retrouvées! 22,
Ces signes, qui constituent ainsi ce que
I'on appelle la paranoia induite par la
cocaine, sont retrouvés chez les utilisa-

120. Car méme si la cocaine présente des effets dépressiogenes, elle serait toutefois toujours consommée chez les sujets

déprimés pour bénéficier en contrepartie de ses effets positifs.

121. Une attaque de panique ne doit pas étre confondue avec un trouble panique primaire comportant moins de signes de
modifications psychosensorielles et plus souvent fondé sur une agoraphobie (peur des grands espaces publics et de la foule).

122. Délire interprétatif ou se surajoutent des hallucinations relatives d ['usage de drogue de type visuel (visualisation
d’individus qui veulent récupérer la drogue ou arréter le sujet), auditif (bruits suspects de poursuite ou de surveillance)

ou tactile.
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teurs de la voie intraveineuse ou inhalée
(crack)123 et chez les utilisateurs réguliers
de ce produit [17]. Des hallucinations
tactiles sont également retrouvées avec
des sensations de picotements puis de
grouillements sous-cutanés de vers ou de
parasites que le sujet semble également
visualiser, entrainant souvent des Iésions
de grattage disséminées sur I'ensemble
du corps [50]. Ces troubles s’accroissent
au fil du temps et leur déclenchement est
de plus en plus rapide aprés le début de la
prise, méme en cas de stabilisation ou de
diminution de la consommation de
cocaine'24 La survenue de ces délires pa-
ranoiaques pourrait rendre les sujets plus
sensibles a I'apparition de troubles
psychotiques, mais il n’est pas possible de
se prononcer actuellement en faveur d'un
lien direct de causalité entre usage de
cocaine et développement d’une schizo-
phrénie [12], de la méme maniére que pour
le cannabis [40]. Certains facteurs pour-
raient toutefois augmenter le risque d'en-
trée dans cette pathologie, tels qu'un age
précoce de début d’'usage, une consom-
mation importante et de longue durée,
une vulnérabilité familiale ou certains
facteurs de personnalité préexistants [105,
187].

Comportement compulsif
de recherche de cocaine-crack

Le comportement compulsif de
recherche du produit est fréquemment
associé a la paranoia induite par la cocaine

123. Mais a priori pas par voie nasale.

et peut se retrouver chez pres de la moitié
de ses consommateurs chroniques [5]. Il se
rencontre en particulier chez les consom-
mateurs de crack ou il apparait quelques
minutes apres les premieres prises et peut
durer pres de 90 minutes. Cette conduite
se traduit par une recherche compulsive
de morceaux de crack qui auraient pu
tomber a I'endroit de la préparation et du
fumage du produit. Le sujet peut ainsi
scruter de maniére répétitive!25 les lieux
ou les trajets effectués jusqu’au point de
consommation et examiner soigneuse-
ment tout ce qui pourrait ressembler a un
caillou de crack. Si 'usager a conscience
du caractére morbide de ce trouble, il ne
peut pourtant y résister [5, 105] et se
retrouve face a un intense désir d’obten-
tion de ce produit. L'intensité de ce craving,
la durée et la fréquence de consommation
ne sont toutefois pas corrélés a ce
syndrome compulsif. Néanmoins, si la
consommation de crack se prolonge et se
répete quotidiennement, cette quéte
assortie d'une surexcitation et d'une
dépression mene souvent a un épuise-
ment a I'origine d’un état d’hébétude et
de tension extréme de l'individu.

124. La diminution de la consommation est une conséquence directe de 'importance de la paranoia et elle est souvent

un facteur précipitant de demande de traitement.

125. Syndrome communément appelé « faire le poulet » ou « chasser les fantémes ».



5.2

Les déces par surdoses
de cocaine en France
et en Europe

Eric Janssen

LES DECES PAR USAGE
DE COCAINE EN FRANCE...

Le nombre de surdoses mortelles par
usage de stupéfiants ou de médicaments
opiacés en France est renseigné par trois
sources. Longtemps considérée comme
une référence, linformation fournie
chaque année par I'Office central de
répression du trafic illicite des stupéfiants
(OCRTIS) n'est, a ce jour, plus publiée. Le

Centre épidémiologique des causes de
déces (CépiDc) s'appuie sur les informa-
tions issues des certificats de décés signés
par les médecins selon lesquelles plus de
300 décés par surdose auraient lieu
chaque année. Si les causes de décés sont
postérieurement codées a partir des cons-
tatations médicales, elles ne permettent
pas toujours de cerner avec précision les
substances en cause dans les décés, en
particulier lorsqu'il y a polyconsomma-

Tableau 1 - Substances en cause dans les décés par surdose enregistrés en

France entre 2006 et 2009

2006 2007 2008 2009

N % N % N % N %
Cocaine seule 13 7,7 18 94 16 74 15 538
Cocaine en association 18 10,7 21 10,9 14 6,5 17 6,5
Ensemble cocaine 31 18,5 39 20,3 30 13,8 32 12,3
Autres substances illicites,
seules ou en association 64 38,1 71 370 83 382 105 40,4
Médicaments opiacés,
seuls ou en association 73 435 82 427 104 479 123 47,3
Total des surdoses 168 100,0 192 100,0 217 100,0 260 100,0

Seuls les déces directement provoqués par un usage de drogues sont mentionnés.

Source : DRAMES (AFSSAPS/CEIP)
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tion. Seule la base DRAMES (Déceés en rela-
tion avec I'abus de médicaments et de
substances), placée sous la responsabilité
de I'’Agence francaise de sécurité sanitaire
des produits de santé (AFSSAPS), permet
d’obtenir une description plus précise des
substances  psychoactives  ayant
provoqué ces décés, avec une attention
particuliere portée aux médicaments. Elle
est actualisée chaque année grace a la
participation de laboratoires et des
centres d'évaluation et d'information sur
la pharmacodépendance (CEIP) effectuant
des analyses toxicologiques.

Malgré la diffusion constatée de la
cocaine en population générale et en
population adolescente en particulier (voir
chapitre 3.2), au cours de la décennie
passée, le nombre de décés est demeuré
stable sur ces dernieres années, qu'il
s'agisse des déces par surdose de cocaine
seule ou en association avec d’autres
substances (tableau 1). La sous-estima-
tion avérée du nombre de surdoses

mortelles en France ne remet pas en cause
ce constat. Une fois corrigés, les niveaux
demeurent en deca de ceux observés dans
d’autres pays d’Europe de I'Ouest (tableau
2) [99].

«.. ET DANS D’AUTRES
PAYS D'’EUROPE

A titre de comparaison, les décés par
surdoses de cocaine dans différents pays
d’Europe sont présentés dans le tableau 2.

Les trois pays retenus présentent des
similarités avec la France, notamment en
termes de taille et de structure de la popu-
lation. Lltalie est écartée de la compa-
raison car I'établissement des causes de
déces se fonde sur une information
circonstancielle, et non sur des analyses
toxicologiques. Les différences de proto-
coles de publication des résultats (certains
pays fournissent un nombre total alors
que d’autres désagrégent les décés selon
les substances détectées) ne permettent

Tableau 2 - Nombre de décés par surdoses dans divers pays européens

Royaume-Uni [45] Allemagne [153] Espagne [52]

Cocaine  Ensemble Cocaine  Ensemble Cocaine  Ensemble
2002 161 1863 nd nd nd 667
2003 161 1595 nd nd 307 643
2004 192 1691 132 1104 281 679
2005 221 1812 135 1223 315 665
2006 224 1800 129 1169 257 518
2007 246 1972 141 1284 318 519
2008 325 2231 106 1326 255 540
2009 238 2092 114 1331 nd nd

nd : non disponible.
Source : OEDT (rapports nationaux)



pas une comparaison stricto sensu des
chiffres, mais autorisent tout de méme un
éclairage général.

Les résultats montrent que le nombre
officiel de surdoses mortelles en France
est sensiblement inférieur a celui des pays
mentionnés. En termes d’évolution, les
décés par surdose de cocaine au Royaume-
Uni ont fortement augmenté entre 2003 et
2008, avant de baisser en 2009. La baisse
a débuté plus tot en Allemagne, et la ten-
dance demeure incertaine en Espagne,
avec de fortes variations interannuelles.
Quant aux prévalences (nombre de déces
par usage de cocaine rapporté aux déces
par surdose dans leur en-semble), elles
sont légerement supérieures en France a
celles observées au Royaume-Uni et en
Allemagne. Elles restent en deca du cas
espagnol, ou entre le tiers et la moitié des
certificats de décés par surdose faisaient
mention d'un usage de cocaine (seule ou
en association).

Repéres méthodologiques
DRAMES, Bulletin statistique de I'OEDT

Autre spécificité francaise, la part des
déces liés a un usage exclusif de cocaine
parmi I'ensemble des déces dus a des
surdoses de cocaine est relativement
élevée (un peu moins de la moitié des cas
entre 2006 et 2009), alors que le rapport
cocaine seule vs en associationestde 1 a
7 en Allemagne. Cette tendance aux décés
par polyconsommation est aussi de mise
en Espagne, ou la cocaine est générale-
ment associée a des opiacés illicites et,
dans une moindre mesure, a l'alcool. Les
surdoses liées a la cocaine concernent
généralement des individus masculins,
mais il s'avere difficile de caractériser plus
précisément ces usagers décédés, tant par
manque d’information disponible que par
la volonté expresse de protéger leur
anonymat.
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5.3

ala cocalne :

solutions thérapeutiques
proposées et analyse
de leur efficacité

Sil'on dispose de solutions thérapeu-
tiques validées telles que les traitements
de substitution aux opiacés pour venir en
aide aux usagers d’héroine, ce n'est pas le
cas pour les sujets consommant de la
cocaine. Les consommateurs probléma-
tiques de ce produit sont pourtant rencon-
trés au travers des différents dispositifs
de prise en charge existants. La cocaine
ou le crack étaient ainsi les produits a |'ori-
gine de la prise en charge d’environ 5 %
des patients vus dans les CSAPA en 2009
et, s'agissant des patients vus dans les
CAARUD en 2010, respectivement 6 % et
8 % les ont signalé comme produit leur
posant le plus de problémes (voir cha-
pitre 4.2 et 4.3). Différentes solutions
thérapeutiques et/ou psychothérapeu-
tiques ont toutefois été testées ou mises
en ceuvre selon les pays.

Ce chapitre présente les principaux
résultats de la littérature internationale
sur l'efficacité des traitements validés ou
testés pour les usagers de cocaine, tant
en ce qui concerne les options pharma-
cologiques que « psychosociales ». 1l s'ap-
puie en particulier sur les revues de la litté-
rature les plus récentes réalisées par

Maitena Milhet, Tiphaine Canarelli

I'Observatoire européen des drogues et
des toxicomanies (OEDT) ainsi que par la
Haute Autorité de santé (HAS) [61, 93].
Un point traite également des travaux de
recherche menés jusqu'a présent au
niveau international en matiere de déve-
loppement d’un vaccin anticocaine.

Il faut rappeler que les connaissances
en matiere d’efficacité des traitements
sont toujours en cours de constitution, en
particulier en France. Elles nécessitent des
précautions de lecture qu'il convient de
rappeler dans un premier temps.

DES CONNAISSANCES EN COURS
DE CONSTITUTION

A cejour, il n'existe pas de consensus
sur ce que serait un traitement efficace
pour lutter contre les usages probléma-
tiques de cocaine. Aucune intervention
thérapeutique visant ces usages n'a
apporté la preuve incontestable de son
efficacité. Selon les criteres de bonnes
pratiques retenus par I'OEDT, pour étre
qualifiée comme telle, une intervention
devrait avoir fait la preuve de son effica-
cité dans le cadre d’études randomisées



contrblées et étre recommandée pour la
pratique clinique sur la base d’'un niveau de
preuve suffisant. Toutefois, un certain
nombre d'interventions peuvent apporter
des bénéfices aux patients et d’autres,
familieres des équipes sans étre pour
autant spécifiques de la dépendance a la
cocaine, sont mises en ceuvre aupres des
usagers de cocaine.

L'avancée des connaissances visant la
mise au jour des traitements efficaces se
heurte en effet a deux difficultés majeures.
D’une part, le polyusage est la modalité
de consommation la plus répandue parmi
les usagers de cocaine, alors que I'offre
thérapeutique a tendance a étre centrée
sur un seul produit. D’autre part, massi-
vement construit sur le modele de la
dépendance a I'héroine, le dispositif de
soins actuel n'est pas adapté au profil des
usagers de cocaine, d’autant qu'il n’existe
pas de pharmacothérapie analogue aux
produits de substitution pour la dépen-
dance aux opiacés dans ce cadre.

Par ailleurs, il est a noter que I'essen-
tiel des études d’évaluation des traite-
ments ont été conduites aux Etats-Unis.
Leurs résultats ne sont donc pas expor-
tables en I'état, certaines modalités théra-
peutiques fortement marquées par la
culture professionnelle du pays ne
pouvant étre transposées en France sans
adaptation préalable.

Enfin, il faut souligner que les connais-
sances concernent essentiellement les
interventions réalisées auprés d'usagers
de cocaine problématiques ou déja en trai-
tement, alors que des interventions
précoces peuvent étre réalisées aupres
d’'usagers a des stades de consommation
précédant I'abus ou la dépendance [93].
De méme, des stratégies d’autocontréle
sont souvent mises en ceuvre par les

usagers en dehors du recours a un profes-
sionnel de santé. Ces stratégies les prote-
gent du passage vers un usage problé-
matique ou bien leur permettent de
revenir a un usage controlé aprés une
phase de consommation intensive incon-
trélée (voir chapitre 4.4).

LA PHARMACOTHERAPIE

Sans commune mesure avec celui de
I'héroine, le syndrome de sevrage de la
cocaine ne nécessite généralement pas de
traitement médicamenteux. Aussi, I'ob-
jectif principal poursuivi par les pharma-
cothérapies est la prévention de la rechute
et le maintien de I'abstinence. Un grand
nombre d'agents pharmacologiques
appartenant a des classes différentes sont
testés dans cet objectif depuis une ving-
taine d'années. Les pharmacothérapies
suivent deux stratégies principales :
bloquer les effets positifs de la cocaine par
des antagonistes de la dopamine ou au
contraire faciliter la transmission dopa-
minergique par des agents pharmacolo-
giques de type agonistes dopaminer-
giques tel que le disulfirame (Espéral®).
Des renforcateurs du systéme GABA-
ergique comme le topiramate (Epitomax®)
ou le bacloféene sont également a I'étude.
C'est le cas également de certains agents
glutamatergiques comme le N-acétylcys-
téine ou encore le modafinil (Modiodal®).

Contrairement au traitement de la
dépendance aux opiacés, il n'existe pas
actuellement d’option pharmacologique
qui aide les usagers de cocaine dépen-
dants a réduire leurs consommations ou
la force du craving (envie incontrélable),
ou bien a atteindre et maintenir dura-
blement une abstinence. Il n'existe d’au-
tre part aucun antidote spécifique en cas
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de surdosage (overdose) de cocaine. En
France, aucun agent pharmacologique
n’a d’autorisation de mise sur le marché
(AMM) dans le traitement des symp-
tdmes et complications liés a I'usage de
cocaine. Pour autant, un certain nombre
de médicaments sont utilisés et ont
montré, dans des études cliniques, des
résultats encourageants pour réduire les
consommations et le craving (voir en-
cadré).

Une revue de la littérature couvrant la
période 1966-2000 a pu examiner 49
études d'efficacité de qualité méthodolo-
gique satisfaisante portant sur différents
agents pharmacothérapeutiques (20 sur
des antidépresseurs, 5 sur la carbamazé-
pine, 13 sur des agonistes de la dopamine
et 11 sur d’autres molécules, dont la
phénytoine, le lithium, la naltrexone, la
nimodipine) [175]. Sur I'ensemble des
études, en général, la proportion de
patients qui restent en traitement est
analogue parmi ceux qui recoivent un
médicament ou un placebo.

Des revues de la littérature plus
récentes montrent que la plupart des phar-
macothérapies donnent des résultats non
concluants. Seul le disulfirame permet

Les traitements médicamenteux proposés

d’obtenir des effets plus satisfaisants qu'un
placebo en termes de maintien des
patients en traitement (dans deux études)
et de réduction de 'usage (dans une étude)
[177, 194-195]. Dans le cadre de son
recensement des bonnes pratiques
thérapeutiques, I'OEDT classe cette
option thérapeutique parmi les interven-
tions « susceptibles d'étre bénéfiques au
patient ».

Enfin, des études ont aussi cherché,
sans résultats concluants, a démontrer
I'efficacité des psychostimulants et des
antipsychotiques pour obtenir une absti-
nence de cocaine s'agissant des premiers,
ou pour lutter contre la dépendance a la
cocaine concernant les seconds. Les
psychostimulants se révélent également
inefficaces pour diminuer la consomma-
tion de cocaine, réduire les abandons de
traitement liés a des événements indési-
rables, ou pour augmenter la rétention en
traitement. De méme, aucune preuve
n'existe concernant I'efficacité des anti-
convulsivants pour lutter contre la dépen-
dance a la cocaine.

L'encadré suivant reprend les options
pharmacothérapeutiques envisageables,
en particulier en France.

Aucun agent pharmacologique ne bénéficie actuellement en France d’autorisa-
tion de mise sur le marché (AMM) dans le traitement des symptémes et des compli-
cations liés a I'usage de cocaine, méme si de nombreux essais menés depuis plus de
vingt ans ont permis d’identifier des agents pharmacologiques pouvant étre utilisés
dans les divers objectifs cités ci-dessus. Sont ainsi utilisés, toujours hors AMM :

m pour la gestion du sevrage : N-acétylcystéine (NAC, Mucomyst®), traitement muco-
lytique, antidote du paracétamol, agent glutamatergique qui agirait sur la diminution
des symptdmes de sevrage et sur le craving ;




m pour la prévention de la rechute : le topiramate (Epitomax®) médicament anti-
épileptique et antimigraineux ou le disulfirame (Espéral®), agoniste dopaminergique ;
m pour contrecarrer les effets d’une intoxication aigué a la cocaine : traitement symp-
tomatique des complications qu’elles soient vasculaires ou neurologiques du fait de
leur gravité potentielle. Les anticonvulsivants n’ont toutefois pas fait preuve de leur
efficacité en cas d’épilepsie induite. En cas de symptomatologie psychiatrique, les
benzodiazépines de demi-vie longue peuvent étre utilisées sur une courte durée
(moins de 2 semaines) et sous contréle médical strict. Des antipsychotiques peuvent
également étre proposés en cas de symptomes hallucinatoires ou délirants (mais non
en premiére intention).

Il n’existe d’autre part aucun antidote spécifique en cas de surdosage (overdose)
de cocaine.

Autre renforgateur GABA-ergique comme le topiramate, le baclofene (antispas-
tique utilisé dans certaines indications neurologiques) est également a I'étude dans le
traitement de la dépendance a la cocaine car il diminue les effets renforcateurs et les
comportements de recherche de la cocaine et aurait des effets sur le craving [104, 106].

Le modafinil (Modiodal®), agent glutamatergique utilisé dans le traitement de la
narcolepsie et dans I'hypersomnie idiopathique du fait de ses propriétés psychosti-
mulantes, pourrait réduire le syndrome de sevrage en cocaine [104, 106]. Divers essais
ont eu lieu et cette molécule est actuellement étudiée au méme titre que le méthyl-
phénidate (Ritaline®/Concerta®) comme approche substitutive de la dépendance
aux psychostimulants [104]. Ce dernier est prescrit dans le trouble hyperactif avec
déficit de I'attention, dont 30 % des sujets dépendants a la cocaine souffriraient.

Certains antidépresseurs sont également a I'essai puisque leur recours est sous-
tendu par les signes dépressifs observés a I'arrét de la cocaine. Le déficit prolongé en
sérotonine en cas de consommation chronique de cocaine explique également le recours
aux antidépresseurs agissant en régulant pour partie les systémes sérotoninergiques.
Il semblerait toutefois que ces molécules ne soient pas trés efficaces.

La carbamazépine (Tégrétol®) est un anticonvulsivant mais aussi un régulateur de
I'humeur qui n’a pas fait preuve de son efficacité pour réduire I'usage de cocaine.

Les antipsychotiques (halopéridol, risperdone notamment) ne doivent pas étre
prescrits en cas de dépendance. L'aripiprazole (Abilify®), antipsychotique atypique
prescrit dans la schizophrénie et dans le trouble bipolaire, est toutefois une piste
intéressante pour la dépendance a la cocaine via son activité de régulation dopami-
nergique et sa diminution potentielle du craving [106].

Le bupropion (Zyban®), inhibiteur de la recapture de la dopamine, a également
fait I'objet d’essais cliniques. Il ne réduirait pas la consommation de cocaine mais
aurait un effet bénéfique significatif chez des patients présentant une comorbidité
dépressive [104].
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LES PRISES EN CHARGE
« PSYCHOSOCIALES »

Approche théorique
et impact avéré

Les prises en charge « psychoso-
ciales » combinent des éléments issus de
trois ensembles de théories : cognitives,
émotionnelles et comportementales,
incluant les théories de I'apprentissage
social. Le terme « psychosocial » est ici
employé au sens qui lui est donné par
I'OEDT ; il concerne donc également les
psychothérapies. Ces théories fournissent
un cadre conceptuel pour comprendre la
dépendance a la cocaine ainsi qu'une base
pour développer diverses techniques
thérapeutiques. La consommation abusive
et la dépendance a la cocaine sont ainsi
considérées comme des comportements
appris, devenus conditionnés, mais qui
peuvent étre modifiés.

Ce type de prises en charge vise a doter
I'usager de ressources personnelles lui
permettant de faire face a tous les stimuli
susceptibles de provoquer la rechute. Ces
ressources recouvrent aussi bien le systeme
de croyances, les émotions, les pensées,
que le style de vie du patient. Les solutions
thérapeutiques proposées reposent donc
sur les thérapies cognitivo-comportemen-
tales, sur des techniques purement compor-
tementales (comme le management des
contingences) ou encore sur d'autres
méthodes (« drug counseling »126), toutes
détaillées ci-apres.

S'agissant du traitement de la dépen-
dance a la cocaine, le nombre d'interven-
tions psychosociales ayant fait I'objet

d’une évaluation rigoureuse est limité. Bien
gu'ancienne, l'unique étude d'évaluation
randomisée contrdlée a avoir examiné de
facon systématique I'impact des interven-
tions psychosociales dans le champ des
addictions a précisément porté sur la
dépendance a la cocaine [44]. Lefficacité
des quatre types d'interventions suivantes
y a été comparée : la psychothérapie
cognitive, la psychothérapie psychodyna-
mique, et le drug counseling, individuel ou
collectif. Il résulte que toutes ces inter-
ventions ont conduit a une réduction signi-
ficative de la dépendance. Les psychothé-
rapies montrent un impact plus important
sur le taux de maintien en traitement, I'im-
pact du drug counseling étant plus marqué
sur le taux d’abstinence.

Les éléments suivants sont rapportés
dans les revues de littérature les plus
récentes.

Les thérapies cognitivo-
comportementales (TCC)

L'objectif global de ce type de théra-
pies consiste a favoriser I'apprentissage
de comportements alternatifs a I'usage de
cocaine et de stratégies d’autocontréle
luttant contre les facteurs cognitifs et envi-
ronnementaux favorisant les conduites
de consommation. Dans I'ensemble, ce
type d'intervention thérapeutique est
considéré comme « susceptible d’étre
bénéfique au patient » par 'OEDT. Com-
parée a celle du drug counseling, I'effica-
cité de ces thérapies a été montrée en
termes de réduction de l'usage de la
cocaine et de baisse des abandons de trai-
tement [111]. Comparées aux psycho-

126. Cette approche part du principe que ['usage de drogue procéde de dimensions biopsychosociales qui évoluent de
fagcon chronique et invalidante. L'intervention thérapeutique est conduite @ partir d’entretiens individuels ou collectifs.



thérapies classiques, ces thérapies
semblent montrer de meilleurs résultats
pour les tres gros consommateurs de
cocaine [201]. Elles paraissent également
particulierement adaptées aux usagers
présentant des capacités intellectuelles
élevées ou des comorbidités dépressives
[168].

Entrainement aux compétences pour faire
face

La dépendance a la cocaine est consi-
dérée comme une réponse inadaptée pour
faire face aux pressions ressenties par le
sujet. Des stimuli peuvent en effet devenir
des déclencheurs de consommation s'ils
ont été régulierement associés a la
cocaine. Lentrainement aux compétences
pour faire face (coping skills training) a donc
pour but de développer un ensemble de
compétences cognitives et comporte-
mentales pour faire face aux situations
déclenchant la consommation. Il peut étre
utilisé pour initier I'abstinence, en tant que
programme structuré et bref (12
semaines). Il recherche la réduction de I'ex-
position aux stimuli entrainant la consom-
mation d'alcool et de cocaine, le renforce-
ment motivationnel (exploration des
conséquences positives et négatives de la
consommation), l'identification des situa-
tions a risque et des pensées dangereuses
qui peuvent susciter des envies de
consommer.

L'entretien motivationnel

Fondé sur des approches cognitivo-
comportementales, I'entretien motiva-
tionnel est utilisé comme intervention de
court terme. Il vise a aider le patient a

changer de comportement dans le cadre
d'un processus de changement en
plusieurs étapes, en stimulant sa motiva-
tion et en explorant I'ambivalence de sa
conduite vis-a-vis de la cocaine. Utilisé en
France et dans un certain nombre de pays
européens, I'entretien motivationnel n'a
toutefois pas fait la preuve de son effica-
cité. Seul, il n’a pas d'impact sur le taux
d’abstinence et les études conduites n'ont
pas permis de trancher en faveur de son
impact sur la rétention en traitement ou
I'amélioration de la qualité de vie [93]. Il
doit étre combiné a d’'autres stratégies
psychothérapeutiques pour avoir un effet
sur le suivi, 'adhésion a la prise en charge
et la réduction de la consommation.

La gestion des contingences

Stratégie thérapeutique purement
comportementale, la gestion des contin-
gences consiste a renforcer la conduite
abstinente du patient a 'aide de récom-
penses délivrées, par exemple, sous forme
de bons d’achat (vouchers), de nourriture
ou de biens'27. A ce jour, ce type de stra-
tégie a montré des résultats prometteurs
dans le traitement de la dépendance a la
cocaine. Constaté sur le court terme, son
effet devrait étre combiné a une autre
approche thérapeutique (TCC notamment)
pour étre prolongé. Il s’agit toutefois d'une
approche typiquement américaine, tres
peu mise en ceuvre en Europe.

Les thérapies familiales

Le terme de thérapie familiale est
utilisé pour décrire une variété d'inter-

127. Pour un descriptif complet du programme thérapeutique correspondant, voir les « Recommandations de bonne

pratique de la HAS » [93].

9115D314f3 1n3] ap asA|pup 13 sagsodo.id sanbijanadp.iayl suo1Injos : UIDIOI D] D UOIIIIPPY

-y
N
W



Cocaine, données essentielles

—y
N
N

ventions dont le point commun est d'in-
clure les proches du patient dans le trai-
tement, de facon plus ou moins impor-
tante. L'intégration de la famille dans le
processus thérapeutique peut étre trés
positive concernant les adolescents
usagers de cocaine. On ne dispose pas de
données récentes sur l'impact de ces stra-
tégies thérapeutiques, mais deux études
cliniques randomisées plus anciennes ont
montré que l'implication de la famille
conduisait a de meilleurs résultats qu’en
I’'absence de celle-ci au cours du traite-
ment [70, 125].

Autres thérapies : 12 steps,
acupuncture

Originaire des Etats-Unis, la méthode
dite des 12 étapes (12 steps program)
s'appuie sur la philosophie de I'autosup-
port développée par les Alcooliques
anonymes puis par les Narcotiques
anonymes. L'abstinence y est considérée
comme la seule solution a I'addiction,
percue comme une maladie incurable.
Pour cela, I'usager doit reconnaitre le
dommage qu'il s'inflige et inflige aux
autres en consommant et, si possible, en
faire amende honorable dans le cadre de
groupes de parole. Il n’existe quasiment
pas de recherche évaluant l'efficacité
d'une telle approche. Quelques études en
soulignent néanmoins des bénéfices possi-
bles concernant des usagers dépendants
a la cocaine pour réduire leur usage du
produit [199] ou atteindre I'abstinence [44].

L'utilisation de I'acupuncture afin de
lutter contre le craving de cocaine gagne

en popularité a travers I'Europe. Pour
autant, les études évaluant I'impact de
cette stratégie thérapeutique obtiennent
des résultats contradictoires et le béné-
fice procuré ou non par 'acupuncture n’est
pas documenté de fagon rigoureuse. De
récentes revues de la littérature confir-
ment que les données actuelles ne permet-
tent pas de conclure a I'efficacité de I'acu-
puncture comme traitement de 'addiction
a la cocaine [85, 108]. Un effet positif
relaxant est toutefois noté en pratique
clinique et I'acupuncture peut amorcer
'adhésion du patient a une démarche
thérapeutique faisant office de levier vers
les autres stratégies thérapeutiques [5,
201].

