LES DOMMAGES LIES AUX ADDICTIONS

ET
LES STRATEGIES VALIDEES POUR REDUIRE CES DOMMAGES

Rapport remis a
Madame Daniele Jourdain-Menninger
Présidente de la MILDT

CONTRIBUTION DES EXPERTS

Professeur Michel Reynaud

Comité de Pilotage

Pierre Arwidson - Frangois Beck- Henri Bergeron — Michel Bouchet
Jean-Pierre Couteron — Karine Gallopel-Morvan - Jean-Paul Jean
Marie Jauffret-Roustide - Pierre Kopp - Michel Lejoyeux
Bernard Leroy - Alain Morel - Frangois Paille — Christophe Palle
Maud Pousset - Alain Rigaud



METHODOLOGIE DE TRAVAIL

Pour répondre a la commande de Madame Jourdain-Menninger, Présidente de la MILDT
nous avons définit avec le Comité de Pilotage les différents thémes a traiter ainsi que le nom
des experts compétents pour ces thémes.

Ceux-ci nous ont envoyé leurs contributions en deux parties : un chapitre « une analyse des
dommages » et un chapitre « sur les stratégies validées de réduction des dommages ».

Ces experts se sont appuyés sur la littérature scientifique, nationale et internationale ; les
références bibliographiques se trouvent a la fin de chaque chapitre.

Puis a partir des contributions des experts, nous avons réalisé, avec le comité de pilotage,
une synthése qui présente la philosophie générale du rapport, le changement de paradigme
gu’il implique et la stratégie générale qui pourrait permettre que soient appliquées les
mesures proposeées.

Cette synthése s’accompagne de 30 fiches techniques, correspondant aux différents thémes
traités et rassemblant les propositions pouvant permettre de diminuer les dommages dans
chacun de ces domaines ; le renvoi aux contributions sources et aux bibliographies se
retrouve en fin de fiche.

Le document de synthése et les fiches techniques sont disponibles :
sur le site de la MILDT (http://www.drogues.gouv.fr)
sur le site du CERTA l'Albatros (http://cms.centredesaddictions.org)

Les contributions des experts, encore sous forme de document de travail, non encore
totalement finalisées du fait des délais trés courts impartis pour la rédaction et nécessitant
pour certains une relecture, sont disponibles sur le site du CERTA I'Albatros puis, aprés
validation, seront mises sur le site de la MILDT.

Professeur Michel Reynaud
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REDUIRE LES DOMMAGES DES ADDICTIONS

QUELQUES ELEMENTS INDISPENSABLES A CONNAITRE POUR AGIR

o Pien connaitre les consommations et |’imPortancc des dommagcs

entrainés par les Proc]uits Psgchoactifs licites et illicites (3

actualiser avec les données OF DT /ANFT.S)

1-Consommations et évolution

L’alcool est impliqué, a des degrés divers, dans un grand nombre d’autres dommages
sanitaires et sociaux (syndrome d'alcoolisation foetale maladies de I'appareil circulatoire,
troubles psychiques, suicides, accidents...). On estime par exemple que la conduite sous
influence d'alcool est responsable d'environ 1 300 décés par an, soit environ un tiers de
I'ensemble des décés par accidents de la route, et 50% de la délinquance routiére.

Environ 60 000 déces par an, soit plus d'un décés sur neuf, peuvent étre attribués au
tabagisme au début des années 2000, essentiellement du fait de cancers des bronches et
des poumons, des cancers des voies aérodigestives supérieures, des maladies cardio-
vasculaires et des maladies respiratoires. Cette mortalité touche encore principalement des
hommes, mais la mortalit¢é des femmes progresse, avec un décalage temporel également
constaté pour les consommations.

A 17-18 ans, la moitié des usagers réguliers sont considérés comme « problématiques » et
un quart montre des signes de dépendance potentielle.

Les problémes rencontrés sont liés a des troubles de la mémoire, un manque d’énergie, une
certaine dégradation des relations avec les proches ou encore a la conduite d’'un véhicule
aprés avoir consommeé du cannabis.

Forte progression de la consommation de cocaine, développement d’'un marché sur Internet
ou de nouvelles drogues de synthése sont disponibles quasiment toutes les semaines,
complétent ce tableau inquiétant.

2- Dommages pour la santé

Parmi les dommages sanitaires et sociaux a 'usager lui-méme il faut prendre en compte :

- des dommages aigus par exemple : détresse respiratoire, accidents cardio-vasculaires,
overdose, comas éthyliques, accidents de la voie publique violence, état délirant aigu,
paranoia aigue, efc...

- des dommages chroniques par exemple : chGmage, cancers, troubles cardio-vasculaires
chroniques, pathologies respiratoires, cirrhose, schizophrénie, maladies psychiatriques,
maladies neurologiques, hépatites, HIV, etc...

- et des caractéristiques de la dépendance, plus ou moins séveéere

3- Les dommages a autrui et les dommages a la société sont mal

connus

La consommation de ces produits psychoactifs est une des principales causes de
souffrances sociales, de violence et de délinquance en France. Pour en faire un
recensement aussi exhaustif que possible il parait utile de distinguer les dommages comme
suit : les dommages a l'usager lui-méme (c'est a dire les dommages de santé immédiats, les
dommages de santé chroniques et la dépendance), et les dommages a la société (c'est a
dire les colts de santé et sociaux, les colts Iégaux,et enfin les conséquences sociales).



Parmi les dommages a la société il faut prendre en compte :

- des colts sanitaires lies aux arréts maladies, a I'absentéisme, aux dépenses liées aux
soins (prise en charge, hospitalisation), a I'invalidité, a la prévention face a la consommation
des produits addictifs, etc...

- des colts légaux associés a la violence et aux comportements antisociaux qu’entraine
aussi la consommation de ces produits. lls comprennent les codts liés a la lutte contre le
trafic et 'économie souterraine des produits illégaux, etc. Et peuvent également comprendre
les frais de douanes, de police, de justice, ainsi que les codts liés a 'incarcération.

- des dommages sociaux : les désordres sociaux liés aux dommages intentionnels ou non
aux personnes ou aux biens. Les conséquences dans les relations avec I'entourage (la
famille, les amis, les collégues...) a cause du changement de comportement de la personne.

Les dommages a la société liés aux consommations de drogues sont peu documentés.
Consommation de drogues, notamment illicites, et exclusion sociale / précarité sont souvent
associées et se renforcent mutuellement.

Ces produits sont également la cause de la majorité des dommages causés a autrui, des
violences, de la délinquance et de la criminalité, et ce malgré la prohibition dont, sauf I'alcool
et le tabac, ils font I'objet depuis 40 ans.

Nous devons étre conscients que nous avons a faire face a une véritable « épidémie »
industrielle (qu’il s’agisse d’'industries 1égales ou illégales). Les épidémies industrielles ont
largement dépassé dans les pays riches, en termes de mortalité et de dommages, les
épidémies infectieuses.

La régulation de leur consommation et la réduction des dommages que ces
consommations entrainent doivent donc constituer une des priorités nationales et
internationales : a la fois priorité de Santé Publique et priorité de Sécurité Publique

. Comprcnclrc Pintérét de la notion d’addiction qui rcmplacc celles

d’alcoolisme, de droguc et de toxicomanie

L’addiction se caractérise par

- l'impossibilité répétée de contrdler un comportement visant a produire du plaisir ou a

écarter une sensation de malaise interne
- la poursuite de ce comportement en dépit de la connaissance de ses
conséquences négatives.

Le passage, au début des années 2000, de la notion de toxicomanie et d’alcoolisme a celle
d’addiction a profondément changé la fagon de penser, le traitement et I'organisation des
soins de ces troubles : on est passé d’une conception qui mettait en avant le produit, a
une conception qui met en avant le comportement de consommation et le contexte
dans lequel il se déroule.
Les acteurs du monde scientifique ou médical, n'utilisent plus le terme de « toxicomanie » et
mot « drogue » et précisent « drogues licites » ou « drogues illicites ». Ces termes ne
correspondent qu’a des représentations sociales, le regroupant sous un méme vocable
'usage de tous les produits illicites. Si ces notions avaient un sens dans les années 70
durant lesquelles « drogues », « toxicomanie » et « héroine » se confondaient, elles sont
actuellement contre-productives, ne permettant pas de prendre en compte les trés
importantes différences entre les produits illicites, tant en termes de dangerosité que de
potentiel addictif, et en amenant a occulter ou a sous -évaluer la dangerosité des produits
licites et en particulier de I'alcool qui est de loin le produit qui entraine le plus de dommages
et de souffrances individuelles et sociales et celle du tabac qui entraine le plus de mortalité
et de morbidité.

L’approche addictologique, plus complexe et plus subtile, relativise la part et les effets du
produit pour s’intéresser a linstallation et la pérennisation du comportement pathologique
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chez les individus. Elle prend en considération les facteurs de vulnérabilité et permet ainsi de
mieux penser, et donc de traiter le début des troubles et les poly consommations. Elle
fait également la place aux addictions comportementales et a la plus emblématique d’entre
elle : le jeu pathologique.

Cette notion d’addiction est désormais intégrée par les différentes nosographies
internationales, en particulier dans le DSMV (référence pour la classification des maladies
mentales — cf annexe). Aprés avoir été catégorielle (usage, usage nocif et dépendance) elle
est désormais dimensionnelle : I'addiction est plus ou moins sévére et I'évolution est
progressive entre les usages sociaux et I’entrée dans I’addiction proprement dite.

Le changement de concept et de dénomination est nécessaire afin que notre société
puisse mettre en place une politique moins idéologique et plus scientifique basée sur
des preuves : « évidence-based medicine », plus pragmatique et surtout plus efficace.

e Mais tout consommateur n’est pas addict

1-bénéfices individuels

e Bénéfices pour les consommateurs
On peut les rassembler en les schématisant comme suit :
Les plaisirs et sensations, intégrant l'intensité du plaisir obtenu par la consommation du
produit de 'importance des sensations intenses ou inhabituelles.
Le sentiment d’appartenance a un groupe : la consommation du produit renforce le
sentiment d’appartenance a un groupe, contribue a se reconnaitre dans lidentité d'un
groupe.
Les bénéfices pour le bien-étre et la santé : la consommation du produit permet le
soulagement de tensions et de souffrances personnelles, notamment émotionnelles ou
relationnelles. Il s’agit également des éventuels effets positifs sur la santé. Exemple : anti-
stress, anti-dépresseur, bon pour la mémoire, le cceur, la douleur...