L'IMMUNOTHERAPIE ACTIVE
OU LE VACCIN ANTICOCAINE

Depuis le début des années 1990, des
équipes de chercheurs tentent de déve-
lopper un vaccin anticocaine. Sur le méme
principe qu'en infectiologie, ou le vaccin a
pour but de produire des anticorps protec-
teurs apres une stimulation antigé-
nique'28, e vaccin anticocaine a pour
objectif de produire des anticorps spéci-
figues bloquant et inactivant la cocaine
avant son franchissement de la barriére
hématoencéphalique. Ce blocage vise a
empécher 'apparition des effets « posi-
tifs » et stimulants de la cocaine [92, 176].
Des premieres études ont ainsi été menées
aux Etats-Unis, tout d'abord sur des
modeles animaux (rongeurs), en se
fondant sur le principe de 'obtention d’'une
réponse immunitaire (production d’anti-

128. Le vaccin est composé d’une substance antigénique inactivée ou atténuée (d’origine virale ou bactérienne) permet-
tant la production d’anticorps aptes a se réactiver une fois en présence du véritable agent infectieux actif. L'immunité active
engendrée par le vaccin est plus ou moins durable en fonction des vaccins, ce qui impose donc pour certains d'entre eux
des injections de rappel réguliéres afin que le taux d'anticorps protecteurs soit toujours suffisamment élevé.



corps spécifiques) apres des injections
répétées d'un vaccin composé d'un anti-
géne (succinyl norcocaine) lié a une
protéine porteuse (toxine cholérique B le
plus souvent)129[92, 109, 149].

Par la suite, I'application de cette
modalité de recherche au niveau humain
a permis la réalisation de plusieurs
travaux. Parmi eux, une premiére étude
randomisée de grande ampleur [124] a été
menée entre 2003 et 2005 dans une
clinique de New Haven (Connecticut)
aupres de 115 sujets consommateurs
réguliers de cocaine, par ailleurs dépen-
dants a I'héroine et ayant bénéficié d’'un
traitement par méthadone'30. Douze
semaines apres le lancement de I'enquéte,
les sujets ont recu soit 5 injections de
vaccin!3! (n = 58), soit 5 de placebo
(n=57). Parmi ceux ayant bénéficié du
vaccin, seuls 38 % (n=21) ont produit des
anticorps anticocaine (IgG) a des taux
suffisants (43 pg/ml dans cette étude)
pour empécher I'apparition d’effets stimu-
lants'32. || a d’autre part été retrouvé chez
ces sujets significativement plus d’échan-
tillons urinaires libres en métabolites de
la cocaine ainsi qu'une plus forte diminu-
tion de consommation de ce produit (de
moitié) sur la période d'étude que chez
ceux ayant bénéficié d’une réponse basse
en anticorps ou ayant recu le placebo. Le
fait d'avoir recu un vaccin et d’avoir atteint
un taux suffisant d’anticorps est donc
corrélé dans cette étude a un blocage du

passage de la cocaine au niveau intracé-
rébral, blocage toutefois limité dans le
temps puisqu'il n’a été objectivé de facon
adéquate que sur une durée limitée de
deux mois.

Un autre travail mené sur la méme
période aupres de dix sujets dépendants
ala cocaine ayant bénéficié de 4 injections
de ce vaccin a d’autre part montré que les
effets positifs de la cocaine habituellement
ressentis (en termes de « bon effet » et de
« qualité de produit ») étaient nettement
moins intenses chez les sujets ayant
préalablement produit une quantité suffi-
sante d’anticorps’33 [92].

Toujours aux Etats-Unis sont égale-
ment parus en 2011 les résultats d'une
expérimentation sur des souris fondée sur
un couplage vaccinal entre un analogue
cocainique et une protéine virale (adéno-
virus désactivé) [94]. Selon les auteurs,
une concentration suffisante en anticorps
aurait, la encore, permis de suspendre de
maniére prolongée I'hyperactivité induite
par la cocaine.

Au regard de ces différentes expéri-
mentations animales et humaines, il
semble que ce vaccin anticocainique soit
une option thérapeutique intéressante
[106], a la condition que le modele
vaccinal soit optimisé pour permettre une
action pérenne (avec des injections de
rappel pour maintenir des taux d'anticorps
suffisants) et qu'il soit possible que la part
des sujets produisant le niveau d'anticorps

129. La cocaine étant une molécule de trés petite taille (hapténe) qui ne peut induire seule une réponse immunitaire, elle

doit, pour étre active, étre liée a une protéine porteuse.

130. Etude menée pendant 24 semaines chez des sujets dgés de 18 @ 46 ans. Les concentrations urinaires de métabo-
lites de cocaine étaient recherchées 3 fois par semaine au cours de ['étude.

131. Vaccin TA-CD associant succinyl norcocaine et toxine cholérique B.

132. Les effets stimulants et plus particulierement euphoriques ont un réle addictif important (mécanisme de renforce-

ment positif).

133. Les prises de cocaine par voie fumée se faisaient en milieu hospitalier sous contréle médical.
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souhaité soit majorée [109, 124]. Il existe
en effet de grandes variabilités interindi-
viduelles concernant la production d’an-
ticorps [92], et la plupart des études
rapportent que 25 % a 30 % de patients
vaccinés n’en obtiennent pas un niveau
suffisant pour que le vaccin soit effi-
cace [106, 109]. Certains auteurs émet-
tent également I'idée d’adjoindre a ce
vaccin une molécule synthétique qui favo-
riserait, grace a des propriétés enzyma-
tiques, la dégradation des molécules de
cocaine et renforcerait ainsi I'action vacci-
nale'34 [109]. Si cette piste thérapeutique
venait a se préciser’35, le vaccin ne devrait
toutefois pas étre envisagé comme un trai-
tement exclusif mais comme partie inté-
grante d'une offre thérapeutique plus
large, tenant compte également de la prise
en charge psychologique et sociale de
I'individu'36 dont la motivation aux soins
doit rester primordiale.

Ce vaccin souléve également des ques-
tionnements d’ordre éthique [61, 90],
comme celui du consentement (une
personne dépendante serait-elle toujours
en mesure d'accepter ou non ce traite-
ment ?) ou de I'obligation des soins (cer-
tains Ftats pourraient-ils imposer le vaccin
a des individus considérés comme a risque
en vue de réduire une criminalité associée

ala dépendance a la cocaine ?). L'utilisation
potentiellement préventive des traitements
souléve également des interrogations rela-
tives a la nature des populations cibles
(adolescents, voire enfants, avec facteurs
de risques environnementaux ou fami-
liaux ?) et a celle des décideurs (les parents
ont-ils par exemple le droit de décider de ce
type de vaccin pour leurs enfants
mineurs ?) [90]. La mise a disposition d’un
tel vaccin devra donc étre précédée par la
résolution de ces interrogations et par I'ob-
tention d’'un consensus a la fois scienti-
fique'37 et politique.

CONCLUSION

Bien gu’aucun traitement médica-
menteux ne soit validé, de nombreuses
pistes thérapeutiques prometteuses favo-
risées par les progres scientifiques récents
— notamment en neurobiologie et en
imagerie cérébrale — sont en cours d’'éva-
luation. Il parait d’autre part nécessaire
de combiner différentes armes thérapeu-
tiques, médicamenteuses et psychothé-
rapeutiques, a différents moments du suivi
des patients (sevrage puis prévention de
la rechute) pour renforcer I'efficacité des
traitements. La piste du vaccin anticocaine
est également a prendre en considération.

134. Couplage entre immunothérapie active et passive. L'immunothérapie passive est fondée sur I'administration
d’anticorps monoclonaux ayant pour but de détruire la molécule par production de métabolites inactifs.

135. Certains auteurs s'inquietent d’un éventuel risque de « déviance » de patients qui pourraient étre amenés & augmenter
leur prise de cocaine pour contrecarrer le blocage vaccinal et présenter alors des risques d’overdose.

136. Des recherches de développement vaccinal du méme type sont également en cours dans le cadre de la dépendance

d la nicotine.

137. Selon Hall [90], le recours potentiel au vaccin devrait étre trés réfléchi, en particulier chez les adolescents. Ceci pour
son colt potentiel (en termes de développement — vaccin et doses de rappels — et d’application) et pour les comporte-
ments d risques qu'il pourrait engendrer (consommation de cocaine chez des jeunes qui voudraient « tester » l'efficacité

du vaccin).
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Cadre légal, politique publique
et pratiques professionnelles

r Le cadre légal régissant les disposi-
tions pénales et sanitaires liées aux
drogues est avant tout défini par les
conventions internationales, au premier
rang desquelles la Convention unique de
1961 et celle de 1988 contre le trafic illi-
cite de stupéfiants et de substances
psychotropes.

Reprenant les engagements interna-
tionaux de la France, la loi du 31 décembre
1970 régit la politique nationale de lutte
contre l'usage et le trafic de drogues et
s'applique a toute substance classée
comme stupéfiant, sans distinction
(contrairement a ce qui s'opére dans d’au-
tres pays), tant pour la prise en charge
sanitaire que pour la répression. Cette loi
punit ainsi 'usage de cocaine et de crack
comme un délit, méme si les réponses
pénales se sont diversifiées au fil des ans,
privilégiant les alternatives thérapeutiques
aux poursuites pour les simples usagers.
L'achat et la détention sont également
sanctionnés comme des délits, tout
comme l'incitation a 'usage. Enfin, le trafic
est de plus en plus fortement réprimé
depuis une dizaine d’années, avec de
nouvelles infractions et des peines aggra-
vées.

Sur le plan sanitaire, la loi de 1970
impose I'anonymat et la gratuité durant
la prise en charge, pour favoriser I'accés
aux soins des usagers. Les dispositifs
d'aide auxquels les consommateurs de
cocaine et de crack peuvent s'adresser
sont les mémes que ceux utilisés par les

autres usagers de drogues : les centres
spécialisés (CSAPA et CAARUD), les
communautés thérapeutiques et la méde-
cine de ville ou hospitaliere. Néanmoins,
certains lieux de prise en charge visent en
priorité les usagers de cocaine et de crack.
En complément des actions centrées sur
I'injection, des recommandations scienti-
fiques pronent la mise en place d’outils
spécifiques de réduction des risques chez
les usagers de cocaine et de crack.

Face a I'absence de traitement de
substitution propre a la cocaine, a la phar-
macologie de cette substance et a I'hété-
rogénéité des profils de ses consomma-
teurs, la Haute Autorité de santé a entamé
une réflexion et publié récemment des
recommandations de bonnes pratiques
pour la prise en charge des consomma-
teurs de cocaine, destinées aux profes-
sionnels de santé en lien avec ces popu-
lations, qu’ils soient spécialisés en
addictologie ou pas. Ce référentiel tend a
améliorer le repérage et la prise en charge
des usagers de cocaine et a déterminer les
stratégies thérapeutiques les plus efficaces
pour arréter de consommer.

Les professionnels rapportent en effet
une difficulté de repérage des consom-
mations problématiques de cocaine, et
plus encore de traitement en I'absence de
protocoles thérapeutiques adaptés.

Certains addictologues expérimen-
tent, en dehors de tout protocole validé,
des traitements médicamenteux non
spécifiques contre la dépendance a la



cocaine. Des solutions adaptées propres a
chaque public sont aussi préconisées,
comme le fait de privilégier un contact
durable et suivi plutét qu'une solution
médicamenteuse, peu adaptée pour les
usagers de crack précaires, ou une prise
en charge « hors les murs » afin de pour-
suivre une vie sociale et professionnelle
normale pour les patients insérés.
Finalement, lorsquil y a demande, elle se
manifeste surtout sous la forme d'un
besoin d’information ou de soins d’ur-
gence consécutifs a une consommation
de cocaine.

En matiére de prévention de 'usage
de drogue, conformément a la loi, les
actions reposent sur une approche géné-
raliste, avec un rappel de l'interdit et une
information sur les risques sanitaires et
sociaux. Hormis dans le milieu profes-
sionnel, ou elle est traitée avec les drogues
les plus répandues (tabac, alcool et
cannabis), la cocaine ne fait guére I'objet
d'actions de prévention ciblées, surtout
en milieu scolaire. Les campagnes centrées
uniquement sur la cocaine sont donc
encore rares.

Les interpellations incriminant la
cocaine (forme chlorhydrate ou crack)
représentent 3,5 % des interpellations
pour usage de stupéfiants et 12,7 % de
celles pour usage-revente ou trafic en
2010, ce qui en fait le troisieme produit en
cause, derriere le cannabis et I'héroine. Ces
interpellations ont augmenté ces vingt
derniéres années, quel qu’en soit le motif,

mais a un rythme plus soutenu pour
I'usage que pour la revente ou le trafic.

Plus de 85 % de ces interpellations
concernent des hommes. Néanmoins, le
profil sociodémographique difféere selon
la forme de la substance : les usagers de
cocaine interpellés ont une situation
sociale moins précaire et sont un peu plus
jeunes que ceux de crack (30 ans vs
33 ans), ces derniers étant principalement
concentrés dans les départements d’outre-
mer de la région atlantique et en Seine-
Saint-Denis.

Les catégories socioprofessionnelles
les moins favorisées sont surreprésentées
chez les interpellés pour usage tandis que
la part des catégories aisées et des éleves-
étudiants a sensiblement progressé depuis
1990. Les usagers-revendeurs et les trafi-
quants interpellés se caractérisent quant a
eux par une forte proportion de personnes
sans emploi et de nationalité étrangeére.

Bien qu'il soit impossible de définir le
produit en cause et de comparer stricto
sensu le fichier des interpellations et celui
des condamnations, la tendance générale
des suites judiciaires pour usage est carac-
térisée, depuis une décennie, par un trai-
tement pénal plus systématique, avec
moins de condamnations et plus de
mesures alternatives (70 % des affaires).
Il est difficile de suivre le sort des
personnes interpellées pour trafic et
usage-revente, mais le taux de condam-
nation est semble-t-il bien plus élevé que
pour 'usage (51 % vs 14 %). J
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6.1

Cadre légal et
sanitaire : textes
et dispositifs

Ce chapitre précise les dispositions
pénales et sanitaires prévues par la loi
envers les usagers et les trafiquants de
cocaine et de crack. Néanmoins, il ne s'agit
pas de dispositions qui visent spécifique-
ment telle ou telle drogue illicite puisque
la plupart des textes réglementant 'usage
et le trafic de stupéfiants ou la prise en
charge sociale et sanitaire des consom-
mateurs de drogues sont a vocation géné-
raliste.

CADRE FIXE PAR LES TRAITES
INTERNATIONAUX

Le cadre juridique international de
référence a été fixé par trois conventions
internationales : la Convention unique sur
les stupéfiants de 1961 (qui classe la feuille
de coca et la cocaine dans le tableau |,
regroupant les plantes et les substances
présentant un « important risque d’abus

Ivana Obradovic, Cristina Diaz Gomez

et de danger pour la santé » soumises, a
ce titre, au contréle le plus rigoureux), la
Convention sur les psychotropes de 1971
et la Convention contre le trafic illicite de
1988 (voir chapitre 1). Ces traités inter-
nationaux lient les Etats signataires!38 et
les obligent a transposer plusieurs prin-
cipes dans leur législation. lls doivent
mettre en place des institutions nationales
chargées du contrble des stupéfiants,
établir une classification nationale des
stupéfiants au moins aussi stricte que celle
retenue dans les conventions, coopérer
avec les institutions de I'Organisation des
Nations unies (ONU) dans leur activité de
contrble des stupéfiants et mettre en
ceuvre un certain nombre de dispositions
pénales et sanitaires dédiées, d’'une part,
alalutte contre la détention et le trafic de
drogues illicites, et, d'autre part, a la dimi-
nution de la demande de drogues et a la
réduction des risques associés a I'usage.

138. LeTer novembre 2010, 184 Etats avaient ratifié la Convention unique sur les stupéfiants de 1967 (telle que modi-
fiée par le Protocole de 1972), selon ['Organe international de contréle des stupéfiants (OICS) chargé de la surveillance
du respect, par les Etats, des conventions internationales. Deux Etats (I'Afghanistan et le Tchad) n'ont toujours pas ratifié
la Convention sous sa forme modifiée et 8 Etats n'ont pas ratifié la Convention : la Guinée équatoriale en Afrique, le Timor
oriental en Asie et 6 pays d’Océanie (iles Cook, Kiribati, Nauru, Samoa, Tuvalu et Vanuatu).



Sur le plan pénal, les engagements
internationaux de la France lui imposent
d'incriminer et de poursuivre la détention
et le trafic de stupéfiants. L'incrimination
de l'usage en tant que tel est, en revanche,
laissée a la discrétion de chaque pays.

Sur le plan sanitaire, a l'inverse, les
conventions sont peu contraignantes : la
Convention unique de 1961, qui consacre
un seul article aux considérations de santé
publique, laisse aux Etats I'appréciation
de la gravité des conséquences sanitaires
liées aux drogues. Si elle enjoint les Etats
de prendre « toutes les mesures possibles
pour prévenir I'usage et pour assurer le
prompt dépistage, le traitement, I'éduca-
tion, la postcure, la réadaptation et la réin-
tégration sociale des personnes intéres-
sées » (art. 38-1), la création de services
adaptés n'est imposée que lorsque les
Etats sont en mesure de mobiliser les
ressources nécessaires. Le Protocole de
Geneve de 1972 (portant amendement de
la Convention unique sur les stupéfiants
de 1961) va plus loin en matiére de pres-
cription de politique publique en explici-
tant la nécessité d'articuler les volets pénal
et sanitaire. Tout en prévoyant un renfor-
cement des mesures d'extradition des
trafiquants, il suggere de moduler les sanc-
tions applicables aux usagers qui peuvent
se voir ordonner des mesures judiciaires a
orientation sanitaire, socio-éducative ou
sociale. Sur le plan de la réduction de la
demande, enfin, les conventions plaident
pour I'extension des mesures « clas-
siques » visant la prévention de I'abus de
drogues et I'abstinence, méme si elles n'in-

terdisent pas I'adoption de mesures de
réduction des risques. Cependant, 'inter-
prétation restrictive que les instances
supranationales!39 chargées de surveiller
I'application des conventions internatio-
nales font de leurs mandats, les a amenées
a prendre des positions défavorables au
développement de la politique de réduc-
tion des risques dans les Etats. De
nombreuses mises en garde ont ainsi été
adressées aux gouvernements par I'OICS
au cours des deux derniéres décennies
[142-144, 146] : en 1998 et 2000, par
exemple, I'OICS a rappelé aux Etats que
« les mesures de réduction des risques ne
doivent pas se développer au détriment
des autres actions » ; en 2003, de
nouveau, I'OICS a recommandé « d'éva-
luer I'impact général de I'adoption de ces
mesures qui peuvent étre utiles a une
personne OuU & Un groupe mais qui ont des
conséquences néfastes aux plans national
et international » ; en 2010, I'OICS a
déclaré « illégale » la mise a disposition
des salles de consommation. Toutefois,
comme l'illustrent les derniers rapports
annuels de I'OICS en 2009 et 2010 [145-
146], le soutien de cette instance supra-
nationale aux programmes d’échange de
seringues en prison par exemple met en
évidence des positions progressivement
plus favorables a la réduction des risques.

En accord avec les conventions inter-
nationales, la loi frangaise du 31 décembre
1970 relative aux « mesures sanitaires de
lutte contre la toxicomanie et a la répres-
sion du trafic et de l'usage illicite de stupé-
fiants » s'est efforcée de concilier les objec-

139. Organe international de contréle des stupéfiants (OICS) et Office des Nations unies contre la drogue et le crime

(ONUDC).

841D31uDS 13 |pb63) 24pD)

sf1isodsip 19 s231x93

-y
W
Y



Cocaine, données essentielles

-
W
N

tifs de répression et de santé publique. Elle
interdit I'usage (public et privé) et le trafic
de toute substance classée comme stupé-
fiant. La loi de 1970 prévoit également une
alternative a la sanction pour les usagers
de drogues et pose les bases juridiques
leur permettant de bénéficier d’une prise
en charge sanitaire (art. L.3411-1 du Code
de la santé publique — CSP). Elle constitue
le cadre fondateur de la politique francaise
de lutte contre I'usage et le trafic depuis
plus de quarante ans.

DiSPOSITIONS PENALES
EN VIGUEUR EN FRANCE

La loi de 1970 réprime l'usage et le
trafic de stupéfiants. Les sanctions pénales
encourues sont proportionnelles a la
gravité de l'infraction.

Sanction de l'usage et alternatives
sanitaires

Aux termes de la loi de 1970, l'usage
de cocaine, de crack ou de tout autre
stupéfiant constitue un délit pour lequel
la peine encourue peut aller jusqu’a un
an d’emprisonnement et 3 750 euros
d'amende (art. L.3421-1 du CSP). Dans le
méme temps, la loi prévoit une alterna-
tive thérapeutique qui permet au contre-
venant d'éviter les poursuites s'il accepte
de se faire soigner, de facon anonyme et
gratuite (art. L.3423-1 a art. L.3423-4 du
CSP sur linjonction thérapeutique).
L'exécution de la mesure de soins ou de
surveillance médicale est contrdlée par
I'autorité judiciaire (art. L.3424-4 du CSP).
Depuis la loi de prévention de la délin-
quance du 5 mars 2007, qui a modifié
certains articles du Code de la santé
publique, ces sanctions peuvent étre

accompagnées de 'obligation de suivre
un stage payant de sensibilisation aux
dangers de 'usage de produits stupéfiants.
Ce stage doit étre exécuté dans un délai
de six mois et son codt, qui peut aller
jusqu'a 450 euros, est a la charge du
condamné (art. R.131-35-1, R.131-46 et
R.131-47 du Code pénal).

Ce cadre Iégislatif généraliste a été
modifié par les circulaires successives des
ministeres de la Justice et de la Santé qui
se sont efforcées de résoudre I'ambiguité
fondamentale de la loi, qui considére
l'usager a la fois comme délinquant et
comme malade, en appelant les procu-
reurs et les juges a différencier les usagers
selon le produit et le mode d'usage et a
privilégier des soins adaptés aux différents
profils de consommateurs. Ainsi, par
exemple, la circulaire du 28 avril 1995 rela-
tive a'harmonisation des applications de
l'injonction thérapeutique précise-t-elle les
cas ou I'injonction thérapeutique doit étre
appliquée (usage d’héroine ou de cocaine,
usages massifs et répétés de cannabis ou
associés a d’autres produits comme les
médicaments ou I'alcool).

La loi de 1970 pénalise également les
« actes préparatoires a l'usage » (achat,
détention). L'acquisition ou la détention
sont ainsi passibles de peines maximales
de 10 ans d’emprisonnement et de
7 500 000 euros d'amende (art. 222-37 du
Code pénal), méme si, en pratique, les
peines d’emprisonnement de 5 ans et plus
ne représentent que 1% des peines d’em-
prisonnement prononcées. La loi de 1970
punit en outre la provocation a l'usage de
cocaine et de stupéfiants en général (par
la publicité, I'incitation ou la présentation
sous un jour favorable) de peines maxi-
males de 5 ans d’emprisonnement et
75 000 euros d’amende, méme si 'incita-



tion est restée sans effet (art. L.3421-4
du CSP). Les peines sont aggravées
lorsque l'incitation vise des mineurs (7 ans
d'emprisonnement et 150 000 euros
d’'amende).

Répression du trafic et des profits
issus du trafic

La loi prévoit un volet de répression du
trafic et des profits issus du trafic'40qui a
été renforcé, depuis la fin des années 1990,
par une trentaine de lois. Les peines prévues
ont été aggravées, allant, pour certains
trafics de stupéfiants, jusqu’a la réclusion
criminelle a perpétuité et de forts montants
d’amende (jusqu’a 7 500 000 euros pour la
production, la fabrication, I'importation, le
transport ou la vente de produits stupé-
fiants). De nouvelles infractions ont été
créées : I'offre et la cession pour usage
personnel (instituée pour apporter une
réponse spécifique aux actes commis par
les usagers-revendeurs'41) ou encore le
blanchiment d'argent issu du trafic de
stupéfiants (susceptible d'étre qualifié en
infraction criminelle, passible de la réclu-
sion criminelle a perpétuité en cas de blan-
chiment d'argent lors de la direction ou de
I'organisation d'un groupement ayant pour
objet la production ou la fabrication de
stupéfiants). Enfin, I'éventail des instru-
ments juridiques a disposition des services
répressifs a été élargi :

m les outils d’investigation policiere et
judiciaire dérogatoires au droit commun

ont été multipliés : possibilité de compa-
rution immédiate des usagers-revendeurs
interpellés (depuis la loi du 17 janvier
1986), possibilité de garde a vue étendue
jusqu'a 4, voire 6 jours, sur autorisation
des magistrats, pour trafic de stupéfiants
(depuis la loi du 14 avril 2011142) ;

m des innovations ont été introduites
dans le Code pénal pour faciliter la
remontée des filiéres de trafiquants : possi-
bilité d’exemption de peine pour les
« repentis » créée par la loi du 9 mars
2004

m les dispositions légales liées a la répres-
sion du blanchiment ont été étendues,
permettant, par exemple, de poursuivre
les trafiquants sur la base de leurs signes
extérieurs de richesse : depuis la loi du 13
mai 1996, toute personne qui ne peut justi-
fier d’'une source de revenus correspon-
dant a son train de vie (voitures, voyages,
etc.) et qui, sans trafiquer elle-méme, est
en relation habituelle avec un trafiquant
ou des usagers de stupéfiants, risque une
peine maximale de 5 ans d’emprisonne-
ment et de 750 000 euros d’'amende (art.
222-39-1 du Code pénal visant le « proxé-
nétisme de la drogue »).

En outre, en matiere de trafic de stupé-
fiants, deux types de circonstances aggra-
vantes peuvent désormais étre envisagés :
lorsque les faits sont commis dans les
locaux de I'administration, ou encore
aupres de mineurs ou a proximité des
centres d’enseignement ou d'éducation.
La loi de prévention de la délinquance du

140. Voir art. 222-34 et suivants du Code Pénal et articles 414 et 415 du Code des douanes.

141. L'offre et la vente de produits stupéfiants & une personne pour sa consommation personnelle (y compris en petite
quantité et méme 4 titre gratuit) exposent le contrevenant d une peine allant jusqu'd 5 ans d’emprisonnement et 75 000
euros d’'amende. La peine d’emprisonnement est doublée lorsque des stupéfiants sont vendus ou donnés a des mineurs,
ou dans l'enceinte des établissements d’enseignement ou d’éducation, ou dans les locaux de 'administration.

142. Art. 706-73 et 706-88 du Code de procédure pénale.
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5 mars 2007 prévoit ainsi des peines
pouvant aller jusqu’a 10 ans d’emprison-
nement et 300 000 euros d’amende en cas
de « provocation directe a transporter,
détenir, offrir ou céder des stupéfiants
dirigée vers un mineur ».

Comme pour toute infraction pénale,
il s'agit de peines maximales prévues, lais-
sant aux magistrats une grande marge
d’appréciation et de choix entre les sanc-
tions possibles aux différents stades de la
chaine pénale, ainsi que la possibilité d'y
inclure, ou non, une dimension sanitaire :
poursuites judiciaires ou alternative aux
poursuites'43, incarcération ou alterna-
tive & 'incarcération’#4, et autres solu-
tions (voir chapitre 6.4).

DiISPOSITIONS SANITAIRES
ET DISPOSITIFS DE SOINS

Pour favoriser I'acces au systéme de
soins, la loi de 1970 a établi 'anonymat des
soins. Les professionnels de santé sont
tenus au secret médical et I'anonymat ne
peut étre levé pour interpeller 'usager (art.
3414-1 du CSP). Dans ce méme esprit, le
texte de 1970 prévoit également la
gratuité!4> du traitement spécialisé en
addictologie (art. L.3411-2 et art. L.3414-1
du CSP). Depuis la loi du 27 juillet 1999 qui
ainstauré la couverture maladie universelle
(CMU, couverture complémentaire santé
gratuite), les personnes sans ressources ou
a faible niveau de revenus peuvent, elles

aussi, accéder de maniére gratuite a la
médecine de ville et a I'hdpital. La CMU
exoneére les usagers de drogues les plus
démunis de I'obligation d'avancer des frais
médicaux. Par ailleurs, les personnes
n'ayant pas leur résidence en France
peuvent prétendre a I'aide médicale de
I'Etat (AME). En outre, depuis le décret du
18 janvier 1988, avec la mise en place du
dispositif des centres de dépistage
anonyme et gratuit (CDAG), I'accés au
dépistage du VIH et des hépatites virales
est effectivement anonyme et gratuit.
Depuis la circulaire du 9 novembre 2009,
la vaccination contre les virus d’hépatite
est également gratuite. Lusager de drogues
peut ainsi bénéficier d'un dépistage ou
d’une vaccination contre ces maladies infec-
tieuses dans un CDAG ou, depuis la circu-
laire du 28 février 2008, dans un CSAPA146
(art. L3411-4 et L.3121-2 du CSP).

L'acces des usagers de cocaine et de
crack peut se faire par le systeme judiciaire,
dans le cadre d'une alternative aux pour-
suites (classement avec orientation sani-
taire, injonction thérapeutique) ou d'une
condamnation (obligation de soins) : la loi
de 1970 prévoit en effet la possibilité d'une
orientation vers une prise en charge sani-
taire accessible a toute personne en
demande de soins pour un probleme
d’'usage de drogues (art. L.3411-1 du CSP).
Les usagers peuvent aussi accéder a une
prise en charge sanitaire de leur propre
initiative.

143. Classement avec avertissement, classement avec orientation socio-sanitaire, injonction thérapeutique, par exemple.

144. Obligation de soins, amende, travail d'intérét général, par exemple.

145. Ces dispositions ont pour but d’assurer la gratuité du traitement spécifique afin d'inciter les intéressés d se faire
soigner volontairement, mais n'a pas pour objet d’assurer aux toxicomanes la gratuité de 'ensemble des soins rendus
nécessaires par leur état de santé ; voir Livre IV du CSP, Titre premier sur 'organisation de la prise en charge sanitaire

des toxicomanes, p. 354.

146. Centre de soins, d'accompagnement et de prévention en addictologie.



Il existe pour I'ensemble des consom-
mateurs trois types de structures spécia-
lisées :

m les centres de soins, d'accompagne-
ment et de prévention en addictologie
(CSAPA), crées par le décret du 14 mai
2007 (art. D.3411-1 a D.3411-9 du CSP).
lIs regroupent les anciens centres spécia-
lisés de soins aux toxicomanes et centres
de cure ambulatoire en alcoologie prévus
a l'article 3 de la loi de 1970 (art. 3411-1
du CSP). La plupart de ces structures
proposent une prise en charge ambula-
toire. Cette offre est complétée par des
centres résidentiels de court séjour (durée
moyenne du séjour de 90 jours) qui offrent
un hébergement individuel ou collectif. Les
usagers peuvent non seulement se faire
soigner mais aussi se faire dépister.
Certains CSAPA ont une activité complé-
mentaire de consultations jeunes consom-
mateurs (CJC), accueillant les plus jeunes
usagers et leurs familles, quel que soit le
produit (cannabis, alcool, cocaine, etc.).

B les communautés thérapeutiques (CT),
dispositif médico-social expérimental
défini par l'article L.312-1 du Code de I'ac-
tion sociale et des familles (CASF) et dont
les missions sont précisées par la circu-
laire du 24 octobre 2006, sont des struc-
tures d’hébergement de long séjour (un
an, renouvelable une fois). L'apprentissage
social est au centre de ce modéle théra-
peutique, ou les intervenants (médecins
et éducateurs) doivent servir de modele
et ou le soutien des pairs, le climat fami-
lial et la prise en charge individuelle
doivent contribuer a créer un environne-
ment propice a une évolution personnelle.
m les centres d’accueil et d'accompa-
gnement a la réduction de risques pour
usagers de drogues (CAARUD), créés par
la loi de santé publique du 9 ao(t 2004,

dont le cadre d’application a été précisé
par la circulaire du 2 janvier 2006. Les
CAARUD regroupent la plupart des
anciens dispositifs de réduction des
risques (boutiques, bus ou équipes de
proximité, programmes d’échanges de
seringues, automates, sleep in).

Les usagers en demande de soins
peuvent également rencontrer un profes-
sionnel de santé du dispositif de premier
recours (médecin libéral, médecin du
travail, urgentiste, etc.) ou encore bénéfi-
cier d'une consultation hospitaliére spécia-
lisée. Par ailleurs, pour déclencher un
sevrage, I'hopital dispose de lits en addic-
tologie. L'usager peut ensuite se faire
accompagner sur le plan médical et social
par un CSAPA ou un médecin de son
choix.

Contrairement aux politiques pénales,
qui se veulent identiques pour tous les
usagers de stupéfiants des lors que le
Code pénal ne différencie pas les produits,
les politiques sanitaires peuvent étre
ciblées et viser spécifiquement les
consommateurs de cocaine et de crack.
En matiére de prévention des maladies
infectieuses par exemple, le décret du 14
avril 2005, pris dans le cadre de la loi de la
politique de santé publique du 9 ao(t
2004, prévoit la mise a disposition d’ou-
tils de réduction des risques, dont le maté-
riel permettant de fumer ou d'inhaler de
la cocaine ou du crack. Les politiques
d’acces aux dispositifs sanitaires se diffé-
rencient, en outre, de la mise en ceuvre
des politiques pénales par le fait qu’elles
s'appuient sur 'expertise des profession-
nels de la recherche et des médecins. Ainsi
le Plan de prévention des addictions 2007-
2011 [127] et le Plan de lutte contre les
hépatites B et C 2009-2012 [53] ont-ils
recommandé d’adapter les outils de réduc-
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tion des risques a la consommation de
cocaine sniffée et de crack sur la base
d’évaluations scientifiques. Rappelons que,
historiquement, la politique de réduction
des risques s'est principalement centrée
sur la prévention des risques liés a I'injec-
tion (décret « Barzach » du 13 mai 1987).
Dans ce nouveau cadre s'inscrit la
recherche-action financée en 2009 par
I’Agence nationale de recherches sur le
sida et les hépatites virales (ANRS) auprés
de consommateurs de crack. Ce projet vise
a évaluer un nouvel outil de réduction des
risques afin de limiter la transmission du
VIH et des hépatites chez les consomma-
teurs de crack fumé [101]. Dans le méme

Repéres méthodologiques
Base Iégislative OFDT-MILDT

esprit, le Plan gouvernemental de lutte
contre les drogues et les toxicomanies
2008-2011 [126] a soulevé la nécessité
d’'apporter des réponses thérapeutiques
adaptées aux consommateurs de cocaine
et de crack, notamment, dans le cadre de
programmes expérimentaux de prise en
charge'47 et a I'aide de guides de bonnes
pratiques professionnelles (voir chapitre
6.2).

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

147. Le plan a ainsi permis de financer 5 projets d’accueil et de consultation en CSAPA pour des consommateurs de
cocaine et un projet d’accueil d’'usagers de crack en CSAPA résidentiel (Instruction interministérielle du 17 janvier 2011).



6.2

Prise en charge des
patients : pratiques
professionnelles et

recommandations

Dans un contexte de plus grande diffu-
sion de la cocaine et de diversification des
profils de ses consommateurs, il est apparu
nécessaire de mieux prendre en compte les
spécificités de ces usages et de mettre en
place une prise en charge plus adaptée. Un
état des lieux des réponses thérapeutiques
qui leur sont offertes constitue une
premiére étape. C'est dans ce contexte
qu'une étude qualitative exploratoire a été
commanditée par 'OFDT des 2007 a I'ob-
servatoire régional de santé de Midi-
Pyrénées [66]. Cette enquéte apporte des
éléments concrets, sur la base de témoi-
gnages et d’expériences de professionnels
de santé et d’'usagers, alors que la question
des bonnes pratiques sanitaires a été
récemment abordée par la Haute Autorité
de santé [93].

PRATIQUES DE PRISE EN CHARGE
DES PROFESSIONNELS DE SANTE
FACE AUX DEMANDES DES USAGERS

Cent-sept entretiens ont été menés en
2007 (93 individuels et 14 collectifs). Tous

Cristina Diaz Gomez, Tiphaine Canarelli

ont eu lieu auprés de professionnels de
soins impliqués dans des prises en charge
d'usagers de drogues et en particulier de
cocaine. Les professionnels interrogés
pouvaient étre des intervenants (médecins,
psychologues ou travailleurs sociaux) exer-
¢ant dans des structures dédiées a I'addic-
tologie (CSAPA148, équipes de liaison en
addictologie, structures de premiere ligne)
ou dans le cadre de disciplines potentielle-
ment concernées par la prise en charge de
patients présentant des conséquences sani-
taires liées a la consommation de cocaine
(urgences, cardiologie, neurologie, obsté-
trique et psychiatrie notamment). Lenquéte
s'est déroulée sur trois sites (Paris, Toulouse
et Martinique) de mars 2007 a septembre
2008.

Peu de demandes de sevrage
et de maintien de l'abstinence

La grande majorité des professionnels
rencontrés rapporte que le niveau de
demande relatif a un probléme sanitaire
consécutif a I'usage de cocaine reste peu

148. Centre de soins, d’‘accompagnement et de prévention en addictologie.
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élevé dans I'ensemble des dispositifs, a
I'exception de ceux qui ont rendu visible
une offre thérapeutique spécifique a ce
produit'49, et pour qui le niveau de prise
en charge a augmenté.

Les patients ou les usagers se présen-
tent, en effet, presque toujours en situa-
tion de crise, a des moments ou les
problemes sanitaires sont déja trés
avancés (survenue d'un accident vascu-
laire cérébral ou d'un infarctus du
muyocarde, par exemple) et ou le traite-
ment sera réalisé en urgence et sans qu'il
soit directement relié a la cause. La prise
en charge de ces urgences sanitaires sera
en effet identique quel que soit le facteur
étiologique.

Quelques demandes d'information ou
de « tranquillisation » apres un épisode de
consommation ayant induit des symp-
témes ou des conséquences néfastes sont
également rapportées.

Pratiques professionnelles de
repérage d'une consommation
problématique

Le repérage de la consommation
problématique de cocaine est donc globa-
lement trés difficile ; en particulier pour les
acteurs de soins non spécialisés en addic-
tologie, puisqu'il y a peu de demandes de
soins verbalisées. Il passe parfois par une
demande d'information des profession-
nels sur le mode de consommation utilisé
(sniff, mais aussi injection, voire inhala-
tion a chaud). Quoi qu'il en soit, les profes-
sionnels de santé non spécialisés en

addictologie soulignent globalement
l'inexistence d'outils de repérage adaptés
a la cocaine ou au crack.

Absence de traitements
ou de protocoles « labellisés »

Les professionnels de santé non
spécialisés en addictologie rapportent
qu'ils ne disposent pas véritablement de
traitements spécifiques a l'usage de
cocaine et qu'il n'existe pas non plus de
protocoles de soins particuliers.

Certains acteurs de soins spécialisés,
peu nombreux, ont toutefois fait le choix
d’'expérimenter, sur des modes plus ou
moins empiriques, des traitements phar-
macologiques et/ou psychothérapeu-
tiques qui seraient efficaces dans le cadre
d'une dépendance a la cocaine (voir
chapitre 5.3).

Propositions émergentes
en termes de bonnes pratiques

Dans cette étude exploratoire, certains
soignants insistent sur la nécessité de
réaliser une évaluation réguliére des trai-
tements de maniére a pouvoir les réajuster
en permanence. Il est également préco-
nisé, concernant les usagers précaires de
crack, de maintenir un contact avec ces
sujets, par le biais de consultations régu-
lieres. Ce lien prévaudrait alors sur les
autres options de prise en charge, en parti-
culier médicamenteuses, souvent com-
plexes a mettre en place et a suivre au sein
de cette population précaire. Ce contact

149. Il faut citer le cas particulier de la Martinique ou la cocaine est, avec le cannabis, le principal probléme de consom-
mation de substances illicites. Les structures de 'Hexagone n’ont en effet pas vocation, @ quelques rares exceptions pres,
d traiter la cocaine plus particulierement que d’autres produits (voir chapitre 6.7).



et ce soutien sont d’autant plus impor-
tants que les structures de premiére ligne
sont parfois vues comme des lieux de
refuge au moment des cycles compulsifs
de consommation. Certains intervenants
précisent également que la prise en charge
des patients parmi les plus insérés pourrait
s'envisager autrement qu'au travers des
types de dispositifs habituellement
proposés (notamment I'hospitalisation
compléte), via une prise en charge externe
(hopital de jour ou prise en charge ambu-
latoire) adaptée aux impératifs profes-
sionnels de ces usagers.

Le recours a des traitements médica-
menteux ou psychothérapeutiques a
d'autre part déja été exploré dans diffé-
rents pays'>0 ol des protocoles de soins
ont parfois été élaborés. En France, la HAS
s'est prononcée, par le biais de recom-
mandations de bonnes pratiques cli-
niques [93], sur la pertinence ou non de
certaines molécules ou de certaines tech-
niques de prise en charge.

RECOMMANDATIONS
DE BONNES PRATIQUES

C'est en effet a la suite d'une réflexion
collective pilotée par la HAS, a la demande
de la ministre de la Santé, qu'a été élaboré
et rendu public en février 2010 un réfé-
rentiel de bonnes pratiques en matiere de
prise en charge des consommateurs de
cocaine. Ce manuel est destiné aux profes-
sionnels de soins exercant au sein des
structures spécialisées en addictologie
(CAARUD51, CSAPA et communautés

thérapeutiques), des services d’'addicto-
logie et des services de santé en milieu
carcéral. Il s'adresse également aux méde-
cins généralistes, psychiatres, cardiolo-
gues, urgentistes, aux spécialistes en oto-
rhino-laryngologie, aux gynécologues, aux
étudiants en médecine mais aussi aux
sages-femmes, aux psychologues et aux
travailleurs sociaux.

Ces recommandations visent a
améliorer la prise en charge sanitaire des
consommateurs de cocaine et de crack en
facilitant le repérage des consommations
et en définissant le plus précisément
possible les stratégies de prise en charge
médico-psycho-sociale permettant de
favoriser I'arrét de la consommation de
cocaine et son maintien. Trois sous-caté-
gories d'usagers de cocaine et de crack
sont ainsi visées en priorité : les usagers
qui en ont une consommation festive et
irréguliére (considérés comme des
consommateurs occasionnels), les con-
sommateurs réguliers et les polycon-
sommateurs.

Référentiels internationaux

Ces recommandations de la HAS s'ins-
crivent dans la continuité des référentiels
internationaux de bonnes pratiques en
matiere de prise en charge des usagers de
cocaine et de crack déja élaborés. Aux
Etats-Unis, le National Institute on Drug
Abuse (NIDA) a été le premier a élaborer
des manuels de bonnes pratiques visant
les usagers de cocaine et de crack a desti-
nation des cliniciens et autres profession-

150. C'est le cas notamment aux Pays-Bas, en Grande-Bretagne, en Allemagne et en Belgique.

151. Centres d’accueil et d’'accompagnement & la réduction de risques pour usagers de drogues.
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nels de santé. En Europe, ces initiatives
sont plus récentes. Les premiers pays qui
se sont dotés de guides de bonnes
pratiques pour la prise en charge des
usagers de cocaine et de crack ont été
I’Allemagne [59, 188] et le Royaume-
Uni [79]. Comme en France, I'absence de
traitements de substitution pour les
usagers de cocaine, I'hétérogénéité des
profils des consommateurs concernés et
la pharmacologie de la cocaine ont amené
les autorités sanitaires nationales a réflé-
chir a des réponses spécifiquement adap-
tées a ces consommateurs.

En 2007, I'Observatoire européen des

drogues et des toxicomanies (OEDT) a
réalisé une revue de la littérature ayant
pour objectif de recenser les recomman-
dations de bonnes pratiques issues des
études internationales en la matiére [61].
Plusieurs éléments ressortent de ce travail
d’analyse:
m d'apres la littérature disponible, les
usagers de cocaine et de crack se feraient
soigner plus tardivement que les autres
usagers [110]. D’ou la nécessité de réflé-
chir a un acces aux services d’'aide aux
consommateurs de cocaine et de crack
plus précoce. En termes de recommanda-
tions, il est donc suggéré aux administra-
tions et aux professionnels de santé de
rendre leurs services plus attractifs et plus
accessibles a ces usagers ;

Repéres méthodologiques

m lalittérature montre également que les
usagers présentent des profils distincts
selon qu'ils en sont a leur premiére
demande de traitement ou non [73]. Il est
donc recommandé aux professionnels de
santé de tenir compte de ce point pour
faire le choix de I'approche thérapeutique
la plus adaptée possible ;

m les études montrent par ailleurs le role
majeur joué par le facteur humain. Un bon
niveau de connaissance des intervenants
non seulement en matiere de pharmaco-
logie propre a la cocaine, mais aussi de
prise en charge d’éventuelles comorbidités
psychiatriques et de gestion des rechutes
[197] serait un facteur prédictif de qualité.
D’autre part, I'alliance thérapeutique entre
le professionnel de santé et I'usager en
demande de soins occuperait une place
centrale dans le cadre d’une prise en
charge efficace [151]. La qualification et
la formation préalable des équipes inter-
venantes sont également des recom-
mandations issues de la littérature inter-
nationale ;

m enfin, 'accompagnement sur le plan
social et plus particulierement le soutien
de I'entourage de I'usager de cocaine ou
de crack apparait comme I'un des
éléments essentiels de I'efficacité de sa
prise en charge [20].

Etude « Usages problématiques de cocaine et de crack : quelles interventions pour quelles

demandes ? »



6.3

Prévention de l'usage

de cocalne

Carine Mutatayi

La prévention liée aux drogues se voit
associée a différents objets. Les profes-
sionnels parlent autant de prévenir les
usages que de prévenir les addictions ou
les risques, renvoyant par la a différentes
formes d'intervention —en face a face, indi-
viduelles, collectives ou encore média-
tiques —, voire a différents profils de
publics. L'éventail des mesures concerne la
population générale, des groupes carac-
térisés par un risque plus élevé de
consommer des produits psychoactifs ou
encore des usagers. Selon la nomencla-
ture employée par le Conseil de I'Union
européenne’52 dans ses plans d’action
successifs pour la période 2005-2012 [67-
68], ces différents ciblages renvoient
respectivement a la prévention dite
« universelle », « sélective » ou « indi-
quée ».

Depuis le milieu des années 1990,
période a laquelle la montée des usages
de cocaine est observée, ce produit a rare-
ment fait I'objet de mesures préventives

particuliéres, autres que la diffusion de
diverses brochures dédiées (voir cahier
des illustrations). La question de la cocaine
était intégrée au discours global sur les
substances psychoactives. Aujourd’hui,
cela demeure la régle générale pour les
actions en face a face, majoritaires, desti-
nées a la population générale. Cependant,
un changement notable s’est opéré récem-
ment avec la diffusion d’outils explicite-
ment axés sur la cocaine ou ses dérivés,
notamment a travers des dispositifs de
communication de grande envergure. Ces
éléments sont présentés ci-apres.

UN SUJET RAREMENT ABORDE
DE FACON EXPLICITE DANS LES
ACTIONS LOCALES EN FACE A FACE

Le systeme d'information actuel ne
permet pas de dresser un tableau national
des éventuelles actions de prévention
locales traitant de la cocaine. Cependant,
I'enquéte RELIONPREDIL'53 menée en

152. A savoir la nomenclature établie par IInstitute of Medicine de Chicago dont 'OEDT fait la promotion en Europe.

153. Recueil électronique d'indicateurs pour l'observation des actions de prévention liée aux drogues illicites et licites.
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2011 en Rhéne-Alpes’># indique qu’en
2010, dans cette région, la majorité des
actions (7 sur 10) ont traité des drogues
ou des conduites addictives en général.
Lorsque le théme de la cocaine a été plus
précisément abordé, ce fut parmi d’'autres
drogues, I'alcool et le cannabis notam-
ment. Il le fut moins de 2 fois sur 10 pour
les actions menées en établissements
d’enseignement secondaire (y compris
agricole) et dans un tiers de celles réali-
sées en milieu professionnel. La propen-
sion a privilégier une approche globale est
dans la lignée du guide pour la prévention
des conduites addictives en milieu scolaire,
largement diffusé dans les colleges et
lycées depuis 2005 et réédité en décembre
2010 [51].

Rien ne permet d'affirmer que dans
d’autres régions francaises le sujet de la
cocaine ait été plus fréquemment déve-
loppé lors d’'actions de prévention. Tout
au plus peut-on faire 'hypothése que, dans
les territoires les plus touchés par le trafic
de cocaine ou enregistrant les niveaux
d’'usage les plus élevés!S5 (DOM antillais,
fle-de-France, Languedoc-Roussillon, Pro-
vence-Alpes-Cote d’Azur), les acteurs de
prévention sont plus enclins a aborder la
question.

UN AXE PRIVILEGIE DES
DERNIERES CAMPAGNES MEDIAS
NATIONALES

Lors des quinze derniéres années, trois
grands programmes médiatiques ont été
conduits par I'Institut national de préven-
tion et d’éducation pour la santé (INPES),

154. Résultats OFDT a paraitre au premier semestre 2012.

a l'instigation de la Mission interministé-
rielle de lutte contre la drogue et la toxi-
comanie (MILDT). Ces programmes pluri-
annuels, rythmés par les plans gouver-
nementaux de lutte contre les drogues
de 1999-2001, 2004-2008 et 2008-2011,
se sont appuyés sur divers supports, avec
comme piéces centrales des campagnes
audiovisuelles (télévision et radio). La
campagne de 2000 « Drogues : savoir plus
risquer moins » et ses campagnes satel-
lites de 2001 et 2002 optaient pour une
approche généraliste des substances
psychoactives sans éclairage particulier
sur un ou des produits précis. Néanmoins,
dans le cadre de cette campagne de 2000,
le livret du méme nom dédie un chapitre
a la cocaine et une brochure, Cocaine-
drogues : savoir plus risquer moins, est
éditée en novembre 2001 (voir cahier des
illustrations), premier volet d'une collec-
tion qui traitera aussi du cannabis
(décembre 2001) et de I'ecstasy (mars
2003). Le programme gouvernemental de
communication sur la période 2004-2008
est, quant a lui, davantage tourné vers le
cannabis, notamment a travers les campa-
gnes « Le cannabis est une réalité » (2005)
et « Cannabis et sécurité routiere » (2006).

Plus récemment, le gouvernement a
intensifié la communication sur les effets
déléteres de la consommation de cocaine.
Les trois campagnes médiatiques diffu-
sées en 2009 et 2010 mettent en exergue
la question de la cocaine, au méme titre
que le cannabis et I'ecstasy, de facon
inédite dans le cadre de la communication
gouvernementale. La premiére, « Dro-
gues : ne fermons pas les yeux », lancée

155. Au regard notamment des niveaux d’expérimentation & 17 ans (Base ESCAPAD 2008).



en octobre 2009, souligne la dangerosité
des produits, dans le but de combattre les
représentations positives associées aux
drogues.

En novembre et décembre 2009, le
deuxieéme volet, « La drogue si c'est illégal,
cen’est pas par hasard », défend le carac-
tere protecteur de la loi face aux risques
sanitaires et sociaux liés aux consomma-
tions.

Enfin, de décembre 2010 a janvier
2011, la campagne « Contre les drogues,
chacun peut agir » encourage parents et
adultes référents a contribuer activement
a la prévention des usages de drogues
aupres de leurs enfants ou des jeunes qu'ils
cotoient.

Chacune de ces campagnes décline
systématiquement le théme de la cocaine
dans les différents supports programmés,
en télévision, radio, presse magazine, via
Internet et la téléphonie mobile (SMS,
application iPhone).

A cettitre, la campagne d’octobre 2009
retient particulierement I'attention. Elle
est aussi la seule pour laquelle on dispose
d'évaluations en post-tests. En plus d'un
spot TV général (toutes drogues), elle
exploite des banniéres et films viraux156
qui eux-mémes introduisent un module
Internet pour les 15-25 ans autour du jeu
interactif Drogues : guette l'info, traque
lintox, afin de dénoncer des idées
précongues incitant a la consommation.
Tous, accessibles sur le site www.dro-
gues.gouv.fr, proposent une entrée
« cocaine ». lls évoquent de facon inédite
sa consommation en milieu professionnel.
En fin de compte, I'analyse des post-tests

amontré que les supports exploitant une
approche par produit ont obtenu de
meilleurs taux de reconnaissance que le
spot TV, plus général. Les 15-24 ans ont
davantage mémorisé les messages que
les autres mais ne se sont pas sentis plus
concernés [98]. Parmi les usagers de
drogues, 66 % se sont sentis concernés
par ces messages mais sans les inciter a ne
plus en consommer.

Toutes les déclinaisons de ces campa-
gnes renvoient a la ligne téléphonique
Drogues info service'57 (0800 23 13 13).

LA cOCAINE ABORDEE
VIA LA TELEPHONIE SOCIALE

Drogues info service (DIS), Fil santé
jeunes (FSJ, au 32 24) et leurs corollaires
sur Internet (voir encadré) sont les services
de téléphonie sociale les plus susceptibles
de recevoir les questions du grand public
au sujet de la cocaine.

La cocaine et le crack sont cités dans
9 % des questions des internautes trans-
mises par le site DIS en 2010, soit une
|égére progression par rapport a 2009 [1].
lIs occupent une part équivalente (8 %)
dans les appels traités émis par des
proches d'usagers et moitié moindre dans
les appels émanant des consommateurs
mémes. Dans le sillage de la campagne
« Contre les drogues, chacun peut agir »,
en décembre 2010, une augmentation de
plus de 250 % des appels émis et traités
est observée : exceptionnellement, les
appels provenant de I'entourage ont
dépassé en nombre ceux provenant des
usagers (63 % contre 37 %). Dans cette

156. Vidéos diffusées sur Internet @ travers les réseaux sociaux.

157. La ligne téléphonique spécialisée DIS est gérée par le groupement d'intérét public ADALIS (Addictions drogues alcool info

service).
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période (semaines 50 a 52), cocaine ou
crack ont été abordés dans 7 % des appels
traités, soit une hausse modeste (de 8 %)
par rapport a la fréquence annuelle de
2010. A titre comparatif, les appels liés au
cannabis ont marqué un bond de 65 %.
En 2011, parmi les jeunes qui ont
contacté le FSJ, peu ont abordé la ques-
tion des drogues en général et encore
moins celle de la cocaine, selon les obser-
vations des écoutants et des modéra-
teurs des outils Internet (« Boite a ques-
tions » et forums). Cette tendance peut
s'expliquer par le caractére généraliste
du service, bien que le site FSJ propose
une série d'articles sur les drogues. Quoi
qu'il en soit, ce sont davantage des tiers

a la drogue

Brochures et rubriques Internet consacrées

cOtoyant des usagers que des usagers
eux-mémes qui sollicitent le FSJ a ce
sujet.

UN DVD SPECIFIQUE
DE PREVENTION

En 2009, la MILDT a financé I'élabora-
tion de I'ensemble vidéo-DVD-Rom Pré-
vention cocaine pour la mise en place
d’'actions de prévention de l'usage de
cocaine en milieu scolaire ou extrasco-
laire, aupres des 15 a 25 ans, usagers ou
non. L'outil mise sur I'amélioration des
connaissances et I'altération des repré-
sentations sociales favorables a la cocaine,

Plusieurs brochures (voir cahier des illustrations) et pages Web détaillent les risques
associés a la prise de cocaine, de crack ou de free base. Les documents distribués,
notamment en milieu festif, peuvent faciliter I'orientation vers les structures de soutien

ou d’aide médico-sociale.

Parmi les principaux liens Internet frangais sur le sujet, figurent :
m le site gouvernemental de la MILDT : http://www.drogues.gouv.fr/drogues-illicites/

cocaine-et-crack/

m la version électronique de Drogues et dépendances (INPES/MILDT)
http://www.drogues-dependance.fr/cocaine.html

m OFDT : http://www.ofdt.fr/ofdtdev/live/produits/cocaine/general.html

m ADALIS : http://www.drogues-info-service.fr/?Cocaine

m Fil santé jeunes :

http://www.filsantejeunes.com/dossiers-classes-par-categories/dossier-dossier-du-
mois/6119-des-drogues-aux-substances-psychoactives

m le site d’ASUD, Association d’autosupport des usagers de drogues :
http://mww.asud.org/produits/article-201-cocaine-cocaine-aspect-effets-usage-risque.html




en abordant pour cela les risques pour la
santé et la vie sociale liés a sa consom-
mation. Sept vidéos — sur la nature de la
cocaine, les niveaux d’'usages, ses effets
sur 'organisme, les dommages encourus
(sanitaires, sociaux, judiciaires), la réduc-
tion des risques, les dispositifs d'aide, le
trafic et le rappel de la loi, les particula-
rités de ses dérivés (crack, free base) —
confrontent les représentations des jeunes
sur la cocaine a I'état du savoir résumé
par des spécialistes des champs sanitaire,
répressif et de la recherche. Reconnu d'in-
térét pédagogique par le ministére de
I'"Education nationale et validé par la
Commission nationale de validation des
outils de prévention en février 2009, le
DVD a été diffusé a plus de 2 000 exem-
plaires. Il offre deux modes d'exploitation
interactifs : la consultation individuelle par
le public cible ou I'utilisation par un anima-
teur comme support d'intervention aupreés
d'un groupe pour favoriser le débat,
alimenté par les opinions du groupe.

AUTRES DISPOSITIFS
DE PREVENTION

D’autres dispositifs, tournés vers les
usagers aveéreés, se situent a l'interface de
la prévention et de la prise en charge sani-
taire (comme les consultations jeunes
consommateurs) ou de la sanction pénale
(tels les stages de sensibilisation aux
dangers des stupéfiants) (voir chapitre

Repéres méthodologiques

6.4). Il s'agit aussi des mesures de sensi-
bilisation aux pratiques de réduction des
risques aupres des usagers, notamment
en milieu festif, qu’elles impliquent ou non
la distribution de matériels de réduction
des risques. Mais la diffusion de ces
actions demeure méconnue.

Drogues info service, Post-test de la campagne Internet 2009 « Drogues : guette I'info,

traque I'intox », RELIONPREDIL
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I’'usage et au trafic de
cocaine et de crack

lvana Obradovic

En 2010, 'usage de cocaine et de crack
a donné lieu a 4 679 interpellations de la
police, des douanes et de la gendarmerie,
soit 3,5 % de I'ensemble des interpella-
tions pour usage de stupéfiants [138]. Les
interpellations pour usage sont pres de
deux fois plus nombreuses que celles pour
usage-revente et trafic de ces deux
produits (2 786 en 2010). Ces statistiques
policiéres reflétent avant tout 'activité des
services répressifs : elles ne peuvent étre
tenues pour une mesure du phénomene
de l'usage de cocaine et de crack en
France.

Les suites pénales données a ces
interpellations ne peuvent étre appréhen-
dées pour chacun de ces produits : con-
formément a la législation francgaise, le
ministere de la Justice ne distingue pas
les différents stupéfiants dans ses statis-
tiques annuelles. Le nombre d'interpella-
tions pour usage suivies de poursuites
judiciaires, voire d'une condamnation,
sont uniquement disponibles par type
d’infraction liée aux stupéfiants (usage
illicite, détention-acquisition, aide a
I'usage par autrui, etc.).

L'analyse des statistiques des minis-
téres de I'Intérieur et de la Justice permet
ainsi de mesurer le niveau d’application
de I'interdit d'usage et de trafic posé par
la loi du 31 décembre 1970 a travers
deux types d'indicateurs. D'une part, les
interpellations, qui sont comptabilisées
dans les rapports annuels de I'OCRTIS
(Office central pour la répression du
trafic illicite des stupéfiants), a partir des
années 1980 pour la cocaine et a partir
de 1990 pour le crack, soit dix ans en-
viron apres son apparition sur le marché
francgais. D’autre part, les réponses
pénales apportées a 'usage et au trafic
de stupéfiants par les parquets (orien-
tations pénales) et les tribunaux
(condamnations), qui sont disponibles
auprés du ministére de la Justice a
travers I'application informatique Nou-
velle chaine pénale et le Casier judiciaire
national, mais qui ne distinguent pas la
part de la cocaine et du crack du reste
des stupéfiants. Le rapprochement de
ces sources administratives pose toute-
fois d’'importants problemes de compa-
rabilité [6].