2- évolution progressive vers la dépendance pour certains

° S’appuycr sur une meilleure connaissance des mécanismes

addictifs Pcrmct de mieux les Prévcnir et les traiter

Dans I'addiction, la perte progressive de contréle de la consommation, malgré I'existence la
survenue de dommages personnels, sanitaires ou sociaux, traduit [l'altération des
mécanismes fondamentaux de contréle du plaisir et des émotions : la « passion » 'emporte
sur la « raison ».

Si linstallation d’'une addiction dépend de l'interaction de facteurs de vulnérabilité
individuels et du contexte environnemental, il nous parait capital d’insister sur le fait
que lorsque I'addiction est installée, elle se traduit par un fonctionnement
neuropsychique pathologique : du fait de la perturbation acquise des mécanismes
neuronaux ce qui était, a l'origine, un plaisir contrélable devient un besoin
incoercible.

Toutes les substances psychoactives et pratiques addictives susceptibles d’entrainer une
dépendance agissent sur différents systémes neuronaux, en interaction entre eux, pour
déréguler gravement une voie finale commune : « les circuits motivationnels », perturbant
ainsi la régulation des sensations et des émotions. Les substances psychoactives agissent
puissamment sur ce systéme fondamental pour la survie de l'espéce, perturbent son
fonctionnement normal et le détournent a leur profit, la prise de la substance devenant alors
un objectif motivationnel fondamental.
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L’addiction installée a, petit a petit, été reconnue comme une maladie du cerveau a
part entiére. Déja, en 1997, le Lancet titrait “Addiction is a brain disease » mais le
changement des représentations sociales est lent et progressif

La connaissance de plus en plus fine des mécanismes de I'addiction, liée aux progrés de la
neurobiologie et de l'imagerie cérébrale, de la génétique des comportements et de la
neuropsychologie permet désormais d’affirmer que le cerveau du sujet devenu addict ne
fonctionne plus comme un cerveau normal : il a perdu la liberté de décision quant a
I'objet de son addiction ; son fonctionnement est altéré par sa passion addictive

Cette perte de contrdle est insidieuse, lente, progressive. Longtemps le consommateur
la méconnait et peut dire « je gére » en se confortant par un « je consomme comme tout le
monde » mais en réalité il perd petit a petit le contréle, de facon plus ou moins profonde.
Ceci permet de comprendre que les stratégies d’aide et de soins devront étre différentes
selon le niveau d’addiction.

. Four réduire les clommagcs il faut agir sur les trois déterminants

des addictions

Les addictions résultant des interactions produit / individu / environnement, prévenir
et intervenir implique d’agir dans ces trois dimensions.

Le fait que l'installation d’une addiction se situe a la rencontre entre un produit (plus ou
moins addictogéne), un individu (plus ou moins vulnérable), et un environnement
(plus ou moins incitatif), permet de construire les nouvelles stratégies de réduction des
dommages qui doivent s’appuyer sur I'évolution des connaissance scientifiques : cliniques,
thérapeutiques, sociologiques, économiques et juridiques

Un abord pragmatique devrait donc désormais amener les responsables de la Santé
Publique a privilégier avant tout les stratégies, basées sur des preuves, de réduction des
dommages liés aux consommations en agissant dans les trois dimensions.

1-Agir pour diminuer la dangerosité des différents produits ou

comportements addictifs
Cela implique de :
- diminuer leur consommation et pour cela diminuer « I'offre et la demande »
- empécher ou réduire leur consommation chez I’adolescent
- diminuer leur potentiel psychoactif et addictogéne
- traiter I’addiction qu’ils induisent, avec des spécificités propres a chaque produit
- prévenir, réduire et traiter les dommages sanitaires et sociaux spécifiques qu’ils
induisent

L’évaluation des dommages spécifiques a chaque produit est présentée dans la premiere
partie du rapport et les stratégies de réduction des consommations et des dommages
spécifiques a chaque produit sont présentées dans la deuxiéme partie du rapport.

2-Agir sur les facteurs de vulnérabilité individuelle : pour une prise

en compte de la spécificité de chaque usager

S’il semble que I'environnement, par l'incitation a la consommation, joue sur linitiation et le
maintien d’'un comportement de consommation, il est vraisemblable que la vulnérabilité
individuelle explique I'entrée dans la dépendance et la gravité de celle-ci : cette vulnérabilité
peut étre génétique, épigénétique, en lien avec I'age des consommations ou avec I'existence
de troubles psychiatriques.

Les déterminants individuels de la vulnérabilité/protection sont d'ordre biologique
(génétique et développementaux), psychologique (antécédents familiaux et personnels,
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organisation de personnalité et psychopathologie, difficultés actuelles) et socio-économique
(stress professionnel, précarité réelle ou ressentie, etc).
lls favorisent des comportements de consommation qui traduisent et expriment cette
vulnérabilité
- la consommation précoce : de trés nombreux travaux permettent d’affirmer
que plus la consommation est précoce et plus le risque addictif est important. Les
produits psychoactifs viennent particulierement perturber le développement
cérébral de 'adolescent et altérer le bon déroulement de son parcours scolaire ou
social
- la consommation auto-thérapeutique : le risque addictif est augmenté lorsque
les produits sont consommés principalement pour apaiser un malaise ou
nécessaire pour se sentir a 'aise dans les relations. Dans le méme ordre d’'idées
la présence de troubles psychiatriques (anxiété, dépression, troubles bi-polaires)
aggrave considérablement les problémes liés aux addictions
- la recherche d’ivresse et de sensation forte, I'association a des conduites
d’exces
- la polyconsommation
- la précarité et les difficultés d’insertion sociale (échec scolaire, rupture des
liens familiaux, inactivité sociale) ;
- la consommation dans des circonstances particuliéres: conduites
d’engins, grossesse, travail...

3- Agir sur les déterminants sociaux, culturels et économiques

a- Modifier les représentations sociales de la dangerosité des produits
L’approche par la notion d’addiction permet également de relativiser les différences entre les
drogues licites et illicites. La consommation de substances psycho actives est présente dans
toutes les cultures et dans toutes les époques. Mais au regard de l'universalité ces
consommations, les stratégies de prévention et d’organisation de soins, ainsi que les
législations sont peu cohérentes, sans rapport clair avec la gravité des dommages entrainés.
Les risques et les dommages sont les données les mieux connues : une étude récente
conduite par David Nutt a proposé une évaluation affinée et compléte, a l'aide d’une analyse
multi-variée, des dommages liés a la consommation des produits : cette étude a pointé la
discordance entre I'évaluation de la nocivité des produits et leur statut Iégal (les produits les
plus nocifs étant I'alcool, le tabac et I'héroine).
La perception de la dangerosité des différents produits par la population frangaise est
en complet décalage avec la réalité de la gravité des dommages qu’ils induisent telle
qu’elle est identifiée / évaluée par les experts du monde entier, et les experts francais
(Ces données sont présentées en annexe2). Cette mauvaise perception des risques et des
dommages rend peu pertinentes les actions de prévention.

b- S’adapter a une société addictogéne

Nous vivons dans une société « addictogéne » qui présente des caractéristiques
particulierement adaptées pour la création ou le renforcement des conduites addictives.

Une stimulation forte des désirs et de plaisirs avec une maximalisation sensorielle et
I'accélération généralisée proposant des effets plus intenses, rapides et peu durables, mais
renouvelables a linfini, banalisant le « tout, tout de suite » dans culture consumériste qui
« ne concerne pas la satisfaction des désirs, mais I'excitation du désir, de toujours plus de
désir », une société du binge et de l'industrialisation du plaisir.

De nombreux travaux scientifiques prouvent que pour créer une addiction il faut fournir des
récompenses (substances ou comportement susceptible de procurer du plaisir), intenses et
rapides, de durées bréves et a un rythme variable. On sait aujourd’hui les créer
industriellement. Les produits consommés ou achetés sont, en général, doublement
récompensant, ajoutant aux émotions positives une valorisation du statut social. Le
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marketing des comportements ou des produits, licites ou illicites, utilise ces mémes
stratégies qu’internet et les réseaux sociaux démultiplient.

c- Tenir compte des multiples et trées importants bénéfices pour les
individus et la société qu’entraine la consommation de substances

Il faut également étre conscient que la consommation de ces produits psychoactifs est
source de plaisirs et de bénéfices individuels, mais aussi d’intéréts sociaux et de bénéfices
commerciaux considérables.

o Bénéfices pour la société
On peut les schématiser comme suit :
Les bénéfices économiques : il faut évidemment prendre en compte l'importance
économique que représentent la production, la vente, la distribution, la commercialisation, la
promotion et la consommation des produits licites (permis par la loi) incluant les taxes et
impots.
Les bénéfices sociaux : il s'agit la de I'importance de la consommation du produit pour la
société : les équilibres sociaux, entre les groupes contribuant a la production, a la
distribution, a la consommation la cohésion sociale. Ces bénéfices pour la société
s’évaluent en tenant compte du nombre de consommateurs. Exemples : Lobby de
producteurs, aide a la création de lien entre les individus d’un groupe.
Les bénéfices culturels : Il s’agit 1a de la place du produit pour représenter ou
promouvoir un mouvement culturel, sa valeur festive ou conviviale, la promotion de rituels,
la transmission d’un savoir-faire. Exemples : savoir faire quant a la production d’'un produit,
valeur initiatique, image du groupe consommateur.
Les bénéfices illicites

Dans le contexte de cette société addictogene, promouvant la consommation, la vitesse et
limmeédiateté des satisfactions comme autant de promesse du bonheur individuel, ces
problémes sont a la rencontre entre :

- une « offre » de produits ou d’autres objets potentiellement addictifs (jeux, paris, achats a
crédit, etc) qui se diversifie sans cesse et qui met en jeu des facteurs et des équilibres
économiques, commerciaux, financiers, et toutes les régulations dans ce domaine
(prohibition, commerce contrdlé, conditions et lieux de vente, publicité...) ;

- une « demande », c'est-a-dire un attrait pour ces sources d’auto-modification et de
sensations, que celui-ci traduise une recherche de plaisir, de soulagement ou de
socialisation, mettant en jeu tant le bien étre que la santé individuelle et collective.