UNE HAUSSE DES INTERPELLATIONS
PLUS RAPIDE POUR L'USAGE
QUE POUR LE TRAFIC

En 2010, 3 926 usagers de cocaine et
753 usagers de crack ont été interpellés.
Les interpellations pour usage de cocaine
et de crack, qui représentent respective-
ment 2,9 % et 0,6 % des interpellations
d’'usagers, sont sans commune mesure
avec I'ampleur des procédures pour usage
de cannabis et d'opiacés — qui représen-
tent respectivement 122 439 et 7 255
interpellations (soit 90,4 % et 5,4 % des
procédures). Le phénoméne a cependant
évolué au cours des deux derniéres décen-
nies : les interpellations liées a I'usage de
cocaine ont été multipliées par 10 entre
1990 et 2010, passant de 388 a 3 926,
avec un niveau maximal atteint en 2008
(figure 1). Cette évolution s'inscrit dans le

double contexte d’'une hausse importante
des interpellations pour usage simple de
stupéfiants [134], multipliées par 7 au
cours de la méme période, et d'une diffu-
sion de la cocaine en population générale.
La part des interpellations relatives a
l'usage de cocaine dans I'ensemble des
interpellations pour usage a ainsi
progressé, passant de 1,6 % a 2,9 %. Les
interpellations pour usage de cocaine et
crack additionnées ont augmenté 4 fois
plus vite que celles liées au cannabis
(+ 120 % vs+ 25 %) et 2 fois plus vite que
celles de produits plus rares, comme
I'ecstasy (+ 55 %), alors que les interpel-
lations pour usage d’héroine ont décliné
dans le méme temps (— 79 %).

La prédominance importante de la
cocaine par rapport au crack, dans les
interpellations pour usage, I'est encore
plus dans celles pour usage-revente et

Figure 1 - Interpellations pour usage de cocaine et de crack de 1985 a 2010
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trafic (rapport de 7 a 1). En 2010, 2 452
personnes ont été interpellées pour usage-
revente ou trafic de cocaine et 334 au titre
du crack. La part relative de la cocaine et
du crack (comptés ensemble) est plus
importante dans I'activité policiére ciblant
les usagers-revendeurs et les trafiquants
(12,7 %), que dans celle visant les usagers
(3,5 %), méme si le cannabis reste le
premier produit en cause dans ce type
d'interpellations (70 %). Les interpellations
pour usage-revente et trafic de cocaine et
de crack talonnent les procédures liées a
I'héroine, étant méme, certaines années,
plus nombreuses en proportion. En 2006,
par exemple, la part propre de la cocaine
dans I'ensemble des interpellations pour
usage-revente et trafic a atteint son
niveau record, dépassant de pres de 3
points la part de I'héroine (15,4 % vs
12,6 %).

Bien gqu’en hausse quasi continue
depuis les années 1980, le rythme de crois-
sance des interpellations liées a I'usage-
revente et au trafic de cocaine a été moins
soutenu que celui des interpellations pour
usage (+ 912 % entre 1990 et 2010 vs
+ 352 %, soit un rythme de croissance 2,5
fois moins rapide) (figure 2).

La spécificité des interpellations pour
usage de cocaine tient aussi a leur carac-
tere géographiquement concentré. Par
exemple, pres de 85 % des interpellations
sont enregistrées dans neuf régions (ile-
de-France, Provence-Alpes-Cote d'Azur,
Languedoc-Roussillon, Midi-Pyrénées,
Rhoéne-Alpes, Aquitaine, Lorraine, Nord-
Pas-de-Calais, Pays de la Loire), les autres
régions dénombrant chacune une quaran-
taine d'interpellations par an, en moyenne.
Si elle est également concentrée, la
géographie de la répression des usages

Figure 2 - Interpellations pour usage-revente et trafic de cocaine et de crack
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de cannabis révele des disparités moins
importantes dans I'activité policiére :
aucune région métropolitaine n'enregistre
comme pour la cocaine moins de 1 % de
I'ensemble des interpellations pour usage
(méme si la moitié d’entre elles sont enre-
gistrées dans trois régions : le-de-France,
PACA, Rhbéne-Alpes). La structure régio-
nale des interpellations pour usage-
revente et trafic de cocaine montre, elle
aussi, une forte polarisation des procé-
dures autour des régions lle-de-France
(36,6 % des interpellations), PACA
(11,4 %) et Antilles-Guyane (9,5 %).

En matiére de crack, la répartition des
interpellations d'usagers, d'usagers-reven-
deurs et de trafiquants fait apparaitre un
fort ancrage du phénomeéne dans la zone
caribéenne  (Guyane, Guadeloupe,
Martinique) et en Seine-Saint-Denis. Par
rapport a tous les autres produits, le trafic

et 'usage de crack restent donc circons-
crits aux environs de Paris et en zone
caraibe (voir chapitre 4.3).

DES CONTRASTES IMPORTANTS
DANS LE PROFIL DES INTERPELLES

Les personnes interpellées au titre de
l'usage ou du trafic de cocaine sont majo-
ritairement de sexe masculin (86 % parmi
les usagers, 85 % parmi les usagers-reven-
deurs et les trafiquants). Cette prédomi-
nance des hommes est un peu plus
marquée pour le crack que pour la cocaine
(respectivement 89 % et 87 % des usagers
et des trafiquants interpellés), méme si elle
reste en deca de celle observée pour le
cannabis (environ 93 %). Elle s'est Iégere-
ment renforcée au cours des dix derniéres
années : en 2000, les hommes ne repré-
sentaient que 81 % des usagers de

Figure 3 - Evolution de I'dge moyen (en années) des usagers interpellés, par

produit, de1990 a 2009
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cocaine interpellés et 84 % des usagers
de crack. Plus particuliérement, les usagers
interpellés au titre de la cocaine se distin-
guent de ceux qui ont été repérés en situa-
tion d'usage de crack surtout par lI'age
(plus jeunes) et les caractéristiques
sociales (moins précaires).

Une stabilisation de I'dge moyen
des usagers de cocaine interpellés

L’'age moyen de 'usager de cocaine
interpellé s'établit a 29,8 ans. Il est de 6 ans
supérieur a I'age moyen des usagers de
cannabis interpellés (23,7 ans) et de 3 ans
inférieur a celui des usagers de crack, qui
sont de loin les plus agés de tous les
usagers interpellés (32,9 ans). L'age moyen
des usagers de cocaine interpellés s’est
stabilisé au cours de la derniére décennie,
ce qui contraste avec le vieillissement des
usagers d’héroine et de cannabis inter-
pellés (figure 3). Les ages moyens des
personnes interpellées pour usage d’hé-
roine et de cocaine se sont ainsi rappro-
chés, convergeant autour de 30 ans. Ces
évolutions moyennes traduisent des
mouvements contrastés dans la structure
des interpellations d'usagers de cocaine
et de crack.

De plus en plus de mineurs parmi
les usagers interpellés

Toutes les tranches d’'age ont été
concernées par la hausse des interpella-
tions pour usage de cocaine au cours des
années 2000, mais la part de chacune a
évolué. Ainsi, si la proportion des jeunes
adultes (21-30 ans) a peu varié, représen-
tant environ la moitié des interpellations
pour usage de cocaine, la part relative des
mineurs est celle qui a le plus crQ ces

derniéres années (+ 25,5 % entre 2007 et
2009). De méme, parmi les usagers inter-
pellés au titre du crack, la part des plus
jeunes est celle qui a le plus régulierement
progressé : entre 2001 et 2009, la part des
mineurs appréhendés est passée de 0,9 %
a 3,6 %, et celle des jeunes majeurs (18-
25 ans) de 15,2 % a 23,5 %, tandis que la
part des usagers de plus de 25 ans a
régressé de 10 points.

Une relative stabilité dans la
structure socio-professionnelle des
usagers interpellés

Si la structure des personnes inter-
pellées au titre de la consommation de
cocaine s'est diversifiée selon les tranches
d’age, elle a peu évolué en termes de caté-
gories socioprofessionnelles. Trois classes
représentent plus de 80 % des interpella-
tions pour usage de cocaine : les
personnes sans profession (40,1 % en
2009), les ouvriers (21,3 %) et les
employés (19,7 %). Pourtant, au cours des
deux dernieres décennies, c'est la part des
cadres, commerc¢ants, artisans et profes-
sions libérales qui a le plus augmenté,
passant de 6,5 % en 1989 a 11,1 % en
2009 (+ 71 %), davantage que celle des
étudiants et lycéens, qui est passée de
4,3 % a 5,5 % dans la méme période
(+ 28,9 %). Parmi les trois classes majori-
taires, seule la part des ouvriers a
progressé (+ 14,5 %), la proportion des
employés et des personnes sans profes-
sion déclarée parmi les usagers de cocaine
interpellés ayant baissé. La cocaine est
surreprésentée dans I'ensemble des inter-
pellations d'usagers effectuées au sein de
certaines catégories professionnelles :
9,9 % des professions artistiques et 9,1 %
des cadres et des professions libérales



interpellés sont des usagers de cocaine,
alors que, comme cela a été dit, ce produit
ne se retrouve que dans 2,7 % de 'en-
semble des interpellations d'usagers,
toutes professions confondues.

Alinverse, les usagers de crack inter-
pellés se distinguent par un profil de
marginalité sociale bien connu dans cette
population (voir chapitre 4.3) : plus de
70 % se déclarent sans profession en
2008. Cette proportion a peu évolué au
cours de la derniére décennie. La prédo-
minance des personnes au chémage ou
sans activité et des ouvriers est encore
plus marquée parmi les usagers interpellés
au titre du crack (respectivement 69 % et
19 % en 2007).

Des trafiquants au profil
spécifique

L'usage-revente et le trafic constituant,
par rapport a lI'usage, un phénomene de
moindre ampleur, le profil des usagers-
revendeurs et des trafiquants locaux inter-
pellés est moins détaillé que celui des
usagers simples dans les statistiques de
I'OCRTIS. Ces derniéres permettent tout
de méme d'observer la surreprésentation
des personnes de nationalité étrangére au
sein des interpellations liées au trafic de
crack (42 %), mais aussi de cocaine
(environ 15 %), ainsi que la part impor-
tante des personnes sans profession
parmi les trafiquants interpellés (plus de
80 % pour le crack). Il apparait par ailleurs
que la part des mineurs appréhendés pour
un trafic de crack est en baisse au cours
de la derniére décennie (7,6 % en 1999 ;
3,0 % en 2007), un tiers des trafiquants
et des usagers-revendeurs étant agés de
plus de 30 ans (37,9 %) et pres des deux
tiers de 18 a 30 ans (59,1 %).

UNE REPONSE PENALE PLUS
SYSTEMATIQUE ET PLUS VARIEE

Etablies en référence au Code pénal
qui ne différencie pas les peines encourues
selon le type de stupéfiant, les statistiques
judiciaires ne permettent pas de distin-
guer la fraction des orientations pénales
et des condamnations liées a la cocaine
et au crack. Les tendances relevées
concernent donc I'ensemble des stupé-
fiants, méme si une part des procédures
judiciaires est vraisemblablement impu-
table a ces deux produits.

Baisse du taux de condamnation
des affaires d'usage et hausse des
alternatives aux poursuites

Toute interpellation pour usage n'en-
traine pas des poursuites judiciaires en tant
que telles : I'interpellation peut déboucher
sur une condamnation mais, le plus
souvent, elle est suivie par d’autres types
de mesures que les sanctions classiques
prononcées a l'issue de poursuites pénales.
Au cours des deux derniéres décennies, les
sanctions pénales pour usage de stupé-
fiants se sont diversifiées : elles sont deve-
nues globalement plus systématiques mais
moins lourdes (hors de toute circonstance
aggravante) [134]. Le taux de condamna-
tion des usagers, c'est-a-dire la part des
interpellations sanctionnées in fine par une
condamnation judiciaire, tous produits
confondus, est passé de 30 % en 1990 a
14 % en 2008, ce qui représente aujour-
d’hui pres de 20 000 condamnations par
an pour usage en « infraction principale »
(ou l'usage est la seule infraction ou bien la
plus grave parmi un ensemble d'infrac-
tions) [189]. Les usagers sont donc relati-
vement moins souvent condamnés par les
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tribunaux qu'il y a quinze ans, mais l'usage
de stupéfiants fait I'objet d’un traitement
pénal plus systématique, par le biais des
mesures alternatives aux poursuites qui
concluent aujourd’hui 70 % des affaires
d’'usage traitées par les parquets [134].
Mesures a composante éducative (rappel
a la loi) ou, de plus en plus souvent, sani-
taire (classement avec orientation vers une
structure de soins, injonction thérapeu-
tique), les alternatives permettent de systé-
matiser la réponse pénale aux infractions
de faible gravité en limitant les classements
sans suite, sans pour autant multiplier les
poursuites.

Diversification des réponses
pénales apportées aux usagers de
stupéfiants interpellés

La palette des sanctions alternatives
appliquées aux usagers de stupéfiants s'est
élargie au cours de la derniére décennie.
Les rappels a la loi, qui représentaient
auparavant le mode de réponse pénale
majoritaire a la délinquance d’usage, ont
connu un recul marqué : leur part parmi
les alternatives aux poursuites est passée
de 81,3 % a 73,4 %. Parallélement, les
orientations judiciaires vers une structure
de soins ont progressé, notamment grace
ala mise en place des consultations jeunes
consommateurs (CJC), qui proposent,
depuis la circulaire du 23 septembre 2004,
un accompagnement aux jeunes usagers
de cannabis ou d'autres substances
psychoactives : les CJC ont ainsi accueilli
45 000 usagers de produits (métropole et
DOM) entre 2005 et 2007, en majorité des
jeunes et, le plus souvent, dans le cadre
d'une orientation judiciaire effectuée au
titre d'un usage de cannabis. D’autres
types d'usagers de drogues ont cependant

été recus dans le dispositif : ainsi, la cocaine
(seule ou associée a un autre produit)
concernait 2 % du public recu dans le
dispositif a la suite d’une orientation judi-
ciaire. Il s'agissait majoritairement d’adul-
tes de plus de 25 ans [133]. Parmi les au-
tres alternatives aux poursuites qui ont vu
leur part augmenter dans le traitement
judiciaire réservé aux usagers, les compo-
sitions pénales ont progressé au cours de
la derniere décennie (0,1 % en 2002 ; 4,4 %
en 2008). Procédure de traitement simplifié
des actes de petite et moyenne délin-
quance, la composition pénale a été intro-
duite en France par la loi du 23 juin 1999
et a été élargie aux mineurs de plus de
13 ans par la loi du 5 mars 2007 : elle
permet aux parquets de proposer certaines
obligations a un délinquant qui reconnait
les faits en contrepartie de I'abandon des
poursuites. La composition pénale peut
consister en une ou plusieurs mesures :
amende, travail non rémunéré au profit de
la collectivité et, depuis la loi du 5 mars
2007, « stage de sensibilisation aux
dangers de l'usage de produits stupé-
fiants », payant et obligatoire, pour les
consommateurs occasionnels et non
dépendants (voir chapitre 6.1). Les stages
de sensibilisation peuvent ainsi étre pres-
crits comme mesure alternative aux pour-
suites, dans le cadre d'une composition
pénale ou comme peine complémentaire,
pour les usagers occasionnels de tous
types de stupéfiants (y compris la cocaine
et le crack).

Un difficile repérage statistique
des suites judiciaires réservées
aux interpellations pour trafic

De laméme maniére que pour l'usage,
le suivi statistique des réponses pénales



apportées a l'usage-revente et au trafic
s'avere complexe et impossible a détailler
par produit. Premierement, les infractions
liées au trafic sont comptabilisées selon
des nomenclatures différentes entre
I'étape de l'interpellation, de I'orientation
pénale et de la condamnation. Ainsi les
interpellations policiéres au titre du trafic
sont-elles enregistrées selon 3 classes
(usage-revente, trafic local, trafic interna-
tional) qui ne correspondent pas aux 4
classes de condamnation de la nomen-
clature judiciaire : import-export, trans-
port, offre et cession, autres infractions
(comprenant notamment le blanchiment).
En outre, le traitement pénal des trafi-
quants est difficile a observer en propre
car il est souvent associé a d'autres infrac-
tions : moins de 2 % des condamnations
pour import-export de stupéfiants sanc-

tionnent une infraction unique, la plupart
des condamnations pour trafic faisant
I'objet de multi-qualifications. Enfin, les
personnes condamnées une année
donnée peuvent avoir été interpellées
I'année précédente, ce qui biaise le rappro-
chement des chiffres d'interpellation et de
condamnation judiciaire. Compte tenu de
ces réserves d'interprétation, on peut
confronter deux chiffres : en 2010,
21 894 personnes ont été interpellées pour
usage-revente ou trafic et 10 970 ont été
condamnées pour transport, import-
export ou offre-cession de stupéfiants en
infraction principale (figure 4), soit un taux
de condamnation judiciaire indicatif de
50 %. Ce taux approximatif est de 24 %
pour 'usage de stupéfiants, ce qui suggere
que le contentieux du trafic de stupéfiants
est plus fortement judiciarisé. En outre,

Figure 4 - Evolution des condamnations judiciaires prononcées pour des infractions
liées au trafic (infraction unique ou non) de 1996 a 2010
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les peines prononcées pour les infractions
d'import-export sont particuliérement
séveéres, comprenant de plus en plus
souvent de I'emprisonnement : la part des
peines d’emprisonnement ferme ou avec
sursis partiel parmi les condamnations
pour import-export en infraction princi-
pale est passée de 69,4 % a 79,3 % au
cours des dix dernieres années. Les
condamnations pour offre et cession de
stupéfiants en infraction principale inté-
grent en revanche une part de peines
d’emprisonnement ferme (ou avec sursis
partiel) en diminution (47,2 % en 1999,
33,2 % en 2009), au profit des peines
d’emprisonnement avec sursis total (de
39,3 % a 48,7 %) et des peines de substi-
tution ou des sanctions éducatives (de
7,7%a 11,3 %).

Repéres méthodologiques

CJN, Enquéte CJC, Infocentre Nouvelle chaine pénale, OSIRIS



Les representations




Cocaine, données essentielles

-y
u1
=)

Les représentations

=

Les représentations liées a la cocaine
peuvent s’'appréhender en interrogeant
la population générale sur les produits et
les politiques publiques mises en place ;
on peut aussi s'attacher a considérer les
perceptions des professionnels de santé
et des usagers du produit ou encore
étudier la place occupée par ces sujets
dans les médias.

Concernant le grand public, les
Francais agés de 15 a 75 ans ont été inter-
rogés sur leurs représentations en
matiére de drogues en 1999, 2002 et
2008. Une tres grande majorité d’entre
eux (89 %) considerent que la cocaine est
une drogue dangereuse, et ce dés son
expérimentation. Malgré la diffusion dans
la population et la bonne image dont jouit
encore cette drogue, notamment dans
certains médias, les opinions a son sujet,
a l'instar des autres produits (y compris
licites), se sont durcies. Concernant les
usagers du produit, 82 % des Francais
estiment qu'ils sont dangereux pour leur
entourage et la plupart refusent de les
exonérer de leur part de responsabilité,
au prétexte d’'une maladie ou d'antécé-
dents familiaux difficiles. Cette faible indul-
gence est plus marquée pour les consom-
mateurs de cocaine que pour ceux
d’héroine ou pour ceux qui consomment
de grandes quantités d’alcool.

Interrogés dans le cadre d'une
enquéte européenne, plus de 9 jeunes

Francais sur 10 considérent que la
consommation de cocaine peut entrainer
des risques sanitaires moyens ou élevés
et sont favorables a son interdiction.

Du c6té des professionnels de santé,
spécialisés ou non dans le champ des
drogues, deux profils de consommateurs
sont classiquement évoqués : d’'une part,
les usagers de cocaine « hyper insérés »
et, de l'autre, ceux de crack et les poly-
usagers, trés précaires. Cette représen-
tation dualiste ignore les consomma-
teurs insérés qui peuvent aussi présenter
des usages problématiques. Etablies sur
leurs connaissances en matiere d’opia-
cés, les représentations de ces soignants
a propos de la cocaine sont parfois biai-
sées et peuvent minorer les dangers du
produit.

Du point de vue des usagers, ces
professionnels connaissent encore mal
ce produit et ses effets et prennent peu
en considération leurs demandes liées a
la cocaine, contrairement a celles rela-
tives aux opiacés. Les usagers se sentent
incompris des professionnels de santé et
abordent peu leur consommation de
cocaine avec eux, I'absence d'échanges
étant renforcée par la minimisation, voire
la négation chez ces usagers des diffi-
cultés liées a cette consommation.

Dans leur rapport a la cocaine, les
usagers gardent une image positive de
drogue festive, peu dangereuse et facile



a contréler. lls louent son c6té stimulant,
convivial et relativement inoffensif ; elle
leur procure une sensation de confiance
et de performance. Mais cette opinion
positive est plus nuancée avec l'intensifi-
cation de la consommation, le passage
au free base ou a 'injection, vécus comme
un début de perte de contréle sur le
produit. Le crack garde quant a lui une
image sombre.

Dans les médias, la cocaine fait
I'objet de nombreux articles et repor-
tages depuis une dizaine d’années. Alors
que les professions intellectuelles supé-
rieures, dont font partie les journalistes,
sont relativement plus consommatrices
de la substance, celle-ci semble provo-
quer a la fois une fascination et un
profond rejet, selon qu’elle se présente
sous sa forme poudre ou basée. Elle
autorise un traitement binaire, a la fois
diabolisant et glamour.

Les sujets en lien avec les trafics de
cocaine sont plus souvent abordés que le
volet sanitaire, délégué a des médecins
spécialistes, qui détaillent les risques et
conséquences liés a 'usage. Les données
de niveau d'usage, censées objectiver le
propos, viennent parfois servir la drama-
tisation. Tout comme les témoignages de
consommateurs, avec la particularité pour
la cocaine de concerner des vedettes, dont
on fait le récit des dérives avant de
recueillir, éventuellement, leur mea culpa.

Si 'approche dans les sujets est
commune, la sémantique I'est aussi : les
termes catastrophistes, se multiplient,
tout comme les jeux de mots dénotant
une certaine proximité avec le produit et
ses usagers, notamment dans la presse
jeune et urbaine.

Mais concernant le crack, les termes
se font trés négatifs et s'accompagnent
d'images de déchéance et de margina-
lité... Le cracker a peu a peu remplacé
I’'héroinomane des années 1990 pour
incarner la figure du toxicomane.

Au final, la cocaine bénéficie d’'une
représentation plutét positive, mais
certains signes laissent néanmoins penser
que celle-ci pourrait évoluer. D'un coté,
quelques manifestations d’une détério-
ration de I'image de la cocaine ont été
observées aupres des usagers, dont les
plus expérimentés ressentent les effets
déléteres, avec un rapport qualité/prix
jugé de moins en moins bon. De I'autre,
certains magazines branchés commen-
cent a démuystifier la cocaine. Un tel
retournement avait déja eu lieu par le
passé. Ainsi, dans les années 1930, apres
avoir suscité I'engouement de certains
milieux artistiques et de la nuit, la cocaine
avait connu une baisse de popularité.
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Les représentations
et les perceptions
de la cocaine

Julie-Emilie Ades, Tiphaine Canarelli, Michel Gandilhon

Grand public, professionnels du champ
sanitaire, usagers... La perception de la
cocaine et de ses consommateurs comme
I'appréciation des risques induits par sa
consommation sont loin d’étre uniformes
et varient en fonction des publics inter-
rogés, tandis que la forme de la substance
et son mode de consommation peuvent
également influer sur ces opinions. Ce
chapitre rassemble les données récentes
disponibles sur ces questions et les décline
par populations.

UNE SUBSTANCE ET DES USAGERS
PERCUS COMME DANGEREUX EN
POPULATION GENERALE

L'analyse des représentations en
matiére de drogues en population géné-
rale est récente. En 1999, 'OFDT a mis en
place autour des opinions des Francais
relatives aux substances psychoactives
I'enquéte EROPP (Enquéte sur les repré-
sentations, opinions et perceptions sur les
psychotropes). Celle-ci a été reconduite
en 2002 et fin 2008 [43]. Les questions
portent notamment sur la perception de
la dangerosité des différents produits,

dont la cocaine, ainsi que sur les usagers
de ces substances.

Juste derriére ’héroine

Les résultats permettent d'apprécier
les jugements des Frangais sur la cocaine
au regard des autres drogues puisqu'en
2008 les avis concernant cing substances
illicites et licites (héroine, cocaine,
cannabis, tabac et alcool) peuvent étre
comparés.

Quand on les interroge pour savoir si,
selon eux, les produits sont dangereux dés
qu'on les essaie ou selon d’autres seuils
(quantité en une occasion, consommation
quotidienne...), les Francais estiment
majoritairement que tous les produits illi-
cites constituent un risque des I'expéri-
mentation. Mais leur appréciation des
produits différe.

En 2008, prés de 9 Frangais sur 10
(89 %) jugent la consommation de
cocaine dangereuse dés le premier usage;
c'est un peu plus qu'en 1999 et 2002 (85 %
et 83 %) (figure 1). Ces chiffres situent la
cocaine juste derriére I'héroine (92 %),
produit pour lequel le sentiment de dange-



rosité dés I'expérimentation a également
augmenté entre 1999 et 2008. Le cannabis
se place en troisiéme position, assez loin
derriéere (62 % des personnes estiment
qu'il est dangereux dés qu’on I'essaie).
Cette hiérarchie de la dangerosité percue
des produits ne s'est pas modifiée au cours
des dix dernieres années. Dans le méme
temps, la trés faible proportion de
personnes jugeant que seule la consom-
mation quotidienne de cocaine est dange-
reuse s'est encore réduite entre les deux
dernieres enquétes, passant de 8 % a 6 %
entre 2002 et 2008.

Globalement, dans un contexte ou,
quel que soit le statut légal des subs-
tances, la perception des Frangais a évolué
vers une plus grande appréhension a
I'’égard des produits psychoactifs, la
tendance constatée pour la cocaine est
parfaitement cohérente avec ce phéno-

meéne. Ni 'augmentation de la diffusion
du produit au cours de la décennie, ni
l'image favorable dont elle peut parfois
bénéficier dans certains cercles (voir
chapitre 7.2), ne viennent contrarier ces
jugements.

Refus d’exonérer

Dans le méme temps, plusieurs ques-
tions relatives aux représentations a
I'égard des usagers de ces drogues ont,
pour la premiéere fois, été posées lors de
I'enquéte EROPP de 2008.

Plus de 8 Francais sur 10 (82 %)
jugent que les consommateurs de
cocaine sont un danger pour leur entou-
rage (figure 2). Les chiffres correspon-
dants pour I'héroine et les « gros »
consommateurs d’'alcool sont respecti-
vement de 84 % et de 90 %.

Figure 1 - Evolution de la perception de la dangerosité des drogues* entre 1999

et 2008 (en %)
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En parallele a ce jugement, les
personnes interrogées semblent trouver
peu de circonstances atténuantes a ces
consommateurs. Pour la cocaine, moins
de 4 personnes sur 10 jugent que les
usagers le font a cause de problemes fami-
liaux (37 %), les femmes étant un peu plus
nombreuses que les hommes a mettre ce
point en avant (41 % vs 33 %). Autre
élément, a peine un peu plus de 2
personnes sur 10 (23 %) estiment que les
usagers souffrent d'une maladie.
Concernant cette modalité, les personnes
les plus agées (55-75 ans) mettent plus
souvent cet aspect en avant (31 % vs
19 % chez les 15-34 ans et 21 % chez les
35-54 ans). Enfin, il convient de souligner
que ce faible niveau d'indulgence vis-a-vis
des usagers, ce refus de les considérer
comme des victimes de maladie ou de diffi-
cultés familiales, est encore plus marqué
pour la cocaine que pour les usagers de
quantités importantes d’alcool ou les
consommateurs d’héroine.

REPRESENTATIONS PARFOIS
ERRONEES DANS LE CHAMP
SANITAIRE

Malgré la diffusion de la cocaine, les
connaissances du monde médical sur la
substance et ses usagers sont parfois
encore lacunaires. Ce résultat émane
d’une étude exploratoire, commandé par
'OFDT a I'Observatoire régional de la
santé (ORS) de Midi-Pyrénées en 2007
[66]. Cette enquéte (voir chapitre 6.2) a
été conduite a partir de 107 entretiens de
professionnels de soins susceptibles d’étre
impliqués dans de telles prises en charge
(93 entretiens individuels et 14 groupes
de discussion d'équipes) a Paris, Toulouse
et en Martinique. Les types de profes-
sionnels interrogés pouvaient ainsi étre
des intervenants (médecins, psychologues
ou travailleurs sociaux) exercant dans
des structures dédiées a I'addictologie
(CSAPA, équipes de liaison en addictologie,
structures de premiére ligne) ou dans des

Figure 2 - Représentations sur les consommateurs de drogues* en 2008 (en %)
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Perceptions des jeunes dans I'Union européenne

Les résultats de la derniére enquéte Eurobaromeétre sur les attitudes des jeunes
face aux drogues [186] peuvent également apporter quelques éléments d'information
relatifs & la cocaine (malgré les limites liées a la taille des échantillons de chaque pays,
voir Reperes méthodologiques en annexe). Au total, 12 000 jeunes agés de 15 a 24 ans
ont été interrogés sur différents items dans les 27 pays de I'Union européenne au mois
de mai 2011. Cette tranche d'age, parmi les plus concernées par I'usage du produit, a
notamment été questionnée sur trois grands thémes : les risques sanitaires, le statut
du produit et son accessibilité.