Les enjeux soulevés par les comportements de consommation et l'interaction entre, I'offre et
la demande sont sociétaux, économiques, sanitaires, éducatifs, sécuritaires. lls nécessitent
donc une politique globale

o Tous ces éléments aménent a un changcmcnt de Paradigmc:
mettre en Placc une Politiquc de réduction Pragmatiquc des

clommagcs

Ne tenant pas compte de cette complexité, les politiques simplistes de « lutte contre les
fléaux sociaux, alcoolisme et toxicomanie » les objectifs prohibitionnistes, la « guerre a la
drogue » sont colteux et surtout peu efficaces, voire contre-productifs (la focalisation sur la
« guerre a la drogue » a entrainé une perception exacerbée de la dangerosité des produits
illicites qui a pour conséquences une sous évaluation relative de celle des produits licites)

La littérature internationale a par ailleurs montré que la prohibition des drogues renforgait la
survenue de maladies infectieuses ou de troubles psychiatriques associés a l'usage de
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drogues en favorisant la prise de risque vis-a-vis des drogues et en renforgant la
stigmatisation des usagers de drogues.

Les conflits d’intéréts générés par les consommations, la complexité des
déterminants des addictions, les représentations erronées de la dangerosité des
produits, I’échec des politiques idéologiques doivent amener a mettre en place des
stratégies pragmatiques et coordonnées de réduction des dommages : c’est ce que
nous proposerons dans la troisieme partie du rapport

o (Ine Politicluc de réduction des clommagcs est évaluable

Nous parlerons tout au long de ce rapport de « réduction des dommages », car il s’agit la
d’'une donnée objective, perceptible, évaluable et donc plus a méme d’étre acceptée par les
pouvoirs publics et la société. La notion proche de « réduction des risques » est moins
évaluable et surtout, complétement associée en France a la réduction des risques infectieux
chez les usagers de drogues injectables.

D’autre part la « réduction des risques » peut plus facilement donner lieu a des politiques
idéologiques, correspondant aux idées que chacun peut se faire des risques, sous tendues
par els représentation du « bon » et du « mauvais », souvent proches du « bien » et du
«mal ».

Cette notion semantique est importante pour I'objectivité et I'acceptabilité des mesures a
prendre, méme si, en pratique, la réduction des dommages est la conséquence de la
réduction des risques
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PARTIE Il - L’ETAT DES LIEUX DES DOMMAGES

16



DOMMAGES LIES AUX PRODUITS

L’essentiel des données proviennent de la synthése de Drogues et addictions, données
essentielles 2013. Cette synthése tente plus spécifiquement de répondre a trois questions
clés : qui et combien de personnes consomment des drogues licites ou illicites en France,
qu'’il s’agisse d'une simple expérimentation ou d’'une consommation plus réguliére ? Quels
sont les consommateurs en difficulté ? Quels sont les dommages tant sanitaires que sociaux
et judiciaires liés a ces consommations ?

¢ | es consommations de Pensemble de la Popu|ation francaise

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

Estimation du nombre de consommateurs réguliers de substances psychoactives

parmi les 11-75 ans, en France métropolitaine, 2011

Alcool 8,8 millions
Tabac 13,4 millions
Médicaments

3,8 millions
psychotropes
Cannabis 1,2 million

Note : usage régulier = 10 usages ou plus au
cours des 30 derniers jours, sauf pour le tabac

(usage quotidien)
Sources : Baromeétre santé 2010, INPES ; ESCAPAD 2011, OFDT ; ESPAD 2011, OFDT et HBSC

2010, OFDT

Le cannabis est le produit illicite le plus fréquemment consommé. Si 13,4 millions de
Francais I'ont expérimenté, les consommateurs réguliers sont beaucoup moins nombreux
mais représentent néanmoins une importante minorité. L'usage des autres drogues illicites
concerne une proportion trés faible de la population frangaise. Ainsi, moins de 1 % de la
population agée de 18 a 64 ans a fait usage dans I'année de cocaine et de poppers. Les
chiffres relatifs aux autres substances sont encore plus faibles : moins de 0,5 % pour 'usage
d’héroine dans l'année. Les enquétes en population générale menées en France, malgré
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des tailles d’échantillons importantes, ne permettent pas de faire apparaitre une prévalence
de l'usage regulier des substances illicites autres que le cannabis. D’autres méthodes
statistiques ou qualitatives doivent étre utilisées pour connaitre les populations fortement
consommatrices de ces substances illicites qui sont dans cet ouvrage assimilées a des
consommateurs a risques ou a problémes (voir la partie de cette synthése consacrée aux
consommateurs en difficulté).

Estimation du nombre d’expérimentateurs et d’'usagers dans I’'année de substances psychoactives parmi les 18-

64 ans, en France métropolitaine, 2010 (en %)

Poppers
Cocaine

Champignons hallucinogénes

Ecstasy
Solvants
LSD
Amphétamine
Héroine
0 1 2 3 4 5 6
%

B Expérimentation M Usagedans 'année

Source : Barometre santé 2010, INPES

o | es consommations dcsjcuncs

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

La proportion de consommateurs réguliers de cannabis est deux fois plus importante
chez les jeunes de 17 a 25 ans que chez les personnes agés de 26 a 44 ans. Parmi les
personnes agées de 45 a 64 ans, la consommation réguliere de cannabis devient
pratiquement inexistante. Les alcoolisations ponctuelles importantes (APl) sont
incomparablement plus fréquentes chez les jeunes : 53 % d’entre eux déclarent au moins un
épisode dans le mois, contre 36 % d’adultes ayant eu un épisode dans I'année. Le tabac est
par ailleurs le produit le plus souvent consommeé, quelle que soit la classe d’age, mais tout
particulierement avant 45 ans.
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Fréquence de la consommation réguliére des trois principaux produits psychoactifs, en France métropolitaine, a 18-64 ans (2010) et a
17 ans (2011)

45

40

35

30

25 m1l7ans

20 m18-25ans

15 W 26-44 ans

10 W 45-64 ans

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

Sources : ESCAPAD 2011, OFDT ; Barometre santé 2010, INPES

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

Fréquence de I'expérimentation de drogues illicites autres que le cannabis a 17 ans, 2011

Poppers

Solvants

Champignons hallucinogénes
Cocaine

Amphétamine

Ecstasy

Crack

Héroine

LSD

0,0 2,0 4,0 6,0 8,0 10,0

Source : ESCAPAD 2011, OFDT
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¢ De consommations différentiées selon les sexes

Les consommations réguliéres d’alcool et encore davantage de cannabis concernent
nettement plus les hommes que les femmes. Fumer du tabac est en revanche un
comportement peu différencié suivant le sexe, alors que I'usage de médicaments
psychotropes s’observe beaucoup plus fréquemment chez les femmes que chez les
hommes. Chez les jeunes, a 17 ans, les écarts entre les sexes sont plus importants que
chez les adultes pour I'alcool et les médicaments psychotropes, et moins importants pour le
cannabis et le tabac : 'augmentation de consommations de tabac et de cannabis chez les
jeunes femmes doit particulierement attirer I'attention car inquiétante pour I'avenir.

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

¢ | aconsommation de tabac augmente clcpuis 2007

La proportion de consommateurs de tabac a augmenté entre 2005 et 2010 parmi la
population frangaise &gée de 18 a 75 ans, ce qui constitue la premiére hausse marquée
depuis la loi Evin en 1991. Cette évolution semble surtout liée a I’accroissement de
Pusage chez les femmes, notamment celles dgées de 45 a 64 ans. La hausse globale du
tabagisme faisant suite a une baisse au début des années 2000, la consommation de tabac
se retrouve en 2010 a peu prés au méme niveau qu’en 2000. Cette stabilité parait d’autant
plus surprenante que les mesures de hausse des prix et d’interdictions de fumer dans les
lieux publics se sont succeédé au cours de cette décennie. Face aux augmentations des prix
du tabac, les Frangais ont réagi en se reportant sur les achats de tabac a rouler, en achetant
leurs cigarettes dans les pays limitrophes pratiquant des prix moins éleves, ou encore, dans
des proportions beaucoup plus faibles, en ayant recours a des circuits d’achats illégaux
(marché noir, Internet). Certains indices laissent penser que la prévalence du tabagisme est
plutdt orientée a la baisse au début des années 2010 : a la suite des augmentions des prix
marquées et répétées dans les années 2008-2012, les ventes de tabac sur le territoire
francais ont fini par reculer assez nettement en 2012, rompant avec plusieurs années de
quasi-stabilité ; une partie de la baisse des ventes a probablement été compensée par une
hausse des achats hors des frontieres ou des achats illégaux, mais I'Eurobarométre tabac
de 2012 fait apparaitre une baisse du pourcentage de consommateurs en France par rapport
a 2009. Chez les jeunes de 17 ans, le pourcentage de consommateurs quotidiens de tabac a
également légérement progressé a la fin des années 2000, mais reste en 2011 trés
nettement inférieur a celui du début des années 2000. La proportion d’expérimentateurs de
tabac a baissé entre 2002 et 2010 chez les collégiens, que ce soit a 11 ans, 13 ans ou a
15 ans. L’age d’initiation au tabac a augmenté chez les jeunes : ils fument leur premiére
cigarette plus tardivement a la fin des années 2000 qu’au début de celles-ci.
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. oins alcoo uotidien, us alcoolisation onctuelle
Moi d’alcool q tidi PI d’alcoolisati ponct |

imPortantc

En ce qui concerne les boissons alcoolisées, la proportion de consommateurs
quotidiens, tout comme les quantités d’alcool mises en vente, ont nettement diminué
au cours des années 2000, prolongeant ainsi la tendance observée depuis plusieurs
décennies. Le rythme de diminution semble cependant avoir ralenti dans la seconde moitié
des années 2000. Si la consommation quotidienne est en baisse, les comportements
d’alcoolisation ponctuelle importante (cinq a six verres en une seule occasion) se sont
développés depuis 2005 (indicateur non disponible auparavant) chez les adolescents de
17 ans et les jeunes adultes. L’augmentation a été particulierement forte chez les jeunes
femmes de 18 a 25 ans, méme si cette pratique reste chez elles encore bien moins
fréquente que chez les hommes.

e (Consommation c]’hypnotiqucs et d’antidéprcsscurs en baisse

Les données de remboursements font apparaitre une baisse des consommations
d’hypnotiques et d’antidépresseurs au cours des années 2000. Celles d’anxiolytiques étaient
en baisse entre 2002 et 2009, mais ont fortement augmenté en 2010 et retrouvent ainsi a
peu prés le niveau du début des années 2000. Pour les antidépresseurs, la baisse intervient
aprés 2005, en rupture avec une phase de croissance continue entre 1990 et 2003.

o Stabilisation des usages de cannabis a des niveaux élevés

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

Méme si le produit est majoritairement consommé dans I’'Hexagone sous sa forme résine,
I'herbe est de plus en plus prisée des consommateurs. La pratique de I'autoculture a pris de
lampleur au cours de la derniére décennie: en 2010, 80 000 usagers déclaraient
consommer uniquement le produit qu’ils cultivaient pour eux-mémes. Dans le méme temps,
comme ailleurs en Europe, des trafiquants investissent dans des productions a grande
échelle (cannabis factories) qui se développent sur le territoire.

o Diffusion de la cocaine et émergence des nouveaux Proc'uits de

sgnthésc

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

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

o Lc rebond des usages d’héroine

Aprés une baisse consécutive a I'émergence des traitements de substitution aux opiacés,
I’héroine a connu une nouvelle phase de diffusion dans les années 2000. Parmi les 15-
35 ans, la part de ses consommateurs dans I’'année a quasiment doublé entre 2005 et
2010, passant de 0,5 % a 0,9 %. Le pourcentage d’expérimentateurs d’héroine a 17 ans est
en revanche resté stable en tendance sur la période. Les observations ethnographiques de
terrain mettent en évidence une augmentation de la disponibilité de I'héroine dans la
seconde moitié des années 2000, celle-ci présentant de trés faibles taux de pureté, et
I'apparition de nouveaux profils de consommateurs. Il s’agit principalement des personnes
bénéficiant d’'une meilleure insertion sociale et fréquentant les milieux de la féte. Les
variations a la hausse observées pour d’autres données (saisies, déces par surdoses, prises
en charge) constituent également des indices concordants d’'une augmentation de la
diffusion de I'héroine a partir des années 2002-2003 jusqu’en 2008-2009. Ces données
indiqueraient plutdt un plafonnement au tout début des années 2010.

° Ha“ucinogéncs, poppers : diffusion dans les milieux de la féte

La consommation de produits hallucinogénes se situe a un niveau trés faible, ce qui rend
difficile le suivi des évolutions dans I'ensemble de la population. Le développement de
l'usage de la kétamine dans le milieu festif est cependant notable. Consommée
majoritairement dans les milieux alternatifs techno, elle suscite depuis la fin des années
2000 un intérét croissant dans des cercles plus larges du milieu festif. Autre produit dont la
consommation est trés liée aux milieux de la féte, les poppers ont connu un pic de diffusion
chez les jeunes a 17 ans au cours des années 2000. Parmi eux, la part des
expérimentateurs est en effet passée de 4,5 % en 2003 a 14 % en 2008, pour retomber a
9 % en 2011.

LES POLYCONSOMMATIONS

5% des jeunes de 18 a 30 ans sont des polyconsommateurs essentiellement d’association
alcool, tabac cannabis. Mais les autres produits s’y associent souvent. Cette population pose
de nombreux problémes sociaux, mélangeant précarité, parfois violence et petite
délinquance et souvent trés mal percue par les riverains et voisins. On la retrouve souvent
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dans certains territoires urbains et péri urbains. Elle mobilise une grande énergie de la part
des travailleurs sociaux et de la police.

QUELS SONT LES CONSOMMATEURS EN DIFFICULTE ?

Les risques et les enjeux d’un usage de drogues ne sont pas les mémes pour des personnes
qui ont essayé une substance une fois dans leur vie, ou qui en consomment trés
occasionnellement, et celles qui en usent tous les jours en grande quantité. Les
addictologues ont établi des criteres et des outils de diagnostic permettant de déterminer en
situation clinique la présence ou I'absence de troubles des comportements de consommation
et de graduer la sévérité de ces troubles. Les épidémiologistes se sont de leur coté efforcés
de transcrire cette démarche dans leurs enquétes afin de différencier une population de
consommateurs susceptibles de rencontrer des problémes en raison de leur consommation
de substances.

] Consommations a risqucs et consommations Problématiqucs

1- En ce qui concerne I'alcool

La catégorie de « buveurs a risques chroniques » est définie par une consommation
journaliére comprise entre trois et sept verres par jour. La part des « buveurs a risques
chroniques » parmi les 18-75 ans s’établit a 9 % en 2010 (soit environ 4 millions de
personnes), les 18-25 ans étant les plus touchés (14 %). La proportion de cette
catégorie de consommateurs a augmenté par rapport a 2005 (+ 7,6 %). Les personnes
qui ont une consommation supérieure a 49 verres par semaine, c’est-a-dire qui boivent au
moins 7 verres par jour, sont quant a elles classées comme « buveurs a risque de
dépendance ». La proportion de buveurs de 18 a 75 ans dans ce cas est en 2010 de 1,2 %
(soit environ 520 000 personnes), contre 0,9 % en 2005. Ces prévalences de buveurs a
risque sont cependant trés certainement sous-estimées en raison d’'une tendance a la sous-
déclaration dans les enquétes déclaratives du nombre de verres bus, et également parce
que certaines populations fortement consommatrices sont difficiles a toucher dans les
enquétes téléphoniques.

2- En ce qui concerne le tabac

La question de la détermination d’'une population de fumeurs a problémes ou a risques se
pose assez peu pour le tabac, qui est presque toujours fumé quotidiennement et expose
donc a un risque indéniable (soit environ 13 Millions de personnes). Dés lors, c’est
davantage sur une gradation des niveaux de dépendance que I'intérét a pu se porter. Ceux-
ci ont pu étre mesurés dans les enquétes a 'aide du mini-test de Fagerstrom. Ainsi, en 2010,
parmi les 18-75 ans, 35 % des fumeurs quotidiens présentent des signes de dépendance
moyenne et 18 % des signes de dépendance forte.

3- En ce qui concerne le cannabis

Des données sur la prévalence de 'usage problématique ne sont disponibles que pour les
jeunes. En 2011, au vu des réponses au test de dépistage CAST, 16 % des jeunes
consommateurs de 17 ans ayant consommé du cannabis au cours de 'année présentent un
risque élevé d’'usage problématique, voire de dépendance (19 % pour les gargons et 12 %
pour les filles), ce qui correspond a 6 % de 'ensemble des adolescents de cet age (8 % pour
les garcons et 3 % pour les filles).

4- En ce qui concerne les usagers de drogues dites
« problématiques »
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Autres que le cannabis, il faut distinguer plusieurs sous-groupes d’usagers présentant des
caractéristiques propres, mais qui ont néanmoins en commun d’étre dans la plupart des cas
polyconsommateurs.

- Les consommateurs dépendants aux opiacés suivant un traitement de substitution,
vus dans les structures de soins, constituent un premier groupe. Insérés dans un
processus de soins, une partie d’entre eux consomme néanmoins plus ou moins
régulierement d’autres produits.

- Les usagers fréquentant les structures de réduction des risques, le plus souvent
consommateurs d’opiacés mais également trés polyconsommateurs, souvent
injecteurs, et qui présentent fréquemment des troubles psychiatriques associés, en
forment un deuxiéme. Ces usagers sont en moyenne en situation beaucoup plus
précaire, notamment en ce qui concerne le logement, que ceux du premier groupe.

- Les jeunes en errance, trés polyconsommateurs, susceptibles d’alterner ou de
mélanger les consommations de stimulants, d’hallucinogénes ou d’opiacés,
représentent un troisieme ensemble.

- Un quatriétme groupe est formé de nouveaux migrants en provenance d’Europe
centrale et orientale, consommateurs de médicaments, notamment de BHD, et
utilisant trés souvent la voie injectable.

- Enfin, les usages relativement fréquents de drogues se rencontrent également dans
les différents milieux, bien mieux insérés que les populations précédemment
évoquées, fréquentant I'espace de la féte. Ces usagers consomment principalement
des stimulants, mais aussi des hallucinogénes. Les opiacés sont en général plus
occasionnellement utilisés pour gérer les effets des autres produits. Bien entendu, les
zones de recoupement entre ces différents groupes existent.

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

d’estimation : 222 000-340 000) pour I'année 2011,

e Prisesen chargc

Les consommateurs de substances psychoactives en difficulté avec leur consommation
peuvent trouver de l'aide auprés de différents professionnels du soin.

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

En dehors de ces établissements spécialisés, les patients peuvent également étre
accueillis dans les hopitaux généralistes et dans les hopitaux psychiatriques. Les
données sur les prises en charge dans les hépitaux ne portent que sur le nombre de sé€jours
en hospitalisation. En 2011, la statistique hospitaliere (hors hépitaux psychiatriques) a
enregistré un peu plus de 200 000 séjours avec un diagnostic principal de troubles mentaux
et du comportement liés a l'alcool. Le nombre de séjours atteint 470 000 lorsqu'on prend
également en compte I'alcool en diagnostic associé. Pour les drogues illicites en diagnostic
principal, le nombre de séjours est de 6 000. On évalue a plus de 400.000 par an les
patients ayant un probléme d’alcool hospitalisés. Il manque actuellement un systéme
d’information national permettant de faire état de I’activité de ces structures. |l existe
également des lacunes dans le recensement des patients pris en charge pour un probléme
d’addiction vus dans les centres de soins de suite et de réadaptation en addictologie et dans
les hopitaux psychiatriques.