Perception des risques sanitaires

Les conséquences sanitaires liées a un usage régulier de cocaine sont réelles, selon
les jeunes Européens : 95 % des 15-24 ans de I'UE estiment qu’une consommation de
ce produit peut entrainer un risque sanitaire élevé ou moyen. On constate peu de varia-
tions pour cet item selon les pays. En revanche, les réponses sont moins unanimes dés
lors que cette question du risque est abordée a propos d'un usage plus exceptionnel
(c’est-a-dire un ou deux usages dans la vie). La part moyenne des Européens estimant
qu’il y a un risque élevé ou moyen est alors de 66 %. Les jeunes Frangais interrogés
semblent un peu plus sensibles aux risques puisqu'ils répondent positivement a 96 %
et a 73 % aux deux questions.

Interdiction du produit

A propos du statut illicite de la cocaine, les jeunes Européens interrogés approu-
vent massivement son interdiction (94 %). A titre de comparaison, héroine et ecstasy
se situent également au-dela de la barre des 90 % (respectivement 96 % et 92 %), alors
que le niveau atteint a propos de I'interdiction du cannabis est de 59 %. Pour leur part,
les jeunes Francais interrogés en 2011 a propos de la cocaine approuvent son interdiction
a92 %.

Accessibilité percue

En moyenne, 22 % des jeunes Européens estiment qu'il leur serait tres facile ou
facile de se procurer de la cocaine dans les 24 heures. Ces chiffres sont identiques a ceux
de I'ecstasy, plus élevés que pour I'héroine et moindres que pour le cannabis. Ce pour-
centage moyen cache de grandes disparités (certains pays étant autour de 5 % quand
d’autres se situent autour de 40 %). Le niveau de la France est pour sa part de 20 %.En
fait, il apparait que ce sont les cing pays (Espagne, Danemark, Italie, Irlande Royaume-
Uni) ou les niveaux de consommation sont les plus élevés chez les jeunes adultes (voir
chapitre 3.3) que I'on retrouve (dans un ordre légerement différent) en téte de ce « clas-
sement » selon la disponibilité.
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disciplines potentiellement concernées par
la prise en charge directe de patients
présentant des conséquences sanitaires
lides a la consommation de ce produit
(urgences, cardiologie, neurologie, obsté-
trique et psychiatrie notamment) (voir
chapitre 5.1).

Cristallisation autour de deux
figures de consommateurs

Il ressort de cette analyse que, globa-
lement, deux grandes catégories sociales
polarisent les représentations des inter-
venants sanitaires. Ces derniers distin-
guent les classes sociales tres aisées socio-
économiquement (« hyper-insérées ») et
consommant de la cocaine sous sa forme
chlorhydrate, d’'une part, et les couches
marquées par une forte précarité sociale
incarnées par les polyconsommateurs et
surtout par les usagers de crack, d’autre
part. Dans cette logique, tout oppose les
deux groupes puisque les premiers sont,
d’apres les personnes interrogées, issus
des beaux quartiers et sniffent la cocaine
en milieu festif alors que les seconds
vivent dans des squats du nord de Paris
et fument du crack dans un contexte de
polyconsommation et de trés grande
précarité. Cette cristallisation « bipo-
laire » occulte la part importante de
consommateurs socialement insérés
rencontrant également des usages
problématiques de cocaine et méconnait
la diffusion de ce produit dans des
couches plus diversifiées de la popula-
tion francaise [66].

Méconnaissances et référentiels
inappropriés

Il apparait que les représentations des
soignants sont dans I'ensemble majoritai-
rement structurées par leurs connaissances
en matiere d'opiacés et la dépendance
physique qui y est associée. En paralléle,
I'étude montre que les connaissances
concernant la cocaine, le crack et le free
base ne sont pas toujours bien établies.
Dans ce contexte, la représentation de la
cocaine comme drogue festive peu dange-
reuse reste partagée par nombre de
soignants qui, face aux problemes posés
par le crack ou l'injection, auraient tendance
a minorer les risques de la consommation
par voie nasale.

Enregard, les usagers interrogés par la
méme étude sur leurs perceptions relatives
aux professionnels’>8 rapportent souvent
une méconnaissance de ceux-ci face a leurs
troubles ainsi qu'une incompréhension
quant aux effets du produit. Un usager
précise par exemple que « [les spécialistes
ne] comprennent pas. Lhéro, ils la connais-
sent quand méme un peu, c'est physique
[...].Mais I3, ce qu'il y ala-dedans [la téte],
[...] malheureusement, ils arrivent pas a
comprendre ». Certains usagers de cocaine
sont convaincus que les soignants n'au-
raient qu'une seule réponse aux problémes
de toxicomanie, a savoir la prescription de
traitements de substitution aux opiacés
(TSO), et qu'il faudrait qu'ils [les usagers]
« passent » ou « repassent » par les opiacés
pour démarrer des soins spécialisés. C'est
pourquoi certains préferent taire ces

158. Au cours de ['étude précédemment rapportée, 37 entretiens ont également été menés auprés d’usagers issus de

milieux insérés ou en situation de grande précarité.



consommations, en particulier ceux qui
bénéficient d'une prescription de médica-
ments de substitution aux opiacés, de peur
d'étre exclus du protocole de soins. Ainsi,
les espaces de soins, en particulier la méde-
cine générale, ne sont pas pour ces usagers
des lieux propices ou ils peuvent faire part
de leurs difficultés de consommation de
cocaine ; d’'autant qu'aucune thérapeutique
spécifique n'y est envisagée. L'anticipation
de I'absence de réponse thérapeutique
entraine, de fait, I'absence de demande. De
plus, comme une part non négligeable
d’usagers ne considérent pas leur consom-
mation comme problématique ou a risque,
cette absence d'échange s’en trouve
renforcée [66].

LE POINT DE VUE
DES CONSOMMATEURS

Un effet de « grosse confiance »...

Associée a l'univers festif et a une
certaine idée de la réussite sociale, la
cocaine, sous sa forme chlorhydrate, a
bénéficié aupres de ses usagers d’'une
image largement positive au cours des
quinze derniéres années. Des lors qu'elle
est consommeée avec modération, dans
un cadre festif et sous forme sniffée, la
cocaine est percue comme une substance
dont la consommation pourrait « se
gérer ». Elle est alors souvent jugée par
les consommateurs comme moins nocive
que d’autres drogues illicites. Ainsi, le
risque infectieux lié au partage des pailles
parait totalement négligé par certains
usagers des espaces festifs [26].

'analyse des discours tels qu'ils appa-
raissent dans une étude récente sur les
carrieres de consommation de cocaine

chez les usagers cachés [164] est égale-
ment instructive. Dans les propos
rapportés des consommateurs, I'aspect
stimulant et dopant d'un produit qui
permet de se « tenir éveillé » est largement
mis en avant, tout au moins au début des
« carriéres de consommation ». Certains
parlent de « vitamine ». Outre I'endurance,
des effets positifs liés a la convivialité,
voire a la stimulation sexuelle, sont égale-
ment mentionnés par les usagers.
Lesquels, en paralléle, revendiquent de ne
pas ressentir de conséquences négatives
ou, en tout cas, de les considérer comme
mineures. « Avec la coke, on a vraiment
l'impression d’étre, c'est une impression
juste, d'étre en toute possession de nos
moyens tout en ayant derriere un effet de
[...] un effet de grosse confiance. » [164].
Drogue de la performance ? En fait, la
cocaine est plutdt pour ces usagers la
drogue de l'image de la performance,
d'uneillusion de la performance [75].

Perturbations et perceptions
négatives

Les impressions deviennent d’ailleurs
beaucoup plus nuancées, voire négatives,
lorsque l'usage s'intensifie ou que le
produit n'est plus sniffé. Les rapports
successifs du dispositif TREND de I'OFDT
ont mis en lumiére le fait que les injecteurs
de la substance subissent les contrecoups
d’un mode d'administration per¢u comme
dégradant [11].

En fait, chez les consommateurs qui
connaissent une période d'usage intensif
de cocaine, comme chez les usagers régu-
liers et chroniques qui ont souvent recours
au free base, la « subtilité » des effets
précédemment mise en avant n'est abso-
lument plus de mise. Certes, une part des
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consommateurs évoquent le free base
comme un produit pur, voire haut de
gamme [173, 183], et « tous confirment
que I'administration en free base trans-
forme radicalement les effets de la
cocaine » [164]. Mais, dans le méme
temps, les conséquences néfastes sont
rapidement décrites. Le repli sur soi, les
difficultés des relations sociales et fami-
liales et surtout le sentiment de perte de
contr6le sont largement évoqués. Compte
tenu de la focalisation sur le produit qu'elle
entraine, c'est, le plus souvent, a cette
forme free base que sont attribuées les
difficultés générées par l'usage.

Si cette forme base s'accompagne pour
les usagers d'une modification de la percep-
tion de la substance et casse I'image inof-
fensive et positive de la poudre, les repré-
sentations du crack sont, elles, toujours
extrémement sombres. Diamétralement
opposé au produit consommé dans les
espaces festifs, le crack est percu, y compris
par ses usagers, comme « la pierre du
diable », « la pierre des ténébres » dans les
départements d'outre-mer. Tandis que, en
métropole, le produit, essentiellement
présent dans le nord de Paris, a également
une image tres négative, a savoir celle d'un
« déchet » [26].

Possibles signes de dégradation
a surveiller

Depuis 1999, date a partir de laquelle
le dispositif TREND a recueilli chaque
année des données a ce sujet, le caractére
positif de I'image de la cocaine ne s'était
jamais démenti. Or, il semblerait qu’en
2010 les observateurs rapportent une
nette détérioration de la figure du chlor-
hydrate de cocaine dans les populations
rencontrées [140].

Cette dégradation prendrait deux
tournures, tenant d’'une part a la nature
du produit et, d’autre part, aux formes
sous lesquelles il circule en France.

S'agissant de la nature du produit, il
semble qu'aprés quinze ans de diffusion
ininterrompue, les manifestations néga-
tives en termes sanitaires apparaissent.
Ainsi, en 2010, de nombreux intervenants
du dispositif TREND font état au sein des
populations d’'usagers les plus expéri-
mentés d'une prise de conscience relative
a la nocivité de la substance.

Dans le méme temps, de plus en plus
de consommateurs se plaignent, non du
produit en lui-méme, mais de son rapport
qualité/prix qu'ils jugent en nette dégra-
dation. En effet, la diminution du prix
moyen du gramme constatée depuis
dix ans semble avoir été interrompue (le
prix du gramme se situerait dorénavant,
selon des données qui restent a confirmer,
aux alentours de 70 euros au lieu de 60),
faisant de la cocaine un produit relative-
ment cher. En outre, la teneur moyenne
en principe actif aurait tendance a se
réduire, suscitant le mécontentement.

Il en va finalement des drogues illicites
comme des produits de consommation
courants : des mouvements de mode et des
retournements de cycle peuvent apparaitre
du fait de la lassitude des consommateurs.
Longtemps jugée comme un stimulant en
phase avec son époque, la cocaine n'a pas
toujours bénéficié de la méme image et
suscité le méme engouement (voir
encadré). Récemment, d’'autres drogues
comme l'ecstasy ont connu de tels phéno-
menes. Méme si ces manifestations sont
encore minimes, il semble judicieux de
scruter les évolutions a venir, afin de déceler
si un réel phénomeéne de modification de
l'image de la cocaine se confirme.



Les années 1920 sous le signe de la cocaine
Maitena Milhet

Les premiers usages attestés de cocaine remontent a la fin du XIX€ siécle. Il s’agit
alors d’une utilisation essentiellement dans et par les milieux médicaux, a des fins
thérapeutiques notamment. Comme a la découverte de chacune des drogues
modernes, le monde médical croit alors avoir trouvé un médicament miracle. Ses
propriétés anesthésiques locales ravissent les chirurgiens ophtalmologues et I'on
pense pouvoir guérir grace a elle aussi bien la neurasthénie que la dépendance a
I'opium, & la morphine ou a I'alcool. Les principaux cas de cocainomanie de cette
période découlent de ces usages iatrogenes, certains malades devenant dépendants
a la suite d’un traitement ou d’une opération chirurgicale. A la fin du XIX® siécle
apparait également un usage de vin dans lequel des feuilles de coca ont infusé. Le plus
célébre est celui mis au point par un pharmacien d’'origine corse, Angelo Mariani.
Son breuvage, le vin Mariani, fait I'objet d’une intense promotion et connait un large
succes [166].

C'est toutefois dans les années 1920 que la cocaine fait particulierement parler
d’elle, au point de devenir, apres la morphine des années 1890 et I'opium de la Belle
Epoque, un véritable symbole de la décennie 1920-1930. Assimilée & un nouveau péril
toxique, véritable déferlante menagant I'édifice social, la cocaine concentre alors I'in-
quiétude des autorités. Ses prétendus ravages font I'objet de campagnes médiatiques
retentissantes et exercent une fascination dans le monde artistique (littérature, théatre
et cabaret). A en croire un journaliste de I'époque, on mourait tous les jours de la
cocaine!59, tandis que les estimations les plus fantaisistes sur le nombre de cocai-
nomanes circulent : la France en compterait 60 000 selon la presse, et Paris, 80 000
en 1924, selon les dires du préfet [4].

Cette représentation apocalyptique est portée par le climat d’inquiétude plus
général qui baigne la France d’aprés-guerre et par un imaginaire qui fait de la drogue
un agent mortifére contaminant le corps social jusque dans ses fondements moraux.
L'usage de cocaine, en particulier, est associé aux plaisirs louches, a une débauche de
jouissance synonyme d’un relachement moral intolérable. La cocaine serait cet aphro-
disiaque licencieux dont s’enivre « la gar¢conne », femme de mauvaise vie entrainant
dans son sillage des individus de peu de vertu. Archétype de la débauche d’un coté,
la cocaine véhicule également I'image par excellence de « la drogue de I'individu
moderne emporté dans des flux toujours plus rapides » [161]. Simples, discrétes et
rapides, les prises de cocaine contrastent avec les longs rituels de I'opium.

159. Henri Simoni écrit ainsi dans L'CEuvre du 5 novembre 1920 : « La cocaine constitue un danger autrement plus grave
[que I'opium]. Elle est répandue partout. [...] On meurt bien rarement de I'opium, on meurt tous les jours de la cocaine. »
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A rebours de ce registre sensationnaliste, I'historienne Emmanuelle Retaillaud-
Bajac propose, dans un ouvrage paru en 2009 [161], une estimation bien moindre de
la prévalence des consommations, toutes drogues confondues, fondée sur les statis-
tiques judiciaires et médicales disponibles. Tout en rappelant qu’il n’existe a I'époque
aucune donnée statistique fiable, I'historienne avance que, méme a considérer que
les données disponibles ne correspondent qu’a 1 % de la réalité de I'époque, les
usagers réguliers de drogues auraient été au nombre de 10 000. A ses yeux, la réalité
se situe quelque part entre 1 000 et 10 000 personnes dans une France qui compte
alors 39 millions d’habitants. Elle estime a 5 000 le nombre de consommateurs chro-
niques, dont plus de la moitié vivrait en région parisienne. En élargissant ce chiffre aux
personnes qui ont pu étre concernées de fagon occasionnelle par la drogue, elle
avance qu'il serait peu raisonnable d'aller au-dela des 10 000 a 15 000 personnes
touchées par un usage plus ou moins intensif de drogues, ce qui situe la France de cette
période a mille lieues de la « société intoxiquée » décrite par les médias de I'époque
ou par certains historiens.

Les données concernant la morphologie effective des usages montrent que la
cocaine des années 1920 est surtout consommée dans des contextes festifs.
Particulierement prisée par les artistes et les chanteurs, quand les écrivains lui préfe-
rent la morphine et I'héroine, elle symbolise la drogue de la féte et du noctambu-
lisme, présente dans les quartiers de plaisir (Montmartre a Paris, Le Panier a Marseille).
Face a l'aristocratique opium, la cocaine est une drogue vulgaire, « au mieux festive
et vaguement crapuleuse » [39]. C’est autour d’elle, a Montmartre, que prendrait
forme le trafic de drogue « moderne », commerce de professionnels, structuré en
plusieurs échelons, et ou « le milieu » est désormais implanté [202].

A partir du milieu des années 1920, un nouveau cycle de consommation va progres-
sivement prendre le relais : celui de I’héroine. Marginale jusque-la, I'héroine éclipse la
morphine et devient I'opiacé dominant. La cocaine continue toutefois de circuler dans
les milieux de la nuit, restant confinée dans certains cercles aisés ou dans I'univers du
banditisme et de la prostitution. Méme si elle n’occupe pas une place centrale dans
les consommations, elle est également associée aux opiacés dans des pratiques de
polyconsommation par lesquelles les usagers cherchent une complémentarité entre
détente et stimulation.

Repéres méthodologiques

EROPP, Etude « Usages problématiques de cocaine et de crack : quelles interventions pour
quelles demandes ? », Etude « Usagers cachés de cocaine », Eurobarométre, TREND




7.2

Les ambivalences
du discours médiatique

Julie-Emilie Adés

Parce qu'il contribue a fixer I'agenda
public, a définir les questions qui émer-
gent, a influencer les attitudes indivi-
duelles ou collectives et enfin a nourrir le
débat tout comme les décisions poli-
tiques, le discours des médias sur les
drogues est un objet d’examen particu-
lierement pertinent [113]. En outre, pour
le grand public qui n’a pas forcément une
expérience et une connaissance directes
des drogues illicites, les médias sont le
principal vecteur d'information [55]. Et
ces médias traitent avec régularité du
sujet des drogues et de la cocaine en
particulier. Deuxieme substance illicite la
plus consommée en France, la cocaine
tient une place aux premiers rangs du
point de vue médiatique. Quotidiens,
hebdomadaires, magazines généralistes
ou spécialisés, journaux télévisés, émis-
sions de reportages ou de débats, arti-
cles sur le Web... La cocaine suscite
nombre d'échos. Ces différents messages
seront d'abord analysés selon leur
contenu avant que, dans un deuxiéme
temps, les raisons de cet intérét ne soient
recherchées.

SIMILITUDE DES CONTENUS
Emulation

« Alerte a la coke » en appel de une du
Journal du dimanche, le 8 décembre 2002 ;
« Alerte ala cocaine », le 29 janvier 2004, a
la une du Nouvel Observateur ; « Cocaine
I'alerte », en couverture du magazine Choc
en juillet 2007 ; encore une fois « Alerte a la
cocaine » pour la couverture de L'Express le
13 mars 2008 (voir cahier des illustrations) ;
puis ce méme titre sur une double page du
mensuel lycéen Phosphore en juin 2009 ;
sans compter une émission de 66 minutes
sur M6, « Alerte a la cocaine chez les ados »,
diffusée le 29 avril 2009... Et il ne s'agit
ici que d'un apergu.

En 2007, I'émission de France 2
« Envoyé spécial » a diffusé, en 8 mois,
deux sujets sur la cocaine (un record) :
« Comme une trainée de poudre », le 22
mars, et « Cocaine, les nouveaux accros »,
le 22 novembre suivant. Fin 2010,
L’Express a consacré sa deuxiéme une en
deux ans et demi au sujet, « Cocaine, la
déferlante », le 24 novembre 2010.
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Depuis plusieurs années, I'appétence
des médias ne se dément pas : la cocaine
est, chaque année, le produit qui suscite
le plus d'articles derriére le cannabis. Un
sujet « cocaine » qui semble si populaire
que, parfois, I'émulation tourne a la
concurrence. Ainsi  I'hnebdomadaire
Marianne, le 22 janvier 2011, stigmatise
ses homologues qui se sont penchés sur
la question juste avant lui. : « Ces derniéres
semaines, Les Inrockuptibles, Top Santé et
L’Express se sont fendus de unes sur I'in-
vasion de la poudre cristalline ». Quant au
magazine culturel Technikart, dans son
numéro de février 2011, il cite un noctam-
bule ironisant a propos du phénomeéne :
«Méme L'Express en a fait sa couv. Bientdt
ce sera Okapi ou Seniors magazine qui
titreront dessus. »

Chiffres et témoignages

Cet engouement général s'accom-
pagne de constantes dans I'angle des arti-
cles et la structure des dossiers. Comme
les autres drogues, la cocaine est un motif
qui se décline en différentes rubriques. La
santé en est un, mais le volet sanitaire est
ici loin d’étre prioritaire. Il est d’ailleurs
souvent délégué par les journalistes, qui
ne sont pas des spécialistes, a des méde-
cins (en général les mémes d’un titre a
I'autre) évoquant, lors d'interviews, les
risques et les conséquences des usages.

Les chiffres relatifs aux niveaux
d'usage sont, en revanche, largement cités
car supposés garantir une information
fiable et robuste. Or, si I'usage des statis-
tiques officielles est, sous couvert d'ob-
jectivité, une facon de vulgariser, il peut
permettre de dramatiser [123, 169]. C'est
vrai pour tous les produits illicites et parti-
culierement fréquent pour la cocaine.

« 250 000 consommateurs. La France
menacée par la marée blanche », annonce
Choc le 19 juillet 2007. « La coke aurait
tenté 2 millions de personnes » (Le Journal
du dimanche, 17 mai 2009). Autre caté-
gorie de chiffres particulierement solli-
citée:l'age. « Des 15 ans ils sont accros a
la cocaine », indique Le Parisien du 27
janvier 2009.

Les trafics internationaux et locaux,
les trajets d’'acheminement et les filieres
sont aujourd’hui parmi les sujets les plus
souvent évoqués. La aussi, il y a inflation
de chiffres (pourcentages, kilos, tonnes,
euros). « Les saisies ont augmenté de
25 % en 2008 » (Le Journal du Dimanche,
17 mai 2009), « 1,4 tonne de cocaine plan-
quée dans des monocoques » (20 minutes,
le 24 décembre 2002), « Cent-dix kilos de
cocaine découverts a Neuilly » (Le Parisien,
28 novembre 2010), « 150 kg dans des
chaussons de danse » (Le Parisien, 31 ao(t
2011) ou « 1,5 million dans la voiture des
trafiquants colombiens », le 10 novembre
2010 toujours dans Le Parisien. Ces trafics
de cocaine sont enfin I'occasion d’évoquer
des personnages a la fois coupables et
victimes, les mules ou « bouletteux », qui
transportent le produit dans leur corps.
En juin 2005, « Envoyé spécial » évoque
dans un reportage « les passagers de
la mort ». Le Journal du Dimanche du
1€r février 2004 raconte « La triste fin
d'une mule ». Le 30 mars 2008, le méme
journal s'intéresse a Yesenia : « Morte a
15 ans, 47 boulettes dans le ventre ».
Tandis que, quelques semaines plus tard,
le Ter mai 2008, Le Nouvel Observateur
consacre ses pages aux « Coursiers de la
mort ».

Autre rituel mettant en scene des
« caracteres » : les incontournables témoi-
gnages de consommateurs — anonymes



ou pas — sont légion concernant la
cocaine. « Janis, 14 ans, 10 grammes par
mois » (Le Journal du dimanche, 17 mai
2009), « Moi, Jérémy, accro a la coke » (Le
Nouvel Observateur, 29 janvier 2004),
« Nous on en prend parce qu'on est
heureux » (Le Monde, 27 mars 2011). Dans
« Coke au féminin », le numéro de Marie
Claire d'octobre 2006, « Trois femmes
racontent comment le piege se referme ».
« La cocaine a brisé ma vie », déclare
Alexandre Anthony (fils du chanteur
Richard Anthony) dans Le Parisien du 30
juin 2008. La particularité de cette drogue
réside sans doute dans I'évocation conti-
nuelle des consommations des vedettes :
de Kate Moss a Jean-Luc Delarue, Frédéric
Beigbeder ou Amy Winehouse, leurs
frasques et dérives font I'objet d'une multi-
tude d’articles. Quand il ne s'agit pas de
véritable mise en sceéne d'une confession
(Jean-Luc Delarue dans [I'émission
« Complément d’enquéte » le 17 janvier
2011).

« Tics de langage »

Approches communes, angles simi-
laires, témoignages tres proches... lly a
aussi les proximités sémantiques.

La récurrence du terme « Alerte »
mentionnée plus haut est éloquente. La
répétition traduit I'emploi de stéréotypes
identiques60. Ces derniéres années, ce
mot d'alerte, par ailleurs souvent utilisé
pour d’autres drogues (héroine, drogues
de synthése), parait n'avoir été que rare-
ment employé a bon escient. (Sauf quand,
par exemple, le 13 janvier 2005, Le Parisien

titre avec justesse « Alerte au cocktail
mortel de cocaine » et que France Soir
annonce le méme jour « Alerte a la cocaine
atropine ») (voir chapitre 2.3).

Catastrophe, tsunami, déferlante,
inondation, épidémie, fléau : de longue
date, les médias ont mobilisé ces images
pour évoquer les drogues [13]. Aujour-
d’hui, ce vocabulaire tragique est encore
tres fréquent : la cocaine n'y échappe pas,
au risque que ces mots semblent presque
vidés de leur sens et que les avertisse-
ments perdent en efficacité. Parmi les
autres « purs tics de langage journalis-
tique » [3], il y a aussi le goQt pour la
nouveauté. Nouvelles routes du trafic,
nouveaux consommateurs, nouveaux
accros, nouveaux caids... Il s'agit a
chaque fois de débusquer et de révéler.

Enfin, autour du chlorhydrate, les arti-
cles filent des métaphores identiques. Il y
a des cohortes de lignes et de rails. Et
quantité de « poudreuse », « trainée de
poudre », « cristalline », « flocon »,
« blanche », etc. Le 22 octobre 1984, le
Point titrait : « Cocaine. Marée blanche sur
la France » ; le 21 ao(t 2008, c'est « L'or
blanc des blacks des cités ». Autant d'élé-
ments de langage finalement déconnectés
du sujet, autant de jeux sur les mots
qui peuvent contribuer a marquer une
forme de proximité avec I'univers de la
« coke »161 comme il est souvent dit par
connivence.

Méme si le Code de la santé publique
(article L.3421-4) précise que toute repré-
sentation favorable d'un produit, en parti-
culier dans la presse, peut étre réprimée
(voir chapitre 6.1), méme si, en 2003, le

160. D€jq, le 8 septembre 1969, Le Nouvel Observateur titrait... « Alerte a la drogue ».

161. Héro, méth, méph... de facon générale, les médias aiment jouer sur les abréviations pour évoquer les drogues.
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rapport du Sénat « L'autre cancer » dénon-
¢ait a propos des vedettes du show-busi-
ness et des médias « le bruit de fond
complaisant envers la drogue » [147], ce
ton a tendance a perdurer et a étre relayé.
Ainsi, en juin 2010, une soirée consacrée
aux dangers de la cocaine organisée a la
Conciergerie par la Préfecture de police
de Paris a été intitulée « Spéciale
coke »162_ Une démarche « marketing »
qui a trouvé un large écho dans les
médias, comme le montre le compte
rendu du 4 juin 2010 sur le site Rue89 inti-
tulé « Coke party a la Conciergerie ».

FASCINATION ET... REPULSION

Reste a chercher les raisons de ce qui
ressemble a une fascination collective.

Certes, l'intérét des médias peut
paraitre légitime et, somme toute, logique
au regard de I'importance croissante des
trafics et de la diffusion en hausse du
produit tant en Europe qu’en France (voir
chapitres 2.2, 3.2 et 3.3). Mais I'attrait pour
le sujet ne peut s’expliquer uniquement
par la stricte relation aux faits. D'ailleurs,
on a pu constater a plusieurs reprises que
I’écho médiatique rencontré par une
substance illicite n’est pas forcément en
lien avec sa présence avérée. Ces dernieres
années, la véritable tocade médiatique
pour la méthamphétamine, un produit
pourtant quasi invisible en France [41], ou,
plus récemment, I'emballement a propos
de I'apparition de la méphédrone (et qui,
de fait, a surtout assuré de la publicité au
produit, attirant de nouveaux consom-

mateurs) I'ont largement prouvé. Entre
audience du produit et présence avérée,
il n'y a pas forcément de lien rationnel.

Proximité

Sila cocaine attire les médias, ce n'est
donc pas uniquement parce que sa diffu-
sion s'accroit un peu partout.

C'est d’abord un produit dont cette
sphére professionnelle semble particulié-
rement proche, peut-on avancer pour
expliquer le phénomene. L'affaire Delarue
a mis en lumiere la consommation d’'un
journaliste vedette de la télévision laissant
supposer qu'il ne s’agissait pas d’un cas
isolé163. On sait par ailleurs que I'usage
de la substance concerne particulierement
des métiers regroupés sous la catégorie
« cadres et professions intellectuelles
supérieures », incluant les professions des
arts du spectacle [9]. Ce que, dans l'article
de Marianne déja cité, I'ethnologue Astrid
Fontaine traduit par « les journalistes en
voient partout parce qu'ils la cétoient d'un
peu trop pres ».

Un coté sulfureux

Cette forme de complicité n’est pas
entierement nouvelle. En 2003, un travail
conduit par 'OFDT dans le cadre du dispo-
sitif TREND (Tendances récentes et
nouvelles drogues) autour du traitement
médiatique des drogues [78] insistait sur
les clins d’ceil et I'ironie des médias pour
jeunes étudiés a propos des drogues. Dans
un contexte de « libération de la parole »,

162. http://www.prefecturedepolice.interieur.gouv.fr/Prevention/Lutte-contre-les-drogues/Soiree-speciale-coke-!