Pour de nombreux patients, le recours de premiére ligne reste les médecins
généralistes de ville. Ceux-ci ont accueilli en 2009 environ 50 000 patients par semaine
pour un sevrage alcoolique, 90 000 patients par semaine pour un sevrage tabagique et
110 000 patients dans le mois pour une prescription de traitement de substitution aux
opiacés. Les prescriptions pour ces traitements, qui se sont fortement développés en France
dans la seconde moitié de ces années 1990, ont continué d’augmenter dans les années
2000, pour atteindre 171 000 en 2010 (hors prescription en milieu carcéral), dont les deux
tiers de buprénorphine haut dosage et un tiers de méthadone.

1- Jeux de hasard et d’argent et joueurs pathologiques

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

La prévalence du jeu excessif en France a pu étre estimée pour la premiére fois en 2010 :
elle s’établit a 0,4 % de la population des 18-75 ans, soit environ 200 000 personnes.
Celle des joueurs a risque modéré s’éléverait a 0,9 % (soit approximativement

400 000 personnes), pour un total de 1,3 % de joueurs problématiques. Ces joueurs sont en
moyenne plus jeunes, plus précaires et moins diplémés que la moyenne.
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Nous commencerons par présenter 'analyse de Lars Moller OMS, paru dans le BEH du 7
mai 2013.

Tant la consommation totale que le mode de consommation sont des parameétres importants
de la nocivité de l'alcool. Il peut agir sur la santé des individus et sur leur « capital santé »
tout au long de la vie, depuis le stade embryonnaire jusqu’au grand age, mais c’est sur la
mortalité des personnes d’age moyen, et particulierement des hommes, qu’on observe ses
principaux effets. La consommation d’alcool pendant la grossesse expose le foetus a des
risques d’altération de son développement cérébral et est associée a des déficiences
intellectuelles ultérieures chez les enfants. Le cerveau des adolescents est particuliérement
vulnérable a l'alcool : plus son usage s’installe tardivement dans la vie, moins il est probable
que la dépendance et les problémes de santé liés a cet usage surviennent a I'age adulte. En
milieu de travail, 'abus d’alcool accroit les risques d’absentéisme, ou de présentéisme, ou
encore de comportements inadaptés. L’alcool n’est pas nocif que pour le buveur. Ainsi, on
estime a 3,3% la proportion des décés attribuables aux effets a autrui de la consommation
d’alcool : accidents et blessures en constituent la majeure partie. Il n’a pas été possible
d’estimer l'impact de l'alcool sur la criminalité, les troubles a I'ordre public, les accidents du
travail, ni son co(t indirect et son impact social sur la famille et 'entourage du buveur [3]. La
consommation d’alcool dans I'Union européenne (UE) pése d’un poids considérable sur la
santé publique. S’y ajoutent d’énormes conséquences économiques et sociales résultant des
méfaits de I'alcool sur les individus, les familles, la vie sociale et le travail. Nombre de ces
effets nocifs touchent des personnes autres que le buveur, sans que leur quantification soit
aisée : les données disponibles en Europe suggérent néanmoins un impact important.

Des politiques publiques efficaces de lutte contre I'alcool existent [3;4] et la France a, dans
certains domaines, été en pointe, notamment pour ce qui est des restrictions de publicité.
Ces politiques se traduisent non seulement par une baisse de la consommation, mais aussi
par une nette diminution des effets néfastes qui lui sont liés. La mortalité due aux maladies
chroniques du foie représente aujourd’hui moins du tiers de ce qu’elle était dans les années
1970, avec la plus forte baisse relative observée chez les femmes [1]. Les accidents de la
route ont eux aussi significativement diminué [5].

Dans I'UE, presque tous les pays se sont dotés d’une stratégie nationale de lutte contre
l'alcool et, dans beaucoup de cas, elle est associée au « Plan d’action européen visant a
réduire 'usage nocif de I'alcool 2012-2020 » promu par I'Organisation mondiale de la santé
[6]. Des politiques plus strictes ont été mises en place dans les pays de 'UE, notamment en
matiere de répression de l'alcool au volant, de campagnes de sensibilisation et d’actions
mises en oeuvre dans la communauté. Malheureusement, c’est moins le cas pour ce qui est
de la réglementation du marketing des boissons alcoolisées et de la politique des prix. Or,
parmi les dix mesures les plus efficientes pour réduire le fardeau des maladies non
transmissibles [7], trois concernent I'alcool et sont : a/ restreindre I'accés a la vente de détail
des boissons alcoolisées ; b/ renforcer les interdictions de publicité ; ¢/ augmenter les taxes
sur 'alcool.

Ces mesures sont reconnues comme extrémement efficaces et mériteraient d’étre prises
dans tous les pays européens puisque, en théorie, les conséquences néfastes de I'abus
d’alcool sur la santé sont toutes évitables.

Ainsi, en 2012, I'Ecosse a instauré un prix minimum par unité d’alcool, afin de stopper la
baisse toujours croissante des prix des boissons alcoolisées. Une modélisation réalisée a
I'Université de Sheffield [8] et une étude canadienne montrent qu’un prix minimum imposé
peut réduire de 3 a 5% la consommation d’alcool [9]. De telles politiques permettront de
maintenir I'alcool a un prix dissuasif, afin d’éviter la vente en grandes quantités et a bas prix.

La consommation nocive d’alcool est un probléme mondial qui compromet autant le
développement social que celui de l'individu en provoquant 2,5 millions de décés chaque
année. Elle entraine des dommages sur le plan de la santé physique et psychologique des
buveurs, affecte le bien-étre et la santé de leur entourage et induit des dommages sociaux.
Les personnes ivres se mettent non seulement en danger elles-mémes mais sont facteur de
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mise en danger d'autrui en exposant les autres au risque d’accidents de la circulation ou de
comportements violents, ou encore par des comportements préjudiciables a l'entourage.
Ainsi I'impact de l'usage nocif de I'alcool est-il profond dans la société.

Le degré de risque de consommation nocive d’alcool varie avec I'age, le sexe et d’autres
caractéristiques biologiques du consommateur. |l dépend également du degré d’exposition
aux boissons alcoolisées et du contexte de leur consommation.

Ainsi, I’alcool est le troisiéme facteur de risque de morbidité et d’incapacité dans le
monde, et le deuxiéme facteur de risque en Europe. En France, lI'alcool représente la
3°me cause de mortalité, la 2°™ cause de mortalité évitable et la 1° cause de mortalité
prématurée.

LA CONSOMMATION D’ALCOOL ET SON EVOLUTION

La consommation d’alcool fait partie de la culture frangaise. Chaque région a son
propre mode de consommation : le sud de la France suit un mode de consommation de
type méditerranéen, avec une consommation volontiers quotidienne, notamment de
vin au cours des repas, alors que le nord suit un mode de consommation de
consommation proche de celui des pays riches du nord, avec une consommation plus
importante de biére et de spiritueux. Si le comportement de « binge drinking »,
caractérisé par une consommation rapide et importante, induisant souvent une ivresse, reste
moins fréquent en France que chez nos voisins du nord, il a tendance a augmenter de
facon importante chez les jeunes depuis quelques années.
En France, la consommation moyenne annuelle d’alcool per capita était de 12 litres en
2011, trés proche de la moyenne européenne. La réduction de la consommation
d’alcool a été particuliéerement importante en France, puisqu’il s’y consommait 26 litres
per capita en 1961. C’est sur la consommation de vin qu'a porté I'essentiel de cette
diminution. Le vin reste cependant la premiére boisson alcoolisée consommeée (58%),
suivie des spiritueux (38%) et de la biére (30%) en quantité d'alcool pur (13). Cette forte
réduction de la consommation s'est traduite par une réduction paralléle de la mortalité
qui reste toutefois encore parmi les plus importantes des pays Européens (Figure 1).
Les consommations aigues d’alcool, souvent massives, particulierement importantes
chez les jeunes, et « le binge-drinking » constituent I’élément récent, encore mal
évalué, et qui est vraisemblablement un nouveau probléme majeur de santé publique
dont nous n’avons pas encore pris toute la dimension :

e les ivresses répétées = au moins 3 fois dans I’année : 27,8 % des 17 ans (contre

25,6 % en 2008), EN HAUSSE
e les ivresses réguliéres = au moins 10 fois dans I'année : 3 % des 18-75 ans mais
10,5 % des 17 ans (contre 8,6 % en 2008), EN HAUSSE

Dans le méme ordre d’idées, I'enquéte ESCAPAD qui évalue les consommations chez tous
les jeunes de 17 ans montre que :
Les usages fréquents sont en hausse depuis 2008
L’'usage régulier (10,5 %en 2011 contre 8,9 % en 2008) est en hausse
Les ivresses répétées (27,8 % en 2011 contre 25,6 % en 2008) sont en hausse
Les ivresses reguliéres (10,5 % en 2011 contre 8,6 % en 2008) sont en hausse
Les Alcoolisations Ponctuelles Importantes (APIE) sont en hausse :
-53 % en 2011 ont eu 1 API dans les 30 jours contre 48,7 en 2008 et 45,8 en 2005
- 22,6 % en 2011 ont eu 3 API dans les 30 jours contre 19,7 en 2008 et 17,9 en 2005

DOMMAGES INDIVIDUELS

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

1- Dépendance

Il est estimé que, en France, 3,4% des adultes de plus de 18 a 85 ans étaient
dépendants de l'alcool en 2004 (1,5% des femmes et 5,3% des hommes, ce qui
correspondait a 1 284 700 personnes). Il faut noter qu'une autre source situait la
prévalence de la dépendance a l'alcool sur les 12 derniers mois en France en 2001-2003 a
0,3% (0,4% chez les hommes et 0,1% chez les femmes). La prévalence du trouble sur la vie
entiére était selon cette étude de 1,6% (2,1% chez les hommes et 1,2% chez les femmes).
Les auteurs de cette étude reconnaissent que la prévalence de la dépendance a l'alcool était
sans doute largement sous-estimée

Avec la méthode d’évaluation retenue par 'INPES et 'OFDT les chiffres retenus sont :
Buveurs a risques chroniques : 9 % soit environ 4 millions de personnes sont en hausse
Buveurs a risques de dépendance : 520.000 pers

Et les buveurs a risque ponctuel représentent 28 % et sont en Hausse notamment chez les
femmes de 18-25 ans

2- Mortalité

Figure 1 : Evolution de la mortalité par cirrhose en Europe, avec différents scénarios de
projection sur 30 ans
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La mortalité attribuable a I'alcool était de 49 000 morts en 2009 chez les adultes en
France, ce qui correspond a 13% de la mortalité annuelle. Ce chiffre est confirmé par
une autre étude, indépendante de la premiére, concernant la mortalité attribuable a I'alcool
en France en 2004. Une étude antérieure avait retrouvé une mortalité moins importante chez
les adultes : 33 356 morts en 2006 .