163. Quitte d entrainer un certain « déballage », Pierre Lescure, ancien président de Canal+, ayant évoqué dans Technikart
de février 2011 une descente de [a Brigade des stups d la chaine hébergeant Jean-Luc Delarue, celui-ci lui répond sur le
site de TV magazine le 3 février, rétorquant que la cocaine circulait auprés de nombreux collaborateurs de la chaine...



sans en faire clairement I'apologie, ces
titres laissaient affleurer I'idée d'une reven-
dication de I'usage face a une société dont
le rapport aux substances illicites était
considéré comme arbitraire. Cette étude
montrait en outre que la cocaine était,
juste derriere le cannabis, le produit le plus
cité, a égalité avec I'ecstasy. Les titres
étudiés’®4 insistaient sur la démocratisa-
tion de sa consommation alors que, de
facon plus générale, les auteurs mettaient
en exergue un contexte ou l'usage de
drogues en lui-méme était relativisé au
profit de I'addiction, comportement jugé
consubstantiel a la société contempo-
raine, ne relevant pas seulement de I'uni-
vers des substances psychotropes.

Depuis, dans ce type de journaux
destinés a un public urbain, la cocaine a
continué a jouer un réle de premier plan.
« Faut-il se droguer pour réussir ? », titre
Technikart en avril 2008, évoquant dans
son dossier une « percée de la coke chez
les lycéens » et se demandant : « La coke
rend-elle beau ? ». « Comment la coke s'in-
vite dans les diners », raconte pour sa part
le magazine masculin GQ en juin 2010,
pour qui c'est « un moyen de sociabi-
liser ».

Plus largement, souvent présentée
comme un produit de la performance, qui
permet de « vivre vite », « la cocaine colle
al'époque » [114].

C'est « la drogue d'aujourd’hui » (Le
Nouvel Observateur, 29 janvier 2004). Bien
moins familiere que le cannabis, elle
conserve le caractére sulfureux d'une
« vraie » drogue illégale qui pose des
problemes de dépendance tout en étant,
en méme temps, associée a I'idée de réus-

164. L'Affiche, Tétu, Max, Technikart, Coda, Trax, Nova.

site sociale. En fait, la cocaine semble
correspondre idéalement au « casting »
que recherchent les médias quand ils
évoquent les drogues : substance gla-
mour, liée dans I'imaginaire collectif aux
univers des plus nantis, des puissants et
des people, c'est aussi une drogue dont
I'évocation renvoie a des réalités crimi-
nelles fascinantes (Pablo Escobar) ou a
des personnages mythiques troublants (le
Tony Montana du Scarface de Brian De
Palma).

Le cracker : la nouvelle figure
du toxicomane

D’autant que la substance a aussi un
revers. Celui qui inquiete réellement, et
dont on traque I'apparition ou la réappa-
rition quand elle se manifeste sous la
forme, certes particuliere, du crack. Ici, le
discours médiatique renoue quasi systé-
matiquement avec les accents drama-
tiques (et parfois stéréotypés) qui avaient
cours dans les années 1990, au plus fort
des problémes liés a I'héroine. Quand il
s'agit de la cocaine base, la distance et
I'ironie ne sont plus de mise : « Crack,
I'enfer a Saint-Denis », indique un des
reportages diffusé sur France 2, le 29
septembre 2009, dans le cadre de I'émis-
sion « Complément d’enquéte ». « Le crack
de retour dans la capitale », sinquiéte Paris
Match le 24 février 2011. « Au cceur de
Saint-Denis, la bataille du crack », raconte
L’Humanité le 27 octobre 2011 a propos
de cette « drogue dévastatrice ». La
version mensuelle de Rue89 publie en
février 2011 un long reportage : « Les
confessions d'un dealer de crack ». Le ton
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n'est ni complaisant ni spécialement
voyeuriste, mais le tableau est dévasta-
teur : « Le crack, c'est un processus de
destruction rapide », dit le dealer. « Le
milieu du crack est un lieu de vice », pour-
suit-il. A chaque fois, les évocations de ces
articles appellent des images de
déchéance et de peur. Celles d'un autre
univers totalement étranger a celui des
journalistes et des lecteurs.

Il est tres rare que le lien entre crack
et free base soit établi (le Monde, 19 juillet
2009), renvoyant les usagers du premier
aux marges de la société. Et ce n'est certai-
nement pas un hasard si nombre d'arti-
cles consacrés au sujet sont accompagnés
de grandes photos de reportage. Comme
celui réalisé en Guyane dans Le Figaro
magazine du 29 janvier 2011, ou il est
mentionné en intertitre « le crack au prix
d'un café créme », entre des clichés d'in-
terpellations et de perquisitions. Le
2 novembre 2004, dans Libération, « A la
Chapelle, le squat veut sortir du non-
droit » montre I'nébergement sordide des
« fumeurs de crack ». Le Monde du
Ter mars 2005 accompagne aussi son
article « Dans I'enfer des crackeurs » d'un
cliché de cage d’escalier délabrée. Le 19
juillet 2009, en complément d’un article
du Monde, « L'usage du crack se banalise
en lle-de-France », un grand portrait
occupe pres d'un quart de page a propos
de «la survie au jour le jour de Mory Kaba,
crackeur ordinaire ».

« L'usage du crack est partout associé
alaviolence urbaine, a la déchéance, a la
fatalité, a la démence... », écrivaient les
auteurs du rapport sur les médias en
2003 [78]. C'est le produit qui fait peur, du

Repéres méthodologiques
Veille média du dispositif TREND

fait notamment de ses usagers marginaux
effrayants personnifiant, apres les héroi-
nomanes des années 1970, le nouveau
visage du toxicomane.

Nouvelle image ?

Entre attirance et répulsion, entre
attraction et dégo(t, la cocaine semble
donc incarner une drogue « modeéle » pour
les médias. Ambivalente, elle autorise
« une tendance a la diabolisation mais
aussi une certaine fascination » [42]. Or,
comme le dit Pierre de Taillac dans un
ouvrage couvrant I'imaginaire des drogues
depuis le milieu du XIX€ siecle, « en matiére
de drogues la représentation importe plus
que la réalité » [47].

La vedette addict, le consommateur
branché parfaitement intégré, le cadre
supérieur sous pression, le jeune bascu-
lant dans des consommations dange-
reuses ou l'usager lambda perdant pied
sont, avec le consommateur de crack ultra
précaire, autant de figures devenues
presque familiéres. Familieres mais pas
forcément réelles et, de toutes facons,
fragiles. Concurrencée par d'autres
produits (les « legal highs », nouvelles
drogues de synthése, notamment) la
cocaine pourrait-elle changer d'image ?
« La coke, c'est ringard », concluait sans
appel le fétard cité plus haut par
Technikart. Quant au magazine musical
britannique Mixmag, dans son enquéte
annuelle sur les drogues auprés des
lecteurs-usagers publiée en février 2010,
il tranchait : « La cocaine n'incarne plus
comme par le passé ce stupéfiant sexy et
dangereux » ... A suivre.
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Textes
législatifs

La Iégislation francaise ne distingue pas spécifiquement la cocaine ou le crack des
autres stupéfiants dans les textes législatifs. Ainsi, seuls les textes les plus anciens rela-
tifs notamment aux conventions internationales citent explicitement la coca ou la
cocaine.

Cette liste reprend les textes |égislatifs évoqués au cours de ce rapport pour en
donner les références exactes ; ils sont classés par ordre chronologique. Le lien Internet
renvoie pour chaque texte a la base législative OFDT/MILDT, qui permet la consulta-
tion du texte en version intégrale. Cette base |égislative peut également étre inter-
rogée directement a cette adresse : http://www.ofdt.fr/ofdtdev/live/bdoc.html

CONVENTIONS INTERNATIONALES

Convention internationale de I'opium signée a La Haye le 23 janvier 1912, et
piéces ultérieures s'y rapportant

Recueil des traités et des engagements internationaux enregistrés par le secrétariat
de la Société des Nations, 1922, vol. 8, n° 1-4, pp. 187-239

Convention internationale de I'opium signée a Genéve le 19 février 1925, adoptée
par la deuxiéme conférence de I'opium (Société des Nations) et protocole relatif
Recueil des traités et des engagements internationaux enregistrés par le secrétariat
de la Société des Nations, 1929, vol.81, n°1-4, pp. 317-358

Convention signée a Genéve le 13 juillet 1931, pour limiter la fabrication et
réglementer la distribution des stupéfiants, et protocole de signature

Recueil des traités et des engagements internationaux enregistrés par le secrétariat
de la Société des Nations, 1933-1934, vol. 139, n°1-4, pp. 301-349

Convention unique sur les stupéfiants de 1961 (avec tableaux) et Acte final
(avec résolutions jointes en annexe) de la conférence des Nations unies pour
I'adoption d'une convention unique sur les stupéfiants

Nations unies, Recueil des traités : Traités et accords internationaux enregistrés ou
classés et inscrits au répertoire au secrétariat de I'Organisation des Nations unies, 1964,
vol. 520, 1.n° 7511-7515, pp. 151-417



http://bdoc.ofdt.fr/pmb/opac_css/index.php?lvl=notice_display&id=63802
http://bdoc.ofdt.fr/pmb/opac_css/index.php?lvl=notice_display&id=63802
http://bdoc.ofdt.fr/pmb/opac_css/index.php?lvl=notice_display&id=63869
http://bdoc.ofdt.fr/pmb/opac_css/index.php?lvl=notice_display&id=10

Convention de 1971 sur les substances psychotropes
New York, UN, 1971, 33 p.

Protocole du 25 mars 1972 portant amendement de la Convention unique sur
les stupéfiants de 1961
Nations Unies, Recueil des Traités / Treaty Series, 1975, vol. 976, pp.3-103

Convention des Nations unies contre le trafic illicite de stupéfiants et de
substances psychotropes de conclues a Vienne le 20 décembre1988

Nations Unies, Recueil des Traités : Traités et accords internationaux enregistrés ou
classés et inscrits au répertoire au Secrétariat de I’Organisation des Nations Unies,
1990 vol. 1582, I. n°27621-27627, pp. 95-407

TEXTES FRANCAIS

Loi du 12 juillet 1916 concernant l'importation, le commerce, la détention et
I'usage des substances vénéneuses, notamment l'opium, la morphine et la
cocaine

JO du 14 juillet 1916, pp. 6254

Loi n°® 53-1270 du 24 décembre 1953 modifiant et complétant les dispositions
législatives relatives a la répression du trafic et de l'usage illicite des stupéfiants
JO du 25 décembre 1953, pp. 11535-11536

Loi n®70-1320 du 31 décembre 1970 relative aux mesures sanitaires de lutte
contre la toxicomanie et a la répression du trafic et de I'usage illicite des
substances vénéneuses

JO du 3 janvier 1971, pp. 74-76

Loi n° 86-76 du 17 janvier 1986 portant diverses dispositions d'ordre social
JO du 18 janvier 1986, pp. 888-892

Décret n° 87-328 du 13 mai 1987 portant suspension des dispositions du décret
n° 72-200 du 13 mars 1972 réglementant le commerce et I'importation des
seringues et aiguilles destinées aux injections parentérales en vue de lutter
contre I'extension de la toxicomanie

JO du 16 mai 1987, pp. 5399-5400

Décret n° 88-61 du 18 janvier 1988 pris pour I'application de I'article L.355-23
du Code de la santé publique concernant le dépistage de fagcon anonyme et
gratuite du virus de 'immunodéficience humaine

JO du 20 janvier 1988, pp. 944-945
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http://bdoc.ofdt.fr/pmb/opac_css/index.php?lvl=notice_display&id=18
http://bdoc.ofdt.fr/pmb/opac_css/index.php?lvl=notice_display&id=64514
http://bdoc.ofdt.fr/pmb/opac_css/index.php?lvl=notice_display&id=208
http://bdoc.ofdt.fr/pmb/opac_css/index.php?lvl=notice_display&id=63811
http://bdoc.ofdt.fr/pmb/opac_css/index.php?lvl=notice_display&id=6
http://bdoc.ofdt.fr/pmb/opac_css/index.php?lvl=notice_display&id=15
http://bdoc.ofdt.fr/pmb/opac_css/index.php?lvl=notice_display&id=132
http://bdoc.ofdt.fr/pmb/opac_css/index.php?lvl=notice_display&id=166
http://bdoc.ofdt.fr/pmb/opac_css/index.php?lvl=notice_display&id=183
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Circulaire DGLDT/CRIM/DGS n° 20C du 28 avril 1995 relative a 'harmonisation
des pratiques relatives a l'injonction thérapeutique
http://bdoc.ofdt.fr/pmb/opac_css/index.php?lvi=notice_display&id=480

Loi n° 96-392 du 13 mai 1996 relative a la lutte contre le blanchiment et le trafic
des stupéfiants et a la coopération internationale en matiére de saisie et de
confiscation des produits du crime

JO du 14 mai 1996, pp. 7208-7211

Loi n°® 99-641 du 27 juillet 1999 portant création d'une couverture maladie univer-
selle
JO du 28 juillet 1999, pp.11229-11249

Loi n°® 99-515 du 23 juin 1999 renforgant I'efficacité de la procédure pénale
JO du 24 juin 1999, pp. 9247-9252

Circulaire DGS/DHOS/DGAS n°2004-464 du 23 septembre 2004 relative a la
mise en place de consultations destinées aux jeunes consommateurs de cannabis
et autres substances psychoactives et leur famille

BO Santé n°® 2004/42 du 30 octobre 2004

Loi n° 2004-204 du 9 mars 2004 portant adaptation de la justice aux évolutions
de la criminalité
JO du 10 mars 2004, pp. 4567-4637

Loi n° 2004-806 du 9 aoit 2004 relative a la politique de santé publique
JO du 11 ao(t 2004, pp. 14277

Décret n°® 2005-347 du 14 avril 2005 approuvant le référentiel national des
actions de réduction des risques en direction des usagers de drogue et complé-
tant le Code de la santé publique

JO du 15 avril 2005, pp. 6732

Circulaire DGS/S6B/DSS/1A/DGAS/5C n° 2006-01 du 2 janvier 2006 relative a
la structuration du dispositif de réduction des risques, a la mise en place des
centres d'accueil et d'laccompagnement a la réduction des risques pour usagers
de drogues (CAARUD) et a leur financement par I'assurance maladie

BO Santé n° 2006/2 du 15 mars 2006, pp. 171-182



http://bdoc.ofdt.fr/pmb/opac_css/index.php?lvl=notice_display&id=480
http://bdoc.ofdt.fr/pmb/opac_css/index.php?lvl=notice_display&id=556
http://bdoc.ofdt.fr/pmb/opac_css/index.php?lvl=notice_display&id=804
http://bdoc.ofdt.fr/pmb/opac_css/index.php?lvl=notice_display&id=795
http://bdoc.ofdt.fr/pmb/opac_css/index.php?lvl=notice_display&id=1207
http://bdoc.ofdt.fr/pmb/opac_css/index.php?lvl=notice_display&id=1162
http://bdoc.ofdt.fr/pmb/opac_css/index.php?lvl=notice_display&id=1192
http://bdoc.ofdt.fr/pmb/opac_css/index.php?lvl=notice_display&id=1243
http://bdoc.ofdt.fr/pmb/opac_css/index.php?lvl=notice_display&id=1287

Circulaire DGS/MILDT/SD6B n° 2006/462 du 24 octobre 2006 relative a la mise
en place des communautés thérapeutiques

BO Santé, protection sociale et solidarités n° 2006/11 du 15 décembre 2006, pp.126-128
Loi n° 2007-297 du 5 mars 2007 relative a la prévention de la délinquance

JO du 7 mars 2007, pp. 4297

Décret n° 2007-877 du 14 mai 2007 relatif aux missions des centres de soins,
d'accompagnement et de prévention en addictologie
JO du 15 mai 2007, pp. 8997

Circulaire DGS/MC2 n° 2008/79 du 28 février 2008 relative a la mise en place
des centres de soins, d'accompagnement et de prévention en addictologie et a
la mise en place des schémas régionaux médico-sociaux d'addictologie

BO Santé, protection sociale, solidarité n® 3 du 15 avril 2008, pp. 186-207

Circulaire DGS/MC2 n° 2009-349 du 9 novembre 2009 relative a la mise en
ceuvre de l'action 11-1,3 du plan national de lutte contre les hépatites B et C
2009-2012 ayant pour objectif de permettre aux usagers de drogue de bénéfi-
cier d'un service de proximité assurant gratuitement le dépistage de ces hépa-
tites et, le cas échéant, une vaccination contre I'hépatite B

BO Santé, protection sociale et solidarités n° 12 du 15 janvier 2010, pp. 289-292

Loi n°®2011-392 du 14 avril 2011 relative a la garde a vue
JO du 15 avril 2011, pp. 6610

Instruction interministérielle DGS/MILDT/DGCS/DSS n°® 2011-25 du 17 janvier
2011 relative a la sélection des projets dans le cadre de I'appel a projets pour
la mise en ceuvre des mesures relatives aux soins, a l'insertion sociale et a la
réduction des risques du plan gouvernemental de lutte contre les drogues et les
toxicomanies 2008-2011 concernant le dispositif médico-social en addictologie
http://bdoc.ofdt.fr/pmb/opac_css/index.php?lvi=notice_display&id=65972
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Glossaire

Sans prétendre a I'exhaustivité, ce glossaire recense des termes en lien avec la cocaine,
ses modes de consommation ainsi que la terminologie employée par les usagers.

ADULTERATION : terme utilisé pour faire état de I'ajout intentionnel & un produit donné
de substances non indiquées au consommateur. Ce terme est employé dans le cas parti-
culier des produits illicites pour désigner les substances bon marché ajoutées, au moment
de la coupe, au produit de base, le plus souvent dans le but d’'en augmenter le poids (voir
aussi contamination). Les adultérants different des diluants, également produits de coupe,
mais se présentant sous forme de produits pharmacologiquement inertes.

BASAGE : technique par laquelle le chlorhydrate de cocaine est transformé, a chaud,
en crack ou free base par le biais de 'adjonction d'un produit alcalin (ammoniaque le
plus souvent ou bicarbonate de sodium).

BLACK JOINT : cigarette contenant un mélange associant du crack a du cannabis (herbe)
voire a du tabac.

BONBONNE : terme désignant le conditionnement d'une dose de cocaine destinée a la
revente dans un emballage en plastique thermo-soudé. Ces bonbonnes sont suscepti-
bles d’étre avalées par les passeurs/mules.

BONNES PRATIQUES : désigne un ensemble de pratiques et de comportements qui font
consensus dans un milieu professionnel. On évoque en général des recommandations
de bonnes pratiques.

CARRIERE : terme employé pour évoquer le parcours d’'un consommateur de drogues
du point de vue de I'évolution de ses usages de produits psychotropes : motivations
de l'usage, substances consommeées et fréquences des consommations, place et
impact de I'usage dans la vie du consommateur. Une carriére comporte le plus souvent
différentes étapes.

CARTEL : terme relevant du domaine des sciences économiques désignant une entente
entre producteurs ou commercants visant a limiter la concurrence. Par extension, le
terme en est venu, dans les années 1980, a qualifier les organisations criminelles impli-
quées dans le trafic de cocaine.



CAILLOU(X) : désigne le plus souvent la forme sous laquelle se présente le crack, une
fois que la galette (voir ce terme) a été désagrégée en morceaux. Dans ce contexte,
un caillou correspond généralement a une dose consommeée. Le terme caillou est
parfois assimilé a « galette », C'est-a-dire a une unité de vente que I'on peut séparer
en plusieurs doses a consommer. Il peut également servir a désigner la substance (le
crack).

COCAIER, COCA : arbuste d’Amérique latine dont les feuilles sont récoltées avant d’étre
séchées, mélangées a différents produits chimiques et transformées en pate. La consom-
mation des feuilles est également pratiquée traditionnellement dans certains pays
d’Amérique latine (mastication, infusion).

COCAINE : le chlorhydrate (sel) de cocaine correspond a la forme finale de la trans-
formation de la pate. Elle se présente sous forme de fine poudre blanche. Elle se
consomme le plus souvent en sniff (voie nasale). Parmiles nombreuses appellations
de la cocaine figurent les termes suivants : ¢, cc, coke, coco, Cécile, Caroline, cesse,
blanche, neige...

CONSULTATION JEUNES CONSOMMATEURS : consultation d'évaluation, d'orientation
et d'accompagnement des consommateurs de produits psychoactifs (souvent le
cannabis) le plus souvent rattachée a une structure de soins spécialisée en addicto-
logie ou a un service hospitalier.

CONTAMINATION : introduction accidentelle (I'adultération est intentionnelle — voir ci-
dessus) de substances ou de germes pendant la culture, la manipulation et le transport
du produit, par exemple : contamination de la plante par des pesticides ou herbicides
lors de leur culture ou contamination d’une drogue par une autre lors d’une manipu-
lation.

COUPAGE, COUPE (produits de) : désigne les différentes substances pharmacologique-
ment inertes (diluants) ou actives (adultérants) ajoutées au produit psychoactif avant
qu'il ne soit acquis par l'usager.

CRACK ou FREE BASE : produit obtenu apres transformation du chlorhydrate de
cocaine. La cocaine sous sa forme chlorhydrate (poudre/sel) est modifiée aprés disso-
lution dans de 'eau et adjonction d’'un agent alcalin ; le mélange est ensuite porté a
ébullition. La substance qui se dépose puis est séchée constitue le « crack » ou le
« free base ». A 'origine ces deux termes, nés sur le continent américain, correspon-
dent a I'ajout de bicarbonate de sodium ou d'ammoniaque a la cocaine. En France,
ce sont surtout les contextes différents de consommation qui déterminent leur utili-
sation. Le crack est vendu déja préparé, sous la forme d’'une « galette » friable en
« cailloux » ou cristaux qui se consomment le plus souvent fumés (voie pulmonaire),
a I'aide d'une pipe. Il tire son nom du bruit que fait le caillou de crack lors de son
chauffage. Le free base est quant a lui souvent fabriqué directement par l'usager.
Parmi les différentes appellations du crack figurent les termes suivants : galette,
caillou, youx, kecra. Pour le free base on rencontre également caillou et galette mais
aussi base.

CRACKER, CRACKEUR : consommateur de crack.
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CRAVING : envie irrépressible de consommer qui apparait quelques jours ou quelques
heures aprés la derniére prise du produit psychoactif. Il est soulagé par la prise du
produit. La cocaine est a I'origine d'un craving trés intense qui peut survenir méme
aprés un long temps d’abstinence (plusieurs mois, voire années).

DEPENDANCE : désigne le fait de ne pouvoir se passer de consommer une substance,
source de difficultés, sous peine de souffrance physique et/ou psychique ou d'une
altération du fonctionnement social. En cas de dépendance, 'arrét de la cocaine
entraine un syndrome de sevrage qui peut durer de quelques jours a plusieurs
semaines. Mais la dépendance psychique qui se manifeste par le craving peut conti-
nuer a survenir bien au-dela de la période du syndrome de sevrage.

DESCENTE : période de décroissance des effets d'une substance, en général stimulante.
Cette phase, selon les substances, peut étre vécue trés désagréablement sur le plan
psychologique en s'accompagnant notamment de symptémes dépressifs. Les usagers
peuvent avoir recours a d’autres substances, notamment opiacées, pour en atténuer
les effets.

DISPONIBILITE PERCUE : présence globale d'une substance dans un espace géographique
donné. Cette disponibilité est dite percue dans la mesure ou elle est appréciée par les
usagers eux-mémes ou par des observateurs « sentinelles », comme dans le cadre du
dispositif TREND de I'OFDT.

DRUG COUNSELLING : conseils en matiére d'usage et de prévention délivrés sous forme
d’entretiens individuels ou collectifs.

ESPACE FESTIF : désigne, dans le cadre du dispositif TREND de I'OFDT, les lieux ou se
déroulent les événements festifs relevant de la culture techno ou de la musique électro-
nique. Il englobe I'espace dit « alternatif » (free parties, teknivals, zones alternatives
des festivals, etc.) mais aussi I'espace commercial ou conventionnel (clubs, discotheques
voire soirées privées).

ESPACE URBAIN : désigne, dans le cadre du dispositif TREND de I'OFDT, les lieux de la
ville ou il est possible d’observer des usagers actifs de drogues. Il s’agit des structures
d’accueil ou de soins dédiées aux usagers de drogues et des lieux ouverts (rue, squat,
zones de deal....).

EXPERIMENTATION : au moins un usage au cours de la vie. Cet indicateur permet de
mesurer la diffusion d’un produit dans la population.

FLASH : sensation fulgurante et intense provoquée par I'absorption du produit. Souvent
employé dans le cadre de I'absorption de crack ou de free base.

FREE BASE : voir crack

FREE-PARTY : rassemblement des adeptes de musique techno organisé souvent sans
autorisation des pouvoirs publics ; dure généralement un ou deux jours.

GALETTE : terme désignant la forme sous laquelle est commercialisé le crack avant
d’étre désagrégé en cailloux, souvent a I'aide d’un cutter. Le plus souvent la galette



correspond a une unité de vente (une dose vendue). Dans ce contexte, une galette pése
en général entre 50 et 200 mg et sera divisé en environ 4 a 6 cailloux. Le terme « galette »
peut également étre employé pour désigner la substance elle-méme ; une galette équi-
vaut alors a « du crack ».

INHALATION : absorption par les voies respiratoires.

INJECTION : désigne 'administration de la substance par voie intraveineuse. Le terme
de shoot peut aussi étre employé.

KETAMINE : anesthésique humain et vétérinaire, la kétamine est détournée de son emploi
pour ses propriétés hallucinogéenes. Produit classé comme stupéfiant.

LEGAL HIGHS : drogues de synthése qui imitent les effets de certaines substances inter-
dites (ecstasy et cocaine notamment). Initialement employé pour souligner I'absence
de classement sur la liste des stupéfiants de la plupart de ces nouvelles substances, ce
terme ne correspond plus aujourd’hui a la stricte réalité. Certaines substances ont été
inscrites sur la liste des stupéfiants dans un ou plusieurs pays de I'UE et leur vente a des
fins de consommation est dans tous les cas illégale. Les termes designer drugs ou
research chemicals sont également employés. Ces produits sont souvent proposés a la
vente sur Internet.

MICROTRAFIC : activité de petits réseaux de revente de drogues, comptant quelques
clients, animés en général par des usagers-revendeurs s'approvisionnant directement
aupres de grossistes implantés dans leur région d'origine ou a I'étranger (Espagne,
Belgique, Pays-Bas).

MULE : terme désignant des personnes/passeurs transportant de boulettes de cocaine,
généralement, in corpore. Cette pratique peut entrainer la mort en cas de rupture acci-
dentelle des sachets. On rencontre parfois le mot de « bouletteux ».

POLYCONSOMMATION : désigne un usage concomitant ou répété dans le temps de (au
moins) deux produits psychoactifs.

PURETE : part (%) de la drogue dans le poids d’un échantillon. On parle également de teneur.
RAIL : poudre de cocaine disposée en lignes, destinées a étre sniffées.

SNIFF : technique d'absorption par voie nasale (de la cocaine) en général a I'aide d'une
paille. Le produit est ici absorbé par la muqueuse nasale et non au niveau pulmonaire
comme c'est le cas lors de l'inhalation. Il s’agit d’'un synonyme du terme « priser » qui
n’est, pour sa part, pas employé dans ce cadre.

SPEEDBALL : mélange d’héroine et de cocaine consommé en sniff ou en injection.

STIMULANTS : produits qui augmentent l'activité psychique. Regroupent notamment
la cocaine et les amphétamines.

SURDOSE ou OVERDOSE : intoxication aigué, a l'issue parfois fatale, engendrée par la
consommation d’une drogue.
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SYNDROME DE SEVRAGE : association de symptomes physiques et psychiques consé-
cutifs a I'arrét de la consommation d’une drogue. Dans le cas de la cocaine, les symp-
tdbmes psychiques (anxiété, fatique, troubles de I'humeur, troubles du sommeil, etc.)
apparaissent au premier plan.

TRAITEMENT DE SUBSTITUTION : traitement reposant sur I'administration d'une
substance ayant une activité pharmacologique similaire a celle de la drogue dont
I'usager est dépendant. Pour I'héroine, il existe des traitements de substitution aux
opiacés. De tels traitements n’existent pas pour la cocaine.

USAGE DANS L'ANNEE : au moins un usage au cours des 12 derniers mois.
USAGE DANS LE MOIS : au moins un usage au cours des 30 derniers jours.
USAGE REGULIER : au moins 10 usages au cours des 30 derniers jours.

USAGER CACHE : terme qualifiant un usager qui n'a pas été en contact avec les institu-
tions sociosanitaires ou répressives. Il s'agit souvent d’'usagers dont on consideére qu'ils
sont insérés socialement. Voir usager désinséré et usager inséré.

USAGER DESINSERE (socialement): ce terme est utilisé ici pour désigner un usager vivant
dans une situation de précarité c'est-a-dire ne disposant pas d'un logement stable et/ou
de liens sociaux solides (familles, amis) et/ou ne disposant pas de revenus liés a un
emploi, ou sans revenu. Certains de ces usagers peuvent ne pas avoir de couverture
sociale ou de papiers d'identité.

USAGER INSERE : I'insertion sociale d’un usager de drogue s'apprécie en termes rela-
tionnels (présence d’'un environnement familial et amical) mais aussi en fonction de
I'acces a un logement, a une couverture sociale, a des revenus réguliers et éventuelle-
ment a un travail.