La France se situe en 13°™ position européenne (sur 30 pays, incluant I'lslande, la Norvége
et la Suisse) pour ce qui est de la mortalité attribuable a I'alcool . Le mode de consommation
moyen estimé (sur une échelle de 1 a 4, 1 étant le mode de consommation le moins nocif, 4
le plus nocif) de la France est 1, indiquant des habitudes de consommation plutét saines,
comme boire au cours des repas et assez rarement jusqu’a l'ivresse. A titre de comparaison,
la moyenne européenne a ce score est de 2 ,1. Actuellement, 7% des buveurs en France
boivent plus de 5 verres pour une occasion plusieurs fois par semaine, 13% le font
une fois par semaine, et 15% une fois par mois .

En France, la consommation excessive d’alcool est responsable de 70,3% de la mortalité
attribuable a l'alcool et I'alcoolodépendance, bien que ne concernant qu'une petite fraction
des buveurs, correspond a 61,6% de la mortalité attribuable a I'alcool. Selon 'OMS, la
mortalité attribuable a I'alcool pouvait se décliner ainsi en 2005 chez les plus de 15 ans :

Mortalité par 100 000 Hommes | Femmes
Cirrhose hépatique 17,7 6,5
Maladie alcooligue du foie | 12,7 45
Accidents de la circulation | 16,7 4.7
Intoxication 2,1 1,1
Violence 1,1 0,5

Selon l'article récent de Guérin et al , la mortalité pouvait se décliner de cette fagon en
2009 en France chez les plus de 15 ans: 15000 morts par cancers, 12 000 par
maladies cardiovasculaires, 8 000 par pathologies digestives, 8 000 par causes
externes (accidents, suicides, chutes, homicides), et 3 000 par pathologies mentales
et comportementales. |l faut noter qu'une étude antérieure avait estimé que I'alcool avait
été la cause de 9 000 cancers en France en 2000 . Une autre source a estimé que I'alcool
est responsable de 10% des cancers en Europe : 44% et 33% des cancers des voies
aérodigestives supérieures, 33% et 18% des cancers du foie, 17% et 4% des cancers
colorectaux chez les hommes et les femmes respectivement .

3- Incapacités et mortalité prématurée : DALYS

Les années de vie ajustées sur l'incapacité (DALYs) sont un autre indicateur des
dommages causés par l'alcool. Il s'agit de la somme des années de vie potentielles
perdues en raison d'une mortalité prématurée et des années de vie productives perdues en
raison d'incapacités. Cette mesure cumule les avantages de donner plus de poids a la
mortalité impliquant les plus jeunes et de prendre en compte les incapacités (non
mesurées dans la mortalité). A I'échelle européenne, I'alcool est responsable de 10,2%
des DALYs (15,2% chez les hommes et 3,9% chez les femmes). La France se situe a la
13°™ position pour les hommes et a la 11®™ position chez les femmes a I'échelle
Européenne (sur 30 pays, incluant I'lslande, la Norvége et la Suisse) . La déclinaison par
type de maladie est différente pour les DALYs que pour la mortalité ; les troubles mentaux
et neurologiques ont la part la plus importante (26% chez les hommes et 44% chez les
femmes). Les blessures sont le deuxiéme contributeur de DALYs chez les hommes,
alors que c’est la cirrhose hépatique chez les femmes . Ces données montrent que la
mortalité donne un reflet édulcoré du fardeau global : 'alcool tue assez jeune, et réduit de
nombreux sujets dans une incapacité, non mesurée par la seule mortalité.
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DOMMAGES SOCIETAUX

Pres de 290 300 infractions de sécurité routiére liées a I'alcool ont été constatées en 2011,
dont 171 600 délits routiers et 118 600 infractions passibles d’amende. Le nombre de ces
infractions a fortement augmenté entre 2001 et 2007 et se sont stabilisées ensuite. Avec
prés de 152 600 condamnations en 2011, les infractions de sécurité routiere aggravées par
l'alcool représentent plus de la moitié des condamnations pour infractions en matiére de
circulation routiére et presque un quart de I'ensemble des condamnations en France. Ces
condamnations sont assorties d’'une peine d’'amende dans la moitié des cas, d’'une peine
d’emprisonnement ferme dans prés de 40 % des cas et de peines de substitution (ou
d’autres peines) dans un peu plus de 10 % des cas.

Il est particulierement difficile d’accéder aux données concernant ce type de dommage.
Néanmoins deux rapports parlementaires récents (8 juillet 2009 Mr Etienne Blanc et Mr Jean
Luc Warsmann et 23 janvier 2013 Mr Dominique Raimbourg et Mr Sébastien Huyghe), et
l'enquéte effectuée par TONDRP auprés des victimes entre 2009 et 2011 ont permis de
rassembler les données suivantes :

1- En ce qui concerne les infractions et la délinquance directement
liées a I'alcool

25 % de toutes les condamnations prononcées en France

75 000 Ivresses Publiques et Manifestes (IPM)

372 000 contréles d’alcoolémies positifs en 2009

150 000 condamnations pour CEA = 50 % de la délinquance routiére

2- En ce qui concerne les violences aux personnes et les délits
indirectement liés a I’alcool
e 40 % des violences familiales et/ou conjugales soit environ 400.000 personnes
chaque année ; chez les femmes la moitié des violences subies sont en lien avec
l'alcool
o 25 % des faits de maltraitance a enfants
e 30 % des viols et agressions sexuelles soit environ 50.000 personnes chaque année
e 30% des faits de violences générales soit environ 200.000 personnes chaque année

Non seulement les buveurs mettent leur propre santé en danger mais ils causent également
des dommages a autrui. Dans ce domaine, la mortalité et les incapacités attribuables a
l'alcool est de 3,3 % (4,5 % de DALYSs), se répartissant entre les accidents de la circulation,
les violences aux personnes ainsi que les petits poids de naissance et les retards neuro-
intellectuels des enfants alcoolisés pendant leur vie foetale.

Au dela des effets sur la santé, la consommation d'alcool a également un impact sur les
dépenses sociales. Ces colts sociaux totalisaient 155,8 milliards d'euros en 2010 (limite
inférieure 107,9, limite supérieure 287,7 milliards d'euros) se répartissaient de la fagon
suivante (en milliards d'euros) :

e Crimes et délits (Police) : 18,8

e Crimes et délits (Protection) : 15,1
e Crimes et délits (Dégats) : 7,5

e Accidents de la route : 12;6
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e Santé:214

e Traitement et prévention : 6,3
e Mortalité : 45,2

e Absentéisme: 11,3

e Chbémage : 17,6

L'OMS a évalué les colts sociaux liés a la consommation d'alcool en 2006 en France, en
milliards de US$ (pour un total de 25,3) :
e Colts directs des soins : 4

e Colts de police : 0, 08

Non seulement les buveurs mettent-ils leur propre santé en danger, mais ils causent
également des dommages a autrui. Dans ce domaine, la mortalité attribuable a I'alcool est
de 3,3% (4,5% de DALYSs), se répartissant entre les accidents de la circulation, la violence et
le petit poids de naissance.

Au dela des effets sur la santé, la consommation d'alcool a également un impact sur les
dépenses sociales. ces colts sociaux totalisaient 155,8 milliards d'Euros en 2010 (limite
inférieure 107,9, limite supérieure 287,7 milliards d'Euros) se répartissaient de la fagon

suivante (en milliards d'Euros) :
e Crimes et délits (Police) : 18,8

e Crimes et délits (Protection) : 15,1
e Crimes et délits (Dégats) : 7,5

e Accidents de la route : 12;6

e Santé:214

e Traitement et prévention : 6,3

e Mortalité : 45,2

e Absentéisme: 11,3

e Chbmage: 17,6

L'OMS a évalué les colts sociaux liés a la consommation d'alcool en 2006 en France, en
milliards de US$ (pour un total de 25,3) :
e Colts directs des soins : 4

e Colts de police : 0, 08
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La consommation de tabac et ses dommages secondaires sont liés a la dépendance
tabagique, une maladie chronique d’origine industrielle acquise dans la plupart des
cas a l'adolescence. Si le tabac était consommé par choix libre et non par dépendance la
consommation s’effondrerait et avec lui les dommages sanitaires. Les cigarettiers dans
leurs documents secrets ont parfaitement décrit que la base de leur business était de
rendre les adolescents dépendant au tabac(1). L’évolution des dommages de cette
maladie industrielle chez les hommes et chez les femmes suit ainsi la consommation
de tabac. Ainsi par exemple le taux de cancer du poumon chez les femmes de moins de 45
ans a été multiplié par 4 ces 15 derniéres années(2) suivant la persistance de 'augmentation
de tabac et a été divisé par deux chez les hommes dont la consommation a été divisée par 2
ces 15 derniére année suite a la baisse de la consommation de tabac chez les hommes
depuis le vote de la loi Evin en 1991.

Le tabac est source de graves dommages, il est responsable ou aggrave plus de 100
maladies. Il a été la cause de 100 millions de mort au XXéme siécle et va tuer
prématurément 1 milliard de personnes au XXléme siécle si rien n’est fait. Le tabac est
impliqué dans la survenue de 6 des 8 principales causes de mort dans le monde selon
FOMS (3), mais le tabac est aussi responsable comme facteur causal principal ou
comme facteur de risque de nombreuses maladies. Une vingtaine de guide des
maladies de longue durée de la haute autorité de santé (HAS) place le traitement du
tabac comme un traitement essentiel de ces maladies. Rien que le traitement des
maladies chroniques liées au tabac colte plus de 12 milliard d’euros, soit plus que les taxes
spécifiques tabac reversées a I'Assurance Maladie. Le coit global du tabac pour la
France est trois fois plus élevé que ce qu’il rapporte au total comme le souligne le
rapport 2013 de la cour des comptes (4).

Les dommages liés au tabac peuvent aussi toucher I’entourage des fumeurs. La
France a été pionniéres en ce domaine en votant en 1991 la loi Evin dont le premier décret
d’application de 1992 a permis de réduire progressivement les dommages du tabagisme
passif (risque d’infarctus, d’accident cardio-vasculaire, cancer du poumon, infection ORL de
I'enfant, de mort subite du nourrisson). Le décret Bertrand de novembre 2006 permettant
de réduire encore ce dommage. En revanche les dommages au feetus liés au tabagisme
durant la grossesse restent élevés en France car les générations de femme en ages de
procréer actuellement en France sont celles qui ont été le plus fumeuses. Fumer durant la
grossesse diminue le poids de naissance de I'enfant de fagon proportionnelle au tabagisme,
double le risque de mort-né et de déces durant la premiére année de la vie (5).

Le tabac est le produit psychoactif provoquant les conséquences sanitaires les plus
importantes sur le plan collectif.

Les pathologies principalement liées au tabac sont les cancers des voies pulmonaires et
aerodigestives supérieures, les maladies cardio-vasculaires et les maladies respiratoires.

Le tabagisme est considéré comme responsable d’environ 73 000 décés par an, soit plus
d’'un déceés sur sept. Cette mortalité touche principalement les hommes (81 %), mais décroit
pour ces derniers depuis le milieu des années 1990 alors qu’elle progresse rapidement, sur
la méme période, pour les femmes, suivant en cela, avec un décalage temporel, les
évolutions constatées sur les consommations.
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DOMMAGES INDIVIDUELS LIES AU TABAGISME ACTIF
o |es clommagcs sanitaires aigus du tabac sont nombreux.

1- Dommages cardio-vasculaires

Le risque cardiaque et vasculaire liés au tabac peut s’installer rapidement et survenir pour
de faibles expositions a la fumée du tabac chez le fumeur et méme pour son entourage.
Deux mécanismes expliquent ces dommages,

1- I'athérosclérose d’installation lente et progressive et qui ne fait que se stabiliser a
'arrét du tabagisme. Elle est responsable en particulier de I'angine de poitrine.

2- La thrombose et le spasme qui sont d’installation trés rapide et qui commence a
régresser en quelques heures aprés de l'arrét du tabac, régression du risque qui
est compléte aprés quelque mois. Ce phénoméne est responsable des accidents
aigues telle I'infarctus du myocarde ou I'accident vasculaire cérébral (AVC).

En nombre de cas le risque d’accident lié au tabac augmente avec I'dge, mais en risque
relatif le tabagisme est beaucoup plus impliqué avant 45 ans qu’aprés 65 ans dans ces
accidents vasculaires « indues » tableau I).

Tableau | : Risques relatifs de décés chez les fumeurs comparés aux non-fumeurs(2)

Cardiopathie ischémique. 30a44ans 45a59ans 60a69ans 70a79ans 80
ans et +

Hommes 5,51 3,04 1,88 1,44 1,05
Femmes 2,26 3,78 2,53 1,68 1,38
AVC

Hommes 3,12 3,12 1,88 1,39 1,05
Femme 4,61 4,61 2,81 1,95 1,00

A cbté des cardiopathies ischémiques et des AVC le tabagisme favorise de nombreuses
maladies cardiaques et vasculaires, tel 'anévrysme de I'aorte (X8), le risque de mourir d’'une
maladie hypertensive (x2).

Du fait des progrés de la prise en charge, ces dommages cardio-vasculaires liés au tabac
sont moins associés que par le passé a la mortalité et le nombre de décés n’est « que » de
13 000 déceés par an chez les hommes et de 5 000 décés par an chez les femmes (forte
croissance chez les femmes). Les seules maladies cardiovasculaires liées au tabac sont
responsables de 5 fois plus de morts que la circulation routiére chez les hommes et 3
fois plus chez les femmes.

2- Dommages liés aux cancers du fumeur

Les cancers liés a la fumée du tabac
Les cancers les plus liés au tabac sont ceux qui surviennent sur les organes directement en
contact avec la fumée du tabac et a ses produits de dégradation (sphére ORL, cesophage,
bronches, rein, vessie).
Les cancers sont responsables de 40% des décés attribuables au tabac :

e Cancer du poumon (90% liés au tabac),

e Cancer du larynx, du pharynx et de la bouche,
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Taux pour 100 000 (moyenne des taux par classes d’age de 5 ans)

Cancer de la vessie (40% liés au tabac),
Cancer de I'cesophage (surtout si tabac et alcool).

La fumée joue également un rdle dans la survenue de :

Cancer du rein,
Cancer du pancréas,
Cancer du col de l'utérus et du sein.

35a44ans A

Hommes /

En risque absolu le risque de cancer lié au tabac augmente avec 'age,
i\ mais en risque relatif le tabac joue un réle d’autant plus important dans
la survenue de ces cancers que ces cancers surviennent jeunes.
L’évolution inverse du risque de cancer du poumon chez 'lhomme et
chez la femme de moins de 45 ans en France ne peut étre expliquée
/ \| qu’en attribuant au tabac le réle causal principal de la survenue de ces
1 cancers.

Femmes

Figure 1 : Evolution du taux de cancer du poumon chez les 35-44 ans
en France en fonction du sexe (Repris de Hill)

1950 60

70 80 90 2000 2010

Une fois le cancer survenu, le tabagisme (6) diminue [lefficacité et augmente les
complications des traitements tels que la radiothérapie, la chirurgie et la chimiothérapie et
augmente le risque de récidive, de deuxiéme cancer et la mortalité.

3- Dommages respiratoires liés au tabac

Toute cigarette est nocive et crée des dommages sur le poumon

Comme toute consommation, méme faible de cigarette crée des dommages aux vaisseaux,
dés la prise de deux bouffées de cigarette il est démontré que la fumée altére la membrane
alvéolaire du poumon, augmentant la clearance au DTPA" Une cigarette perturbe les
mouvements des cils bronchiques. Il n'y a pas d’« usage simple » du tabac, une seule
cigarette est déja un « usage nocif ».

La fumée de tabac est responsabile :

de la BPCO (broncho-pneumopathie chronique obstructive) et de ses complications.
Alors qu’un non-fumeur perd en moyenne 30 ml de souffle (mesuré par le VEMS) par
an, un fumeur en perd 60 ml. Son poumon vieillit 2 fois plus vite et l'insuffisance
respiratoire est précoce. La présentation aux fumeurs de « I'dge du poumon » est un
outil de motivation efficace a I'arrét, les fumeurs jeunes étant plus motivés a arréter
par un risque de vieillissement accéléré ou d’invalidité que par un risque de déceés.

Le changement de la technologie des cigarettes a modifié le type de dommage
respiratoire causé par le tabac. Les anciennes cigarettes brunes grossiéres et
irritantes provoquaient de longue année de bronchite chronique liée a I'atteinte des
grosses bronches avant de provoquer une atteinte des petites bronches et de
'emphyséme car la fumée trés irritante n’était pas inhalée profondément. Avec les
cigarettes blondes a filtres, la fumée est devenue moins irritante et est inspiré plus
profondément provoquant la destruction des poumons et 'emphyséme sans longue
période préalable de toux ni expectoration. On retrouve la méme évolution sur le type
de cancer du poumon : on est passé d’'une majorité de cancers épidermoides avec
les anciennes cigarettes brunes, a une forte majorité d’adénocarcinomes avec les

'"Le DTPA est une molécule qui ne passe pratiquement pas une membrane alvéolaire saine mais la traverse et est éliminée
rapidement du poumon quand la membrane est malade.
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cigarettes blondes a filtre. Ce changement de type de dommage n’a en rien réduit le
handicap et la mortalité lié¢ aux conséquences du tabac sur le poumon.

La multiplication du risque de déceés liés a la BPCO chez le fumeur est de 10,0 chez
'homme et 12, 3 chez la femme. Ce risque et d’autant plus élevé que le tabagisme
est poursuivi de fagon prolongée.

de l'aggravation de I‘asthme, chez I'adulte et chez I'enfant (tabagisme passif), avec
en particulier plus de cirses, des crises plus sévéres.

de I'histiocytose langhérensienne.?

4-Dommages infectieux liés au tabac

Le tabagisme est responsable d’'une augmentation des risques infectieux
o Fumer augmente ainsi le risque de grippe (X2) et si on est atteinte de la
grippe d’avoir une grippe grave (X2).
o Fumer augmente le risque de maladie bactérienne comme les pneumopathies
(pneumonie a pneumocoque (X3), légionellose ((X3)), ou la méningite a
méningocoque (x8)
o Fumer augmente le risque d’infection tuberculeuse latente (X2), d’évolution de
cette tuberculose latente (ITL) vers une tuberculose-maladie (X2) et de mourir de
la tuberculose si on en est atteint.
o Le tabagisme aggrave l'évolution de la maladie VIH/SIDA dont il est
maintenant la premiére cause de mortalité.

5- Dommages de la grossesse et de la petite enfance liés au

tabagisme actif ou passif
La fumée du tabac est responsable de :

placenta preevia (X3),

faible poids de naissance® (X2)

mort subite du nourrisson (X2),

pathologies infectieuses« bénigne » de la petite enfance (otites, bronchites, gastro-
entérites, etc..).

Arréter de fumer avant la fin du troisieme mois de grossesse réduit ces surrisques.

6- Autres dommages liées au tabac

Maladies digestives

En dehors des cancers digestifs favorisés par le tabac, le tabagisme augmente le risque de
pathologie cesophagienne (cesophagite, hoquet, reflux), de pathologie gastrique (ulcére),
duodénale, mais aussi des maladies du pancréas ; enfin le tabagisme aggrave les hépatites
et de la maladie de Crohn.