Reperes
meéthodologiques

INTRODUCTION METHODOLOGIQUE

Les principales sources d'information utilisées ici, spécifiques ou non a la cocaine,
sont décrites dans ces reperes méthodologiques, ou elles sont classées par ordre alpha-
bétique. Ces sources peuvent étre regroupées en grandes catégories :

B les enquétes quantitatives en population générale : réalisées a partir de larges
échantillons représentatifs de la population francaise (adultes, adolescents, jeunes
scolarisés, etc.), ces enquétes présentent I'avantage de donner une mesure directe de
quelques phénomenes (niveaux d’'usage, opinions, etc.) et de fournir des estimations
extrapolables a I'ensemble de la population. L'observation de comportements rares
ou des usages de certaines sous-populations spécifiques ou difficiles a joindre (usagers
de crack par exemple) nécessitent le recours a des outils de mesure complémentaires.
Reproduites a l'identique sur plusieurs années, ces enquétes permettent de suivre
I’évolution dans le temps du phénoméne. SiI'expérimentation et I'usage au cours de
I'année de cocaine sont documentés, il n’en est pas de méme des consommations
plus régulieres ou de celles de crack, qui, pour étre décrites, doivent bénéficier d’'une
autre approche méthodologique ;

B les enquétes aupres des usagers : pour mieux appréhender les usagers réguliers de
cocaine ou de crack, leurs modes de consommations, leurs motivations, etc., les enquétes
doivent cibler ces consommateurs. La représentativité ne pouvant étre atteinte, la cons-
titution de I'échantillon repose sur des méthodes « qualitativistes » (diversification des
contacts, méthode « boule de neige »,...). Les comportements étudiés ne sont pas
généralisables a I'ensemble de la population francaise. Par rapport aux enquétes en
population générale, la taille a priori plus réduite de I'échantillon autorise une plus
grande diversité d’approche (questionnaires, entretiens, observations, recueils de
produits, etc.) et un questionnement plus approfondi;

M les statistiques administratives (sanitaires ou répressives) présentent I'avantage
d'étre souvent faciles d'accés, exhaustives et gratuites. En revanche, elles sont établies
pour rendre compte de I'activité des agents ou des structures et personnes en relation
avec ces administrations (interpellations, file active des structures de soins,...). En
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I’'absence ou en complément d'observations plus directes, ces données illustrent les
phénomenes d'usage et de trafic de cocaine et de crack. Dans ce cadre, l'interprétation
doit étre prudente du fait de la sélection particuliere des individus observés (usagers
ou trafiquants interpellés, produits saisis, usagers pris en charge, etc.) ;

B certaines sources se rangent difficilement dans les catégories précédentes, parce
qu'elles associent les approches qualitatives et quantitatives ou parce qu'elles visent
des populations aux contours confus. Le dispositif d’'observation TREND se situe a la
croisée des différentes méthodes décrites précédemment et se singularise par I'objet
d'étude qu'il se fixe : les phénomenes émergents. N'excluant pas le recours aux
méthodes statistiques, les informations qu'il délivre sont principalement de nature
qualitative : des observations de terrain, dont la validation croisée et I'analyse permet-
tent de dégager des tendances venant compléter les constats fournis par les autres
enquétes et statistiques pérennes.

Pour écrire cet ouvrage sur la cocaine, d'autres sources d'informations, pas forcé-
ment chiffrées, ont été utilisées. La méthodologie de certaines est décrite ci-apres (base
|égislative, veille média du dispositif TREND, etc.).

Chaque description des reperes méthodologiques comporte : le nom de la source,
I'organisme responsable ou le maitre d’ceuvre, une rapide description méthodologique,
les principales et derniéres références bibliographiques. Lorsque la source n'est pas
spécifique a la cocaine, les questions s'y rapportant sont parfois décrites en détail et
surreprésentées par rapport a I'ensemble du questionnaire.

Pour une description plus compléte de la méthodologie de ces systemes d'infor-
mation, se reporter au répertoire des sources statistiques de I'OFDT :
http://www.ofdt.fr/ofdtdev/live/donneesnat/sources.html

DESCRIPTION DETAILLEE DES SOURCES

ASA CAARUD : rapports d'activité standardisés annuels des CAARUD
Observatoire francais des drogues et des toxicomanies (OFDT)
En complément de I'enquéte ENaCAARUD (voir ci-apres), 'OFDT a mis en place
un autre outil de recueil épidémiologique aupres des centres d'accueil et d'ac-
compagnement a la réduction des risques pour usagers de drogues (CAARUD) :
le rapport d’activité annuel standardisé. Ce dispositif, nommé ASA CAARUD,
s'attache a donner des éléments sur la nature des activités développées dans
ces structures d'accueil des usagers de drogues.
Chaque CAARUD transmet via un rapport d’activité standardisé des informations
quantitatives et qualitatives, relatives a son activité mais également aux usagers
accueillis et leurs pratiques, ainsi qu'aux produits consommeés. La derniére analyse
globale, portant sur 116 rapports (soit 87 % des CAARUD métropolitains et des



départements d'outre-mer), date de 2008. Malgré les différences qui existent
entre ces structures, elle a tenté de décrire le dispositif d'un point de vue national
et régional, de préciser les caractéristiques des personnes recues et de détailler
les principales interventions réalisées par les CAARUD.

Pour en savoir plus : Chalumeau M., Les CAARUD en 2008. Analyse nationale des
rapports d’activité ASA-CAARUD, Saint-Denis, OFDT, 2010, 22 p.
(http://www.ofdt.fr/ofdtdev/live/publi/rapports/rap10/epxmcq7.html)

Barometre santé

Institut national de prévention et d'éducation pour la santé (INPES)

Le Barometre santé 2010 est une enquéte téléphonique reposant sur un échan-
tillon de prés de 27 700 individus agés de 15 a 85 ans, représentatif de la popu-
lation francaise vivant en France métropolitaine. Cette enquéte réalisée entre
octobre 2009 et juillet 2010 fait suite aux cinq enquétes « Barometre santé
adultes » (1992, 1993, 1995, 2000 et 2005) et a un « Baromeétre santé jeunes »
(1997). Le questionnaire porte sur les différents comportements et attitudes de
santé des Francais (consommation de soins, dépression, vaccination, pratiques
de dépistage, activité sportive, violence, sexualité, etc.) et aborde leurs consom-
mations de drogues licites et illicites. 'OFDT, a I'origine de cette partie, en assure
le traitement statistique et I'analyse. Les questions sur les drogues illicites portent
sur la tranche d’age 18-64 ans.

Cette enquéte est menée par I'Institut national de prévention et d’éducation pour
la santé (INPES) en partenariat avec de nombreuses institutions :

m la Caisse nationale d’assurance maladie des travailleurs salariés (CNAMTS),
m 'Institut national de la santé et de la recherche médicale (INSERM),

m la Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques
(DREES) du ministére de la Santé,

m 'Observatoire francais des drogues et des toxicomanies (OFDT),

m 'Institut de recherche et documentation en économie de la santé (IRDES),

m |'Institut de recherche en santé publique (IRESP),

m l'Institut de veille sanitaire (INVS),

m le Centre national de la recherche scientifique (CNRS),

m I'Institut national d’études démographiques (INED),

m la Fédération nationale des observatoires régionaux de santé (FNORS)

Pour la cocaine et le crack, les questions portent sur les consommations, ainsi
que la transformation de cocaine en free base et le recours a l'injection.

Pour en savoir plus : Beck F., Guignard R., Richard J.B., Tovar M.L. et Spilka S.,
« Les niveaux d'usage des drogues en France en 2010. Exploitation des données
du Barométre santé 2010 relatives aux pratiques d'usage de substances psycho-
actives en population adulte », Tendances, n® 76, 2011, 6 p.
(http:/lwww.ofdt.fr/ofdtdev/live/publi/tend/tend76.html)
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Base législative OFDT-MILDT

Observatoire francais des drogues et des toxicomanies (OFDT) / Mission
interministérielle de lutte contre la drogue et la toxicomanie (MILDT)
La base de données des textes |égislatifs relatifs au champ des drogues donne
accés au texte intégral d'un peu plus de 1 900 documents francais (lois, décrets,
arrétés, circulaires, ordonnances, décisions, instructions, rapports Iégislatifs, etc.)
publiés depuis 1845. Elle vise I'exhaustivité pour les textes francais et recense
également les principaux textes relatifs aux conventions et traités internatio-
naux. Elle s'enrichit au fur et a mesure des textes récents.

Cette base a été constituée a partir d'un important fonds Iégislatif (plus de 1 000
documents) compilé par la MILDT. Elle est issue de la veille quotidienne de la base
Légifrance pour les textes publiés au Journal officiel, et des sites des différents
ministeres pour les textes publiés dans les Bulletins officiels. D’autres sources
sont également surveillées : les circulaires officielles (publiées sur le site Internet
Circulaires.gouv.fr), les textes du Sénat et de I'’Assemblée nationale, la collection
des traités de I'Organisation des nations unies.

L'intégralité de cette base est disponible en ligne via le site de I'OFDT, qui produit
chaque mois un bulletin de veille I1égislative qui permet d'étre rapidement informé
des textes récents (http://www.ofdt.fr/ofdtdev/live/publi/posters/veillelegi.html).

Pour en savoir plus : http://www.ofdt.fr/ofdtdev/live/bdoc.html

Base nationale STUPS®©

Institut national de police scientifique (INPS)

Devant le nombre de surdoses d’héroine dans les années 1980, la nécessité d’ana-
lyser les échantillons saisis pour déterminer leur pureté et leur composition s'est
imposée : c'est I'objet du Fichier national des drogues saisies (FNDS) créé en 1986.
Dés 1990, les échantillons de cocaine ont eux aussi été analysés, avant que toutes
les drogues ne soient incluses, au sein de la base STUPS®© (Systéme de traite-
ment uniformisé des produits stupéfiants), initiée en 1999.

En 2010, cinqg laboratoires de la police scientifique (Lille, Paris, Lyon, Marseille et
Toulouse) et I'Institut de recherche criminelle de la Gendarmerie nationale (IRCGN)
enrichissent cette base des analyses qu'ils pratiquent. A cette date, elle comptait
36900 fiches, dont 12 500 relatives a la cocaine. Les statistiques sont transmises
chaque année aux services sociaux, sanitaires et répressifs.

Pour en savoir plus : données non publiées

Bulletin statistique de 'OEDT (Observatoire européen des drogues
et des toxicomanies)

Observatoire européen des drogues et des toxicomanies (OEDT)
L'Observatoire européen des drogues et des toxicomanies (OEDT) a pour mission
d’apporter des informations objectives, fiables et comparables au niveau européen



sur le phénoméne des drogues et leurs conséquences. A ce titre, cette agence de
I'Union européenne coordonne un réseau de 26 centres d’information, ou points
focaux, situés dans chacun des Etats membres ('OFDT pour la France).

Ces points focaux nationaux transmettent chaque année des données actuali-
sées provenant des divers systémes d'observation du phénomeéne des drogues
dans leur propre pays. Les informations statistiques, documentaires et techniques
centralisées par 'OEDT fournissent ainsi une image d’ensemble sur le phénoméne
des drogues en Europe.

Le Bulletin statistique est édité annuellement par 'OEDT et mis en ligne sur son
site Internet. Il permet d’accéder aux données statistiques les plus récentes
concernant la situation des drogues en Europe. Il est divisé en grandes caté-
gories, correspondant aux indicateurs les plus harmonisés au niveau européen,
comme les déces par surdoses et les prévalences de consommations utilisés
dans cet ouvrage. Concernant ces dernieres, elles proviennent des enquétes en
population générale dont les questionnaires sont autant que possible harmo-
nisés a travers les pays membres de I'OEDT. Outre des tableaux statistiques et
des graphiques, ce Bulletin offre une vue d’ensemble des données pour chaque
catégorie.

Pour en savoir plus : OEDT, Rapport annuel 2011 : Etat du phénoméne de la drogue
en Europe, Luxembourg, Office des publications de I'Union européenne, 2011,
117 p. (http://www.emcdda.europa.eu/stats11)

CJN : statistiques issues du Casier judiciaire national

Sous-direction de la statistique et des études (SDSE) du ministére de la
Justice

Depuis 1984, les informations relatives aux condamnations sont issues d’une
exploitation du Casier judiciaire national. Elles détaillent les différentes infrac-
tions sanctionnées dans les condamnations prononcées par les juges, le type
de procédure, la nature et la durée de la peine, ou le cas échéant, le montant
de I'amende, et les caractéristiques des personnes condamnées (age, sexe et
nationalité).

Comme la décision rendue a I'encontre d’une personne peut étre motivée par
plusieurs infractions, il convient d'introduire le concept d'infraction principale
qui est, en principe, la plus grave (il arrive également que les infractions soient
inscrites dans I'ordre des faits fourni dans le proces-verbal mais un contréle de
cohérence est réalisé en fonction du quantum de la peine). C'est la notion la
plus fréquemment utilisée dans les statistiques du ministére de la Justice.
D’autres unités de compte permettent d'affiner I'analyse, par exemple pour
l'usage de stupéfiants : les condamnations pour usage en infraction associée
(pour examiner les associations les plus fréquentes et les peines correspon-
dantes) ou celles pour usage en infraction unique.
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Les condamnations ne doivent pas étre confondues avec les personnes condam-
nées. Une personne condamnée deux fois dans I'année sera comptée deux fois
dans la statistique des condamnations.

Conformément au Code pénal, la cocaine et le crack ne sont pas distingués des
autres stupéfiants dans ces données.

Pour en savoir plus : ministére de la Justice, Annuaire Statistique de la Justice,
édition 2009-2010, Paris, La Documentation frangaise, 2010, 362 p.

Coquelicot : Etude multicentrique multisites sur la fréquence et les
déterminants des pratiques a risque de transmission des VIH et VHC
chez les usagers de drogues

Institut de veille sanitaire (INVS)

Cette étude associe un volet épidémiologique (assorti de tests sanguins) destiné
amesurer les prévalences de l'infection a VIH et VHC chez les usagers de drogues
par injection et un volet socio-anthropologique visant a comprendre les déter-
minants des pratiques a risque. Le premier volet a été mené durant 8 semaines
en 2004 et le second, qui repose sur des entretiens avec des usagers, de 2005 a
2007. Elle a pour objectif de mieux connaitre la perception par les usagers de leur
santé et de la prise en charge, les pratiques de consommation (produits et moda-
lités de consommation), leur connaissance des modes de transmission du VIH,
VHC, VHB et leurs pratiques a risque (contexte de l'initiation aux drogues, partage
du matériel de consommation, utilisation du préservatif, etc.).

Une étude de faisabilité a été menée en 2002 a Marseille aupres de 167 injecteurs
ou sniffeurs au moins une fois dans la vie. L'enquéte proprement dite s'est déroulée
en 2004 a Lille, Strasbourg, Paris, Marseille et Bordeaux aupres d’'usagers ayant
pratiqué l'injection au moins une fois dans leur vie. Ces personnes ont été recru-
tées dans diverses structures (hébergements, centres de soins, dispositifs de
réduction des risques et cabinets de médecine générale). Sur 2 389 usagers de
drogues a qui il a été proposé de participer, 1 462 ont accepté, soit un taux de parti-
cipation de 61 %. Parmi eux, 79 % ont accepté le préléevement sanguin au doigt.
La périodicité de cette étude n'est pas encore établie mais un nouvel exercice est
prévu dans les prochains mois.

Pour en savoir plus : Emmanuelli J. et Jauffret-Roustide M., Etude multicentrique
multisites sur la fréquence et les déterminants des pratiques a risque de transmis-
sion des VIH et VHC chez les usagers de drogues (étude Coquelicot), Saint-Maurice,
Institut de veille sanitaire, 2003, 80 p.

DRAMES : Déceés en relation avec I'abus de médicaments et de
substances

Agence francaise de sécurité sanitaire des produits de santé (AFSSAPS)
Cette enquéte a été mise en place afin d’obtenir les données les plus exhaustives



possibles sur les cas de décés survenant lors d’'usage de substances psychoactives
dans le cadre d'abus ou de pharmacodépendance. Elle permet I'identification des
produits impliqués dans les décés des personnes faisant un usage abusif de
substances psychoactives (médicamenteuses ou non), en opérant un recueil de
données quantitatives (dosages sanguins). Elle conduit aussi a une estimation
plus précise du nombre des décés liés aux drogues en France, en réduisant la
sous-notification de certaines morts d'origine toxique.

Il s’agit d’un recueil en continu mis en place en 2002 et a visée exhaustive sur
le territoire métropolitain. En 2009, seize laboratoires réalisant des analyses
toxicologiques dans un cadre médico-légal ont participé a ce recueil (ce qui
représente un taux de couverture d’environ 85 %). Sont inclus dans DRAMES,
les décés liés a la drogue répondant a la définition retenue par I'Observatoire
européen des drogues et des toxicomanies (psychose due a la drogue, dépen-
dance, toxicomanie sans dépendance et empoisonnement accidentel causé par
la prise d’opiacés, de cocaine, de stimulants, de cannabis, d’hallucinogenes ou
de médicaments) et pour lesquels des analyses toxicologiques ont été réali-
sées par les toxicologues participant a I'étude.

Les données recueillies permettent de caractériser les sujets, de décrire les circons-
tances de découverte du corps, le stade de I'abus au moment du déces, les résul-
tats de l'autopsie ainsi que l'identification et la quantification des substances retrou-
vées dans les prélevements biologiques, selon les techniques de référence.

Pour en savoir plus : Rapport annuel DRAMES sur les résultats de 'enquéte 2009 :
http://lwww.afssaps.fr/var/afssaps_site/storage/original/application/9f25b3fale41
5680fc65aeaff38b2c59.pdf [Accédé le 30.01.2012]

Drogues info service

Addictions drogues alcool info service (ADALIS)

La ligne Drogues info service est la ligne historique du dispositif rattaché au grou-
pement d'intérét public ADALIS. Créé en 2009 a la suite de Drogues, alcool et
tabac info service (DATIS), ADALIS dépend du ministére de la Santé et est placé
sous I'autorité de I'Institut national de prévention et d’éduction pour la santé
(INPES). L'objectif du service est de répondre a toute demande d'information,
d'écoute, de soutien et d’orientation liée a des situations de consommation de
produits psychoactifs et de dépendance au jeu.

Parmiles quatre lignes téléphoniques gérées par ADALIS, Drogues info service est
celle qui regoit le plus d’appels. Parallélement, un site Internet (http://www.drogues-
info-service.fr/) permet de mettre a disposition de tous des informations fiables
et scientifiquement validées sur les produits, les consommations, les dispositifs
sociaux et sanitaires et le cadre Iégal. Drogues info service a également en charge
le recensement et la mise a disposition du public de I'annuaire des structures
spécialisées de soin en addictologie (plus de 3 000 structures, regroupées dans
une base de données informatisée).
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Le rapport d’activité 2010 d’ADALIS fait le bilan des appels traités par chaque
ligne téléphonique et des consultations sur le site Internet, en donnant les prin-
cipales caractéristiques des appels et des personnes qui recourent au dispositif,
grace a I'analyse des fiches d’appel.

Pour en savoir plus : http://www.drogues-info-service.fr/?Rapport-d-activite-2010
[Accédé le 30.01.2012]

ENaCAARUD : Enquéte nationale auprés des CAARUD

Observatoire francais des drogues et des toxicomanies (OFDT)

Cette enquéte, exhaustive dans les structures de réduction des risques CAARUD
en France, permet de déterminer le nombre d'usagers qui fréquentent ces struc-
tures et leurs caractéristiques, et de suivre les consommations et I'’émergence
d’éventuels nouveaux phénoménes, pour adapter les réponses des profession-
nels et des pouvoirs publics aux difficultés de cette population.

Elle a été menée pour la premiére fois en 2006, en relais de I'enquéte PRELUD
(Enquéte premiére ligne usagers de drogues), et est répétée a un rythme biennal.
Elle a lieu au cours d'une semaine donnée, au mois de novembre, dans I'ensemble
des CAARUD francais (départements d’outre-mer compris) et interroge chaque
personne qui entre en contact avec la structure au moment de I'enquéte. Encadrée
par un intervenant du centre, elle est réalisée par questionnaire en face a face.
Les questions portent sur les consommations (fréquence, age de début d’'usage,
mode d’administration), les comportements de consommation (injection, partage
de matériel, etc.), les dépistages (VIH, VHB et VHC) et la situation sociale (couver-
ture sociale, logement, niveau d'éducation, entourage, etc.).

L'enquéte 2010 a eu lieu du 22 au 28 novembre 2010 : 4 488 questionnaires complétés
ou « non-répondants » ont été recueillis. Aprés élimination des doublons (283) et
des questionnaires « non répondants » (1 700), 2 505 individus ont été inclus dans
I'analyse. Un court encadré relatif aux non-répondants permet de compter et de
qualifier a minima les usagers n'ayant pas rempli le reste du questionnaire.

Pour en savoir plus : Cadet-Tairou A., Gandilhon M., Lahaie E., Chalumeau M.,
Coquelin A. et Toufik A., Drogues et usages de drogues en France. Etat des lieux
et tendances récentes 2007-2009. Neuviéme édition du rapport national du
dispositif TREND, Saint-Denis, OFDT, 2010, 281 p.
(http://www.ofdt.fr/ofdtdev/live/publi/rapports/rap10/epfxacq1.html)

Enquéte CJC : Enquéte dans les consultations jeunes consommateurs

Observatoire francais des drogues et des toxicomanies (OFDT)

L'exercice 2007 est le deuxieme de I'enquéte sur les personnes accueillies en
consultation jeunes consommateurs (CJC), dispositif créé en 2005 pour accueillir
les jeunes usagers de substances psychoactives, bien qu'il s’agisse dans les faits
majoritairement de consommateurs de cannabis. Cette enquéte a pris le relais



du systéme d’information mensuel dans les consultations cannabis, dit SIMCCA,
opérationnel de mars 2005 a décembre 2007. Lenquéte 2007 s’appuie sur les
réponses des professionnels qui ont recu les patients (ou leur entourage) en
consultation entre le 20 mars et le 20 avril 2007 : le questionnaire a ensuite été
complété a chaque nouvelle visite de la personne, jusqu’au 30 juin 2007. Elle
couvre la métropole et les départements d'outre-mer. Les données ainsi collec-
tées permettent d’observer les modalités de suivi proposées aux personnes
accueillies dans ce dispositif. Outre les questions portant uniqguement sur le
cannabis, I'exercice 2007 integre des questions sur la nature de la demande
exprimée en consultation et I'évolution des consommations, notamment de
cocaine, au fil des consultations.

Pour en savoir plus : Obradovic I., Evaluation du dispositif des « consultations
jeunes consommateurs » (2004-2007) - Publics, filiéres de recrutement, modalités
de prise en charge, Saint-Denis, OFDT, 2009, 173 p.
(http://www.ofdt.fr/ofdtdev/live/publi/rapports/rap09/epfxiop1.html)

EROPP : Enquéte sur les représentations, opinions et perceptions sur

les psychotropes
Observatoire francais des drogues et des toxicomanies (OFDT)
L'enquéte EROPP mesure les opinions, les perceptions et les représentations de
la population francaise sur les psychotropes et sur les actions publiques qui y
sont liées. Celle de 2008 constitue le troisiéme exercice, aprés les deux premiers
de 1999 et 2002. Cette enquéte téléphonique repose sur un échantillon par
sondage aléatoire, représentatif de la population francaise agée de 15 a 75 ans,
constitué d’'une part de foyers équipés de ligne fixe (2 235 individus) et d'autre part
d'utilisateurs exclusifs de téléphone portable (369 individus). Les données ont été
recueillies entre le 27 octobre et le 25 décembre 2008.
Concernant la cocaine, les individus ont été interrogés sur leur perception du
niveau de dangerosité pour la santé, le classement des produits les plus dange-
reux, leur perception des consommateurs de cocaine et les politiques publiques
touchant les drogues illicites.

Pour en savoir plus : Costes J.M,, Le Nézet O, Spilka S. et Laffiteau C., « Dix ans
d’évolution des perceptions et des opinions des Francais sur les drogues (1999-
2008) », Tendances, n° 71, 2010, 6 p.
(http:/lwww.ofdt.fr/ofdtdev/live/publi/tend/tend71.html)

ESCAPAD : Enquéte sur la santé et les consommations lors de la
Journée d'appel et de préparation a la défense
Observatoire francais des drogues et des toxicomanies (OFDT) en colla-
boration avec la Mission liaison partenariat de la Direction du service
national (DSN) du ministére de la Défense
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D’abord conduite tous les ans entre 2000 et 2003, 'enquéte ESCAPAD est orga-
nisée selon un rythme triennal depuis 2005. Elle se déroule lors de la Journée
défense et citoyenneté (JDC), I'ex-Journée d'appel de préparation a la défense,
qui a remplacé depuis 1998 le service national en France. Lors de I'enquéte, les
jeunes qui participent a cette journée répondent a un questionnaire auto-admi-
nistré anonyme centré sur leurs consommations de substances psychoactives
licites et illicites, leur santé et leur mode de vie.

En 2011, 200 centres du service national ont été mobilisés (dont 185 en métropole)
pour organiser 789 sessions d'enquéte (dont 731 en métropole), durant une semaine
et demie en avril. Au total, 32 249 individus ont été interrogés et 29 143 question-
naires ont été analysés, dont 27 402 en métropole. Ces adolescents, majoritairement
agés de 17 ans, sont de nationalité francaise et pour la plupart encore scolarisés dans
I'enseignement secondaire ou en apprentissage (certains étant déja actifs ou en
études supérieures). Un jour donné, le taux de participation a la JDC est de I'ordre
de 90 % (nombre de présents sur nombre de convocations) mais le taux de couver-
ture est bien au-dela de ce ratio (convocations possibles a plusieurs dates car la
participation est quasi-obligatoire pour permettre l'inscription a plusieurs examens).
Ainsi, le taux de participation a I'enquéte est supérieur a 99,9 % et le taux de réponse
aux principales questions sur les drogues supérieur a 96 %.

Pour en savoir plus : Spilka S., Le Nézet O., Tovar M.L,, « Estimations 2011 des consom-
mations de produits psychoactifs a 17 ans », Note ESCAPAD, novembre 2011, 8 p.
(http:/Ivww.ofdt fr/BDD/publications/docs/eisxstra.pdf)

(http:/imww.ofdt fr/ofdtdev/live/donneesloc/atlas.html)

ESPAD: European School Survey Project on Alcohol and other Drugs

Observatoire francais des drogues et des toxicomanies (OFDT) / Institut
national de la santé et de la recherche médicale (INSERM U669) / Ministére
de la Jeunesse, de I'Education nationale et de la Recherche (MJENR) /
Secrétariat général de I'enseignement catholique

L'enquéte ESPAD a été initiée au niveau européen en 1995 par le Conseil suédois
pour I'information sur I'alcool et les autres drogues (CAN), avec le soutien du
Conseil de I'Europe (Groupe Pompidou). Il s'agit d'une enquéte quadriennale, en
milieu scolaire, qui cible les éléves de 16 ans, age de fin de scolarité obligatoire
dans la majorité des pays européens. Le recueil de données a lieu durant le
deuxiéme trimestre de I'année d’enquéte.

L'exercice 2007 s’est déroulé dans plus de 35 pays, dont la France pour la troi-
siéme fois consécutive, sur la base d'un questionnaire commun centré sur les
usages, les attitudes et les opinions relatifs aux drogues. Au total en France, 2 950
éléves nés en 1991, C'est-a-dire agés de16 ans au moment de I'enquéte de 2007,
ont répondu individuellement a un questionnaire auto-administré passé en classe,
en présence d'un professionnel de santé. Le quatrieme exercice d'ESPAD en France
aeulieuen 2011 : les résultats seront disponibles en 2012.



Pour en savoir plus : Hibell B. et al., The 2007 ESPAD Report. Substance use among
students in 35 European countries, Stockholm, The Swedish Council for Information
on Alcohol and Other Drugs/CAN, 2009, 408 p.

Etude « Usagers cachés de cocaine »

Observatoire francais des drogues et des toxicomanies (OFDT)

L'étude qualitative sur les « carriéres de consommation de cocaine chez les usagers
cachés » permet de caractériser les consommateurs qui ne sont familiers ni du systéme
répressif ni du systéme sanitaire. Ce rapport repose sur 50 entretiens conduits auprés
de consommateurs « cachés » en 2006 et 2007 dans 8 grandes agglomérations fran-
caises. Des « carriéres type » de consommation ont pu étre reconstituées, de I'expé-
rimentation du produit aux phases éventuelles de consommation les plus compul-
sives. En paralléle, 'étude se penche sur le point de vue de ces usagers : leurs perceptions
des risques liés a leurs consommations, leurs stratégies pour contrdler et limiter leurs
usages et leurs éventuels besoins et recours a des aides.

Pour en savoir plus : Reynaud-Maurupt C. et Hoareau E., Les carriéres de consom-
mation de cocaine chez les usagers « cachés », Saint-Denis, OFDT, 2010, 273 p.
(http:/lwww.ofdt.fr/ofdtdev/live/publi/rapports/rap10/epfxcrqc.html)

Etude « Usages problématiques de cocaine et de crack : quelles inter-
ventions pour quelles demandes ? »
Observatoire francais des drogues et des toxicomanies (OFDT)
L'étude « Usages problématiques de cocaine/crack : quelles interventions pour
quelles demandes ? » permet de mieux connaitre les profils de consommateurs,
les problémes somatiques, psychiatriques et sociaux en lien avec ces usages et
de faire le point sur les demandes des usagers et les difficultés rencontrées. Cette
étude qualitative a été menée en 2007 et 2008 par I'observatoire régional de la
santé de Midi-Pyrénées, en collaboration avec I'OFDT. Des entretiens auprés de
37 usagers et de 93 professionnels, ainsi que 14 groupes focaux d’équipes de
soins, ont été mobilisés pour cette recherche.

Pour en savoir plus : Escots S. et Sudérie G., Usages problématiques de
cocaine/crack. Quelles interventions pour quelles demandes ?, Saint-Denis, OFDT,
2010, 246 p.
(http://www.ofdt.fr/ofdtdev/live/publi/rapports/rap10/epfxseq3.html)

Etude « Usages de drogues et activité professionnelle »
Observatoire francais des drogues et des toxicomanies (OFDT)
Cette recherche qualitative, basée sur une approche ethnographique, porte sur
les « usagers de drogues intégrés a un milieu professionnel ». L'usage de psycho-
tropes illicites par des personnes intégrées a un milieu professionnel constitue
un champ de recherche trés récent en France. Cette étude permet de dégager
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quelques axes de réflexion pour une meilleure compréhension des usages de
substances psychoactives par des personnes qui travaillent.

Une premiére étude, réalisée en 2002 a visée exploratoire, repose sur les entre-
tiens de 41 personnes qui gérent leur consommation de substances illicites et
leur vie professionnelle, sans faire appel au dispositif de soins pour toxicomanes
ni étre confrontées au systéme répressif. Le second volet de I'étude, paru en 2003,
est plus particuliéerement centré sur les usagers de médicaments prescrits ou
détournés, seuls ou en association avec des produits illicites. Il s'appuie sur des
entretiens semi-directifs auprés de 63 usagers de produits psychoactifs (dont les
41 inclus dans le premier volet). Trois themes majeurs sont développés dans ce
rapport : les modalités de consommation et les effets recherchés, 'articulation
entre consommation de drogues, vie affective et activité professionnelle et enfin
la dimension sociale de la consommation.

Pour en savoir plus : Fontaine A., Usages de drogues et vie professionnelle :
recherche exploratoire, Paris, OFDT, 2002, 216 p.
(http://www.ofdt.fr/BDD/publications/docs/raslab.pdf)

Fontaine A. et Fontana C., Drogues, activité professionnelle et vie privée. Deuxiéme
volet de ['étude qualitative sur les usagers intégrés en milieu professionnel, Paris,
OFDT, 2003, 161 p.
(http://www.ofdt.fr/ofdtdev/live/publi/rapports/rap03/epfxafja.htmi)

Eurobarometre sur les attitudes des jeunes par rapport aux drogues

Institut de sondages Gallup Organization pour la Commission européenne
Depuis 1973, la Commission européenne effectue, par le biais de sondages, un
suivi régulier de I'opinion publique dans les Etats membres. Depuis plusieurs
années, elle étudie le phénomeéne des drogues en Europe, avec des enquétes
menées aupres des jeunes, d’abord dans quinze pays de I'Union européenne en
2002 et 2004 puis dans les vingt-sept pays en 2008.

Cet Eurobaromeétre n° 330 sur les attitudes des jeunes par rapport aux drogues,
mené entre le 9 et le 13 mai 2011, cherche a étudier les attitudes et les percep-
tions des jeunes européens au sujet des drogues. Plus de 12 000 individus agés
de 15 a 24 ans ont été interrogés par téléphone dans I'ensemble des pays de
I’'Union européenne. Pour corriger les disparités d'échantillonnage, une pondé-
ration des résultats a été effectuée sur les variables sociodémographiques.

Il convient d'interpréter les résultats de cette enquéte avec prudence en raison du
sujet particulier (les drogues) et surtout des faibles échantillons dans chaque Etat
membre, qui ne permettent pas de calculer des prévalences nationales ni de faire des
analyses poussées.

Pour en savoir plus : http://ec.europa.eu/public_opinion/flash/fl_330_en.pdf
[Accédé le 30.01.2012]



HBSC: Enquéte Health Behaviour in School-aged Children

Université d’Edinburgh (CAHRU) pour le réseau HBSC / Service médical
du rectorat de I'académie de Toulouse pour I'enquéte en France
L'enquéte HBSC est une enquéte internationale réalisée tous les 4 ans depuis
1982, sous I'égide du bureau Europe de I'Organisation mondiale de la santé (OMS).
Actuellement, plus de 41 pays ou régions, essentiellement européens, y partici-
pent et collectent des données sur les comportements préjudiciables ou favora-
bles a la santé des éléves agés de 11, 13 et 15 ans avec une méthodologie stan-
dardisée. L'étude HBSC est auto-administrée, strictement anonyme et menée en
classe sous la surveillance d’'un enquéteur spécialement formé. La France y parti-
cipe depuis 1994 : I'échantillon, initialement limité aux régions Midi-Pyrénées et
Lorraine, a été étendu au niveau national en 2002.

Le service médical du rectorat de Toulouse assure la coordination nationale de ce
projet. LOFDT, pour sa part, est un des financeurs et collabore a I'élaboration de la partie
du questionnaire concernant les drogues licites et illicites, ainsi qu'a son analyse.

En 2006, 9 000 éleves scolarisés en France métropolitaine, du CM2 a la premiére
année de lycée, dans des établissements publics ou privés sous contrat avec 'Edu-
cation nationale, ont été interrogés. Au final, 7 154 questionnaires ont été analysés,
presque uniformément répartis selon le sexe et I'age.

Le cinquieme exercice d’'HBSC en France a eu lieu en 2010 : les résultats seront
disponibles en 2012.

Pour en savoir plus : Legleye S., Spilka S., Le Nézet O., Beck F. et Godeau E., « Tabac,
alcool et cannabis durant la primo adolescence. Résultats du volet frangais de
I'enquéte HBSC 2006 », Tendances, n° 59, 2008, 4 p.
(http://www.ofdt.fr/ofdtdev/live/publi/tend/tend59.html)

Infocentre Nouvelle chaine pénale

Ministére de la Justice

Depuis 2000, le ministére de la Justice coordonne le dispositif statistique de
I'Infocentre Nouvelle chaine pénale, qui décrit 'activité des parquets situés dans les
cours d'appel de Paris et Versailles (qui traitent environ 25 % du contentieux national
d'usage de stupéfiants). Il dénombre le volume d'affaires présentées aux parquets
(contraventions de 5€ classe, délits et crimes) et les orientations proposées (pour-
suite, composition pénale, procédures alternatives, classement sans suite). Ces
données, non publiées, permettent de connaitre 'orientation donnée aux affaires
pénales parmi lesquelles celles relatives aux stupéfiants, détaillées par infraction.
Conformément au Code pénal, la cocaine et le crack ne sont pas distingués des
autres substances illicites dans ces données judiciaires.

Pour en savoir plus : données non publiées
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OSIRIS : Outil statistique d'information et de recherche sur les infrac-
tions sur les stupéfiants

Office central pour la répression du trafic illicite des stupéfiants (OCRTIS)
Toutes les procédures d'infraction a la |égislation sur les stupéfiants établies par
les services de police, de gendarmerie et de douanes sur le territoire national
(départements d’'outre-mer compris) sont enregistrées dans le fichier OSIRIS. Il
contient les informations relatives aux interpellations (détaillées en usage simple,
usage-revente, trafic local et trafic international) et aux saisies. Néanmoins, les
faits les moins graves d'usage de stupéfiants et ceux qui se réglent par une tran-
saction douaniére ne sont pas toujours renseignés.

Le produit mentionné est la « drogue dominante », c'est-a-dire celle principalement
consommeée par I'usager ou détenue en plus grande quantité par le trafiquant.
Lorsque cette régle ne peut pas s'appliquer, c'est la substance la plus « dure »
(héroine avant cocaine, cocaine avant cannabis, etc.) qui est retenue.

En 2010, sur les 157 341 interpellations d'usagers et de trafiquants de drogues,
7 465 concernaient la cocaine ou le crack.

Pour en savoir plus : OCRTIS, Usage et trafic des produits stupéfiants en France
en 2010, Direction générale de la police nationale, Direction centrale de la police
judiciaire, Ministere de I'Intérieur, de I'outre-mer et des collectivités territoriales,
Paris, a paraitre.

Post-test de la campagne Internet 2009 « Drogues : guette l'info,
traque l'intox »

Institut d'études de marché et d'opinions BVA, pour I'Institut national
de prévention et d’éducation pour la santé (INPES)

Pour mesurer I'impact de ses campagnes de prévention, I'INPES a recours a des
enquétes dites « post-test », réalisées par téléphone auprés des groupes de popu-
lations ciblées par ces actions de communication. Globalement, cet outil de mesure
permet de s’assurer que la campagne a été vue et que les messages ont été bien
compris.

Quatre éléments d’'appréciation sont généralement retenus : mémorisation de la
campagne (se souvenir d’avoir vu, lu ou entendu parler de la campagne dont le
contenu est rappelé) ou reconnaissance (reconnaitre des éléments visuels ou
auditifs de la campagne), agrément (avoir aimé la campagne), compréhension
(se sentir concerné par la campagne, le message, les moyens mis a disposition)
et incitation (tendre a modifier son comportement dans le sens des changements
préconisés par la campagne).

En complément d'un spot télévisé et de trois messages radio, diffusés en octobre
2009, cette campagne comportait un volet Internet a destination des jeunes :
trois banniéres vidéo et trois films assuraient la promotion du module de jeu en
ligne « Drogues : guette I'info, traque l'intox ». L'enquéte réalisée par BVA via
Internet avait pour objectif de mesurer I'impact du module de jeu aupres des



jeunes. Elle a interrogé un échantillon national représentatif de 604 jeunes de 15
a 24 ans et s’est déroulé du 5 au 13 novembre 2009. Parallélement, une enquéte
analogue portant sur les spots télé et radio a eu lieu du 4 au 12 novembre 2009
aupres d'un échantillon de 1 021 personnes représentatives de la population fran-
caise de 15 ans et plus.

Pour en savoir plus : INPES, « Dangerosité des drogues : impact de campagne »,
Equilibres, n° 57, 2010, pp. 3.

RECAP : Recueil commun sur les addictions et les prises en charge
Observatoire francais des drogues et des toxicomanies (OFDT)
Mis en place en 2005, ce dispositif permet de recueillir en continu des informations
sur les personnes accueillies dans les structures de soins spécialisés en toxico-
manie et en alcoologie (les centres de soins, d’'accompagnement et de préven-
tion en addictologie - CSAPA). Aumois d'avril, chaque centre envoie les résultats
de I'année précédente a I'OFDT qui en assure I'analyse.
Les données recueillies sont relatives au patient, a la prise en charge actuelle, aux
traitements suivis par ailleurs, aux consommations (produits consommés et
produit a I'origine de la prise en charge) et a la santé du patient. Le noyau commun
de questions permet une harmonisation du recueil de données au niveau national,
afin de répondre aux exigences du protocole européen d’enregistrement des
demandes de traitement.
Les consommateurs de cocaine et/ou de crack décrits dans cet ouvrage sont les
personnes vues en CSAPA qui ont consommé au moins une fois au cours des
trente derniers jours ce(s) produit(s) ; est considéré comme usager en difficulté
avec la cocaine/le crack toute personne pour qui ce produit est au moment de la
consultation le plus problématique et/ou motive sa prise en charge.
En 2009, environ 89 000 patients vus dans 168 CSAPA (ex-CSST) ambulatoires
distincts (soit un taux de couverture de deux tiers), 28 centres thérapeutiques
résidentiels (soit un tiers de ces centres) et 9 CSAPA en milieu pénitentiaire
(c’est-a-dire la moitié) ont été inclus dans I'enquéte. Le taux de couverture de
I’'enquéte sur I'ensemble des personnes vues dans un CSAPA en 2009 est d’en-
viron 70 %.

Pour en savoir plus : http://www.ofdt.fr/ofdtdev/live/donneesnat/recap.html

RELIONPREDIL : Recueil électronique d'indicateurs pour l'observation

nationale des actions de prévention liée aux drogues illicites et licites
Observatoire francais des drogues et des toxicomanies (OFDT)
L'enquéte RELIONPREDIL vise a décrire les principales caractéristiques des actions
de prévention liées aux usages de drogues licites ouillicites (tabac, alcool, médica-
ments psychotropes, cannabis, ecstasy, produits dopants...) menées au niveau
local. Elle ne concerne pas les actions de formation, ni les activités pérennes
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d’accueil, d’écoute ou de consultations de structures spécialisées (documentées par
ailleurs). Elle permet aussi de repérer les évolutions des pratiques de prévention.
Elle porte sur les actions qui s'adressent directement a un public, en population
générale ou au sein d’'un groupe a risque, pour éviter la survenue ou la répétition
des consommations dommageables.

L'enquéte RELIONPREDIL sur les actions menées entre janvier et décembre 2010
a été conduite en région Rhéne-Alpes, du 3 janvier au 15 mars 2011. Les 112
réponses recueillies décrivent au total 487 actions menées dans autant de lieux
distincts. Les taux de réponse modestes de la part de certaines catégories de
répondants, notamment les établissements scolaires et les associations spécia-
lisées, expliquent un taux de réponse global de 17 %. lls ne permettent pas de
trancher sur la significativité des résultats relevés pour ces catégories au regard
de la situation régionale.

Pour en savoir plus : http://www.ofdt.fr/ofdtdev/live/donneesnat/relion.html

SINTES Veille : Systeme d'identification national des toxiques et
substances

Observatoire francais des drogues et des toxicomanies (OFDT)

Le dispositif SINTES est un recueil de données qui vise a documenter la compo-
sition toxicologique de produits illicites circulant en France. Les informations
alimentant ce dispositif proviennent de deux sources :

m la transmission a 'OFDT de résultats d’analyses toxicologiques réalisées sur
les saisies par les laboratoires des services répressifs (Institut national de police
scientifique, Institut de recherche criminelle de la Gendarmerie nationale et labo-
ratoires des douanes)

m la conduite par 'OFDT d'investigations basées sur le recueil d'échantillons de produits
directement aupres des usagers. Ces collectes de produits sont bordées par un cadre
réglementaire strict et réalisées par des enquéteurs spécifiquement formés.

Dans sa version initiale datant de 1999, le dispositif s'intéressait exclusivement
aux produits de synthése. A partir de 2006, son domaine d'investigation s'est
élargi a I'ensemble des produits illicites aprés qu’une étude pilote ait été réalisée
sur le cannabis deux années de suite (en 2004 et 2005).

Pour en savoir plus : Cadet-Tairou A., Gandilhon M., Lahaie E., Chalumeau M.,
Coquelin A. et Toufik A., Drogues et usages de drogues en France. Etat des lieux
et tendances récentes 2007-2009. Neuviéme édition du rapport national du
dispositif TREND, Saint-Denis, OFDT, 2010, 281 p.
(http://www.ofdt.fr/ofdtdev/live/publi/rapports/rap10/epfxacq1.html)
(http:/lwww.ofdt.fr/ofdtdev/live/reserve/sintes/sintes-veille.html)



SINTES Observation cocaine

Observatoire francais des drogues et des toxicomanies (OFDT)

En 2006, une enquéte SINTES Observation orientée spécifiquement sur la cocaine
a permis d’analyser 373 échantillons collectés aupres d'usagers, qui ont par
ailleurs été vus lors d'un court entretien. La collecte, qui s'est déroulée de mai a
décembre 2006, répondait a un cadre réglementaire strict et a été réalisée par
des enquéteurs spécialement formés. Les objectifs de cette étude ont été de rensei-
gner la composition de la cocaine sur le marché cette année-la, de contréler le
niveau de connaissances des usagers sur le contenu de la cocaine et de déter-
miner le(s) facteur(s) influencant leur jugement sur la qualité du produit.

Les analyses toxicologiques menées sur les 373 échantillons ont porté uniquement
sur les adultérants, substances actives, et non sur les diluants, inertes. Le procédé
utilisé est la chromatographie couplée a une spectrométrie de masse. La percep-
tion par les usagers de la qualité et de la pureté de la cocaine consommée a
ensuite été comparée au résultat de I'analyse pour chaque échantillon, pour
évaluer la concordance entre les deux.

Pour en savoir plus : Cadet-Tairou A., Gandilhon M., Toufik A. et Evrard I.,
Phénomenes émergents liés aux drogues en 2006. Huitiéme rapport national du
dispositif TREND, Saint-Denis, OFDT, 2008, 189 p.
(http:/lwww.ofdt.fr/ofdtdev/live/publi/rapports/rap08/epfxaco2.html)

Evrard |, Legleye S. et Cadet-Tairou A., « Composition, purity and perceived quality
of street cocaine in France », International Journal of Drug Policy, Vol.21, n°5,
2010, pp. 399-406.

TREND : Tendances récentes et nouvelles drogues

Observatoire francais des drogues et des toxicomanies (OFDT)
L'objectif du dispositif TREND, mis en place en 1999, est d’apporter des éléments
de connaissance sur les usages et les usagers de drogues illicites ainsi que sur
les phénomeénes émergents. Ces derniers recouvrent soit des phénoménes
nouveaux soit des phénomeénes existants mais non encore détectés par les
systemes d’observation en place. L'observation est menée sur deux espaces
sociaux, dont le choix s'explique par la forte probabilité d'y rencontrer des phéno-
menes nouveaux ou non encore observés, méme s'ils ne sauraient résumer a eux
seuls la réalité de I'usage de drogues en France :

m 'espace urbain, tel que défini par TREND, recouvre essentiellement les CAARUD
(Centres d’accueil et d’aide a la réduction des risques chez les usagers de drogues,
qui ont remplacé les anciennes boutiques et programmes d’échange de serin-
gues) et les lieux ouverts (rue, squats, etc.). La plupart des personnes rencontrées
et observées dans ce cadre sont des usagers problématiques de produits illicites
dont les conditions de vie sont fortement marquées par la précarité.
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m I'espace festif techno désigne les lieux ou se déroulent des événements orga-
nisés autour de ce courant musical. Il comprend I'espace techno dit « alternatif »
(free parties, tecknivals, etc.) mais aussi les clubs, discotheques ou soirées privées
al'occasion de leurs soirées « techno ».

Le dispositif s'appuie sur un ensemble de données, analysé par les 8 coordina-
tions locales (Bordeau, Lille, Lyon, Marseille, Metz, Paris, Rennes et Toulouse) a
I'origine de rapports de site, puis faisant I'objet d'une mise en perspective au
niveau national a partir :

m des outils qualitatifs de recueil continu mis en ceuvre par le réseau des coordi-
nations locales doté d’une stratégie commune de collecte et d’analyse de I'in-
formation;

m des informations du dispositif SINTES, systéme d’observation basé sur I'étude
de la composition toxicologique des produits illicites ;

m des enquétes quantitatives récurrentes, en particulier auprés des usagers des
CAARUD (ENaCAARUD) ;

m des résultats de systémes d'informations partenaires (notamment ESCAPAD,
EROPP, OSIRIS, etc.) ;

m des investigations thématiques quantitatives et qualitatives destinées a appro-
fondir un sujet. Par rapport a I'objet de cet ouvrage, une étude spécifique menée
dans le cadre de TREND a été utilisée, elle est décrite ci-aprés.

Pour en savoir plus : Cadet-Tairou A., Gandilhon M., Lahaie E., Chalumeau M.,
Coquelin A. et Toufik A., Drogues et usages de drogues en France. Etat des lieux
et tendances récentes 2007-2009. Neuviéme édition du rapport national du dispo-
sitif TREND, Saint-Denis, OFDT, 2010, 281 p.
(http://www.ofdt.fr/ofdtdev/live/publi/rapports/rap10/epfxacq1.html)

Costes J.M. (dir.), Les usages de drogues illicites en France depuis 1999 vus au travers
du dispositif TREND, Saint-Denis, OFDT, 2010, 194 p.
(http://www.ofdt.fr/ofdtdev/live/publi/rapports/rap10/epfxjcg2.html)

Gandilhon M., « Le petit trafic de cocaine en France », Tendances, n° 53, 2007,
4 p. (http://www.ofdt.fr/ofdtdev/live/publi/tend/tend53.html)

TREND Enquéte « Quanti festif » : enquéte sur les pratiques et les
opinions liées aux usages des substances psychoactives dans l'espace
festif « musiques électroniques »
Observatoire francais des drogues et des toxicomanies (OFDT)
Cette étude des pratiques et des opinions liées aux substances psychoactives
chez les personnes qui fréquentent I'espace festif « musiques électroniques » a été
réalisée en 2004 et 2005 dans le cadre du dispositif TREND. Ce travail apporte
pour la premiére fois en France des éléments quantitatifs représentatifs des usages
dans cette population ainsi qu'une visibilité inédite sur les différents groupes
sociaux qui la constituent. L'étude permet de décrire leurs usages de substances



Veille

psychoactives (plus particulierement la cocaine et I'ecstasy), leurs opinions sur
ces substances ainsi que leurs conduites a risque.

Pour ce faire, une méthode innovante de recueil d'information quantitative en
population cachée a été expérimentée : I'échantillonnage a partir d’'un plan de
sondage ethnographiquement raisonné.

La premiére étape a consisté a réaliser une cartographie quantifiée de I'espace festif
« musiques électroniques » dans chacune des villes participant a I'étude (Toulouse,
Nice, Rennes, Bordeaux et Metz) a partir de données qualitatives (observations sur
site et entretiens avec les responsables des lieux festifs). Cette cartographie a ensuite
été utilisée comme base pour construire le plan de sondage. La représentativité
des données apparait ainsi largement améliorée par rapport aux études antérieures.
La deuxieme étape a permis de recueillir 1 496 questionnaires exploités.

Pour en savoir plus : Reynaud-Maurupt C., Chaker S., Claverie O., Monzel M.,
Moreau C., Evrard |. et Cadet-Tairou A., Pratiques et opinions liées aux usages des
substances psychoactives dans l'espace festif « musiques électroniques », Saint-
Denis, OFDT, 2007, 143 p.
(http://www.ofdt.fr/ofdtdev/live/publi/rapports/rap07/epfxcrn9.html)

média du dispositif TREND

Observatoire francais des drogues et des toxicomanies (OFDT)

Afin de compléter son dispositif de collecte d'informations sur les tendances émer-
gentes en matiére d’'usages de drogues illicites, le dispositif TREND de I'OFDT a
mis en place une « veille média » centrée sur I'analyse du discours relatif a ces
substances psychoactives dans différents journaux et magazines. Cette étude a
été menée entre décembre 2000 et septembre 2003 sur 7 publications mensuelles
destinées aux jeunes adultes : I'Affiche, Max, Tétu et Technikart dés 2000, puis
Coda, Nova et Trax a partir de 2002.

Pour en savoir plus : Fontaine A. et Gandilhon M., Traitement médiatique de ['usage
de drogues a travers 7 magazines (décembre 2000 - septembre 2003). Rapport
sur la veille média du dispositif TREND, Saint-Denis, OFDT, 2004, 127 p.
(http://www.ofdt.fr/ofdtdev/live/publi/rapports/rapO4/epfxafk8.htmi)
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ADALIS
AAH
AFSSAPS
AME
AMM
ANRS
AQMI
ASSEDIC
ASUD
AUC
AVC
BEH
BHD

BO

CAARUD

CAHRU
CAN

CASF

Liste
des sigles

Addictions drogues alcool info service

Allocation aux adultes handicapés

Agence francaise de sécurité sanitaire des produits de santé
Aide médicale de I'Etat

Autorisation de mise sur le marché

Agence nationale de recherches sur le sida et les hépatites virales
Al-Qaida au Maghreb islamique

Association pour I'emploi dans 'industrie et le commerce
Association d’autosupport des usagers de drogues
Autodéfenses unies de Colombie

Accident vasculaire cérébral

Bulletin épidémiologique hebdomadaire

Buprénorphine haut dosage

Bulletin officiel

Centre d’accueil et d'accompagnement a la réduction
des risques pour usagers de drogues

Child and Adolescent Health Research Unit
Swedish council for information on alcohol and other drugs

Code de I'action sociale et des familles



CCAA
CDAG
CECLAD-M
CEIP
CepiDC
ac

CN

MU
CNAMTS
CNRS

CSAPA

csp
CSST

cT
DATIS
DCPJ
DGLDT
DGS

DIS

DOM
DRAMES

DREES

DSM

Centre de cure ambulatoire en alcoologie

Centre de dépistage anonyme et gratuit

Centre de coordination pour la lutte anti-drogue en Méditerranée
Centre d’évaluation et d'information sur la pharmacodépendance
Centre épidémiologique des causes de déces

Consultation jeunes consommateurs

Casier judiciaire national

Couverture maladie universelle

Caisse nationale d’assurance maladie des travailleurs salariés
Centre national de la recherche scientifique

Centre de soins, d'accompagnement et de prévention
en addictologie

Code de la santé publique

Centre de soins spécialisés pour toxicomanes

Communauté thérapeutique

Drogues alcool tabac info service

Direction centrale de la police judiciaire

Délégation générale a la lutte contre la drogue et la toxicomanie
Direction générale de la santé

Drogues info service

Département d’outre-mer

Décés en relation avec I'abus de médicaments et de substances

Direction de la recherche, des études, de I'évaluation
et des statistiques

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
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DSN

EROPP

ESCAPAD

ESPAD

FARC

FDA

FLSEG

FNAILS

FNDS

FNORS

FSJ

HAS

HBSC

HTA

IC

[dM

IFOP

ILS

INED

INPES

INPS

INSEE

INSERM

Direction du service national

Enquéte sur les représentations opinions et perceptions
sur les psychotropes

Enquéte sur la santé et les consommations lors de I'appel
de préparation a la défense

European School Survey Project on Alcohol and other Drugs
Forces armées révolutionnaires de Colombie

Food and Drug Administration

Faculté libre des sciences économiques et de gestion

Fichier national des auteurs d'infractions a la Iégislation
sur les stupéfiants

Fichier national des drogues saisies

Fédération nationale des observatoires régionaux de santé
Fil santé jeunes

Haute Autorité de santé

Health Behaviour in School-aged Children

Hypertension artérielle

Intervalle de confiance

Infarctus du myocarde

Institut francais d’opinion publique

Infraction a la Iégislation sur les stupéfiants

Institut national d’études démographiques

Institut national de prévention et d’éducation pour la santé
Institut national de police scientifique

Institut national de la statistique et des études économiques

Institut national de la santé et de la recherche médicale



INVS

IRCGN

IRDES

IRESP

JAPD

JDC

JO

LSD

MAOC-N

MDMA

MILDT

MINI

MJENR

NEMO

NIDA

OCRTIS

OEDT

OFDT

0ICS

OMS

ONU

ONUDC

ORL

ORS

Institut national de veille sanitaire

Institut de recherche criminelle de la Gendarmerie nationale
Institut de recherche et documentation en économie de la santé
Institut de recherche en santé publique

Journée d'appel de préparation a la défense (devenue JDC)
Journée défense et citoyenneté (ex JAPD)

Journal officiel

Lysergic Salre Diethylamide (terme allemand)

Maritime Analysis and Operations Center for narcotics
3,4-méthylenedioxymétamphétamine

Mission interministérielle de lutte contre la drogue
et la toxicomanie

Mini International Neuropyschiatric Interview

Ministere de la Jeunesse, de I'Education nationale
et de la Recherche

Nouvelle étude multicentrique de 'OFDT

National Institute for Drug Abuse

Office central pour la répression du trafic illicite des stupéfiants
Observatoire européen des drogues et des toxicomanies
Observatoire francais des drogues et des toxicomanies
Organe international de contréle des stupéfiants

Organisation mondiale de la santé

Organisation des Nations unies

Office des Nations unies contre la drogue et le crime
Oto-rhino-laryngologie

Observatoire régional de la santé
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OSIRIS

PACA

PCS

PRELUD

RDR

RECAP

RELION PREDIL

RSA

SDF

SDN

SDSE

SIMCCA

SINTES

TCC

TREND

TSO

TTC

UE

UMR

VADS

VHB

VHC

VIH

Outil et systéme d’'informations relatives aux infractions
sur les stupéfiants

Provence-Alpes-Cote d'Azur

Profession et catégorie sociale

Enquéte Premiére ligne usagers de drogues

Réduction des risques

Recueil commun sur les addictions et les prises en charge

Recueil électronique d'indicateurs pour I'observation des actions
de prévention liée aux drogues illicites et licites

Revenu de solidarité active

Sans domicile fixe

Société des nations

Sous-direction de la statistique et des études

Systeme d'information mensuel dans les « consultations
cannabis »

Systeme d'identification national des toxiques et des substances
Thérapie cognitivo-comportementale

Tendances récentes et nouvelles drogues

Traitements de substitution aux opiacés

Toutes taxes comprises

Union européenne

Unité mixte de recherche

Voies aérodigestives supérieures

Virus de I'hépatite B

Virus de 'hépatite C

Virus de 'immunodéficience humaine
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n France, le nombre de personnes déclarant consommer de la cocaine au

moins une fois dans I'année est d’environ 400 000 individus, ce qui fait
de cette substance la deuxieme drogue illicite en termes d’usage (derriére le
cannabis). Au-dela de ce rang, la place de la cocaine a indéniablement changé
au cours des 15 derniéres années, rendant cette drogue incontournable dans
le paysage des substances illicites et son observation indispensable.
Alors que I'Europe dans son ensemble est devenue, du fait de la réorientation
du trafic international, une zone privilégiée par les producteurs et les trafi-
quants, le prix du produit a baissé, permettant sa diffusion bien au-dela des
couches sociales plutdt aisées qui le consommaient jusque la. Aujourd’hui, la
substance est présente sous plusieurs formes (poudre ou cocaine basée/crack)
et le profil des usagers s'est diversifié. Dans le méme temps, la problématique
sanitaire longtemps négligée se fait plus prégnante.
C’est afin d’analyser I'ensemble de ces évolutions et de dresser un état des lieux
relatif & la place actuelle de ce produit en France que I'Observatoire francais
des drogues et des toxicomanies (OFDT) propose cette monographie. Cette
synthése est le résultat d’un travail collectif mené par les équipes et les spécia-
listes proches de 'OFDT qui rassemble I'ensemble des données les plus récentes
sur la question.

Cocaine, données essentielles est structuré autour de sept thématiques
> Présentation et histoire du produit

Offre de cocaine (géopolitique, trafics et chiffre d'affaires)

Consommations (niveaux, évolution et géographie)

Usagers de cocaine et de crack

Enjeux sanitaires

Cadre légal et réponses publiques

Représentations et perceptions

YYYYYY

Construit pour permettre une lecture linéaire ou sélective, ce travail s'attache
a présenter les données de fagon claire et accessible. Sur tous ces sujets,
I'approche se veut rigoureuse et pédagogique permettant au lecteur profes-
sionnel mais aussi au non spécialiste d’appréhender au mieux le phénomene.
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