Autres maladies non cancéreuses

Il existe de nombreuses autres pathologies aggravées par le tabac. On peut citer par
exemple :

la dégénérescence maculaire responsable de cécité,

Les kératites, en particulier chez les porteurs de lentilles de contact,

L’acné juvénile dans une certaine mesure,

Les retards de cicatrisation,

Retard a la consolidation osseuse aprés chirurgie, responsable de pseudarthroses,

*L’histiocytose X est une maladie rare mais présente uniquement chez le fumeur.
3

Le poids du bébé baisse de 20 grammes / cigarettes fumées par jour par la mére durant les deuxiéme et troisiéme semestres de
la grossesse,
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e Agueusie, anosmie, etc....

7- Ce que dit ’HAS pour les 30 affections de longue durée (ALD)
La Haute Autorité de Santé (HAS) a édicté en France de nombreux guides concernant les
modalités de prise en charge des patients atteints des 30 maladies de longue durée. L’arrét
du tabac est recommandé non seulement pour les maladies cardiaques, vasculaires et
cancéreuses que nous avons VU mais aussi :
e les cirrhoses, les hépatites B et hépatites C,
le diabéte de type | et de type II,
la maladie de Crohn,
les suites de greffe rénale,
les néphropathies graves,
les patients infectés par le VIH/SIDA.
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Contrairement a d’autres substances illicites, le cannabis n’est pas a l'origine de surdose
mortelle. Les consommateurs de cette substance peuvent néanmoins rencontrer un certain
nombre de problémes. L’intoxication aigué au cannabis se traduit de fagon plus ou moins
importante selon la dose absorbée et la tolérance développée par le sujet, par un
allongement du temps de réaction et des troubles de la coordination motrice, avec dans
certains cas des attaques de panique et des hallucinations. Entre 175 et 190 décés annuels
seraient imputables a une conduite sous I'emprise du cannabis (7 a 8 fois moins que pour
l'alcool, par exemple). Une consommation chronique peut conduire a un désintérét pour les
activités quotidiennes, des difficultés de concentration et de mémorisation (« syndrome
amotivationnel ») et un déclin des capacités dapprentissage, particulierement
dommageables a I'adolescence. Dans certains cas, I'usage régulier de cette substance peut
favoriser I'apparition de troubles psychiatriques, notamment la survenue de schizophrénies
chez les personnes présentant une vulnérabilité psychotique. L'implication du cannabis dans
les cancers pulmonaires et des voies aérodigestives supérieures, et certaines pathologies
vasculaires, est également avérée

° Dommagcs individuels

1- Sanitaires aigus

Les dommages sanitaires aigus liés au cannabis sont principalement cardiovasculaires. lls
sont rares, voire exceptionnels et n‘ont pas d’'impact sur le plan épidémiologique. lls sont, en
revanche, potentiellement graves, lorsqu’ils surviennet chez les sujets jeunes (<50 ans).
Dans les 60 minutes qui suivent une consommation de cannabis, le risque d’infarctus du
myocarde est multiplié par 5; il décroit rapidement ensuite.[1] Le risque d’accident
vasculaire cérébral est multiplié par 1,76 [2]. Quelques décés isolés ont été rapportés [2, 3].
On peut également citer quelques cas d’artérite des membres inférieurs et des troubles
du rythme cardiaque.[4] Sur le plan pulmonaire, il existe de rares cas d’hémoptysie et de
pneumothorax (lié aux techniques d’inhalation) suite a la consommation du cannabis, mais
aucun décés n’a été rapporté. [5]

2-Sanitaires chroniques
Les dommages sanitaires chroniques liés au cannabis sont pulmonaires, neurocognitifs et
psychiatriques.

a- Sur le plan pulmonaire
Les patients fumeurs de cannabis et de tabac présentent un sur-risque de développer un
emphyséme par rapport aux non-fumeurs. Il est difficile de déterminer le degré
d’aggravation attribuable en propre a la consommation du cannabis.[5]

b- Sur le plan cognitif
Il a été récemment démontré que la consommation chronique du cannabis est associée a un
déclin des fonctions cognitives touchant plusieurs domaines. Cette diminution est dose
dépendante et indépendante du niveau de formation initiale. Les atteintes fonctionnelles
sont évidentes a I'entourage proche des consommateurs, touchant les actes de la vie
quotidienne. L’'arrét des consommations est associé a une récupération partielle des
fonctions cognitives.[6] L'usage chronique du cannabis est associé au syndrome
amotivationnel défini par un retrait social, un détachement émotionnel, la perte de
Pinitiative, ainsi qu’une moindre capacité attentionnelle et mnésique. Le syndrome
amotivationnel est associé a la baisse du niveau scolaire et a un moindre niveau de
formation.[7] Ces différentes atteintes sont d’autant plus lourdes que Ila
consommation survient précocement a I’adolescence

c- Sur le plan psychiatrique
Le cannabis semble multiplier le risque de psychose par 2 a 3.[8] Sur le plan
épidémiologique, il n'est pas certain que le cannabis contribue de maniére significative a
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'incidence mondiale de la schizophrénie.[9] Les études actuelles montrent que le cannabis
est un facteur de vulnérabilité pour la schizophrénie, parmi d’autres, notamment les
traumatismes dans I'enfance (sévices) et la vie en milieu urbain. Le cumul de ces facteurs
multiplie le risque de schizophrénie.[10] En pratique, pour éviter un cas de schizophrénie
dans la population, il faudrait prévenir la consommation chez des milliers de
personnes.[11]

L’analyse du NESARC a montré que lorsqu’un trouble lié¢ a la consommation du cannabis
était associé a la bipolarité, le début de la maladie était significativement plus précoce avec
une évolution plus péjorative que lorsqu’il n'y avait pas de cannabis associé.[12]

On observe une forte prévalence de troubles anxieux chez les personnes ayant une
dépendance au cannabis.[13] Le spectre des troubles anxieux retrouvés chez les usagers
dépendants est vaste, d’autant qu’ils sont corrélés entre eux et présentent de fortes
interactions avec par exemple, les troubles de I'humeur (bipolarité, dépression) et les
psychoses.

La dépendance au cannabis est particulierement fréquente chez les personnes ayant
un niveau important d’anxiété sociale ou une phobie sociale. Les personnes sont
particulierement vulnérables aux jugements extérieurs et anticipant de maniére négative les
interactions sociales pourraient ainsi recourir au cannabis pour gérer un état émotionnel
négatif.[14] Le cannabis serait consommé pour gérer cet état eémotionnel négatif. La
consommation de cannabis est associée a des conséquences negatives sur le plan socio-
professionnel. Mais en ajustant ces prévalences pour d’autres facteurs intercurrents
(adversité, traumatismes, autres SPA), ces chiffres ne different que peu de ceux de la
population générale.[15, 16]

Les interactions entre le cannabis et les troubles mentaux sont difficiles a préciser. En régle
générale, le cumul avec les troubles mentaux est associé au cumul avec des difficultés
socioprofessionnelles.

3-Dépendance

Vu le caractére illicite du cannabis, il est difficile d’estimer avec précision la prévalence de la
dépendance au cannabis. Les enquétes nationales (7 au total) ont révélé une prévalence
au cours des 12 derniers mois de 0,1%-1% et une prévalence vie entiére de 1,3% a
3,6% pour les 15-64 ans.[17] Méme si des études de validation en population adulte sont
en cours, la France ne posséde pas encore de données sur la prévalence de la dépendance
au cannabis au sein de la population générale. Une premiére estimation en population
adolescente évalue cependant a prés de 5% la part des adolescents en situations d’usage
problématique de cannabis, a 17 ans. Les données européennes centralisées par
'EMCDDA (European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction) 2012 montrent que la
France fait partie des payes ou le cannabis est en cause dans la majorité des demandes de
traitement (18), ce qui représente environ 37 763 patients par an, selon les données de
'OFDT (RECAP), la file active ayant augmenté de 20% entre 2006 et 2010. La dépendance
au cannabis est par ailleurs associée a un moindre niveau de formation scolaire et
d’insertion socio-professionnelle. [7]

Les études menées dans les milieux des lycéens aux Etats-Unis ont montré que une
consommation plus importante d’autres substances psychoactives illicites chez les
consommateurs du cannabis, par rapport aux buveurs d’alcool. Les chercheurs ont formulé
'hypothése que le cannabis pourrait agir comme substance « Gateway » (portail)
introduisant a la consommation d’autres drogues plus « dures » (théorie dite de I'escalade).
Les études récentes réfutent tout rapport de causalité directe entre la consommation
du cannabis et celle d’autres substances psychoactives. [19] Il a cependant été observé
qu'’il existe une vulnérabilité commune a la dépendance et au cumul des consommations a
risque, quelle que soit la substance psychoactive (alcool, tabac, cannabis...), dés lors
gu’elles sont consommées par une personne vulnérable sur le plan génétique,
psychologique et/ou sociale (amis, collégues) [20] Cette théorie est soutenue par les
données épidémiologiques qui montrent les violations fréquentes de I'ordre du gateway ( de
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la théorie de I'escalade) dans d’autres pays ou le cannabis est une drogue minoritaire sur le
marché.[21]

4-Mortalité

Dans I'état actuel des connaissances et sur le plan épidémiologique, a I’exception
d’'une mortalité par accident de la circulation, le cannabis n’est pas associé a une
surmortalité chez ses consommateurs.[22] Il est a noter que la consommation de
cannabinoides synthétiques (Spice) pourrait étre en augmentation. Des cas de décés par
surdose et dans les suites de complications cardiaques ont été rapportés aprés avoir
consommeé du Spice.[23]

° Dommagcs sociétaux

Selon une étude originale réalisée en France sur I'évaluation du chiffre d’affaires issu de la
vente de détail du cannabis, par Christian Ben Lakhdar, il ressort que ce marché
représenterait entre 746 et 832 millions d’euros (pour un marché national estimé a deux
milliards d’euros), soit entre 186 et 208 tonnes vendues3. Cette enquéte s’est efforcée
d’estimer les gains des dealers de cannabis selon une échelle des revenus. Trois catégories
sont distinguées : les semi-grossistes, dont le nombre est estimé entre 700 et 1000
personnes, gagneraient jusqu’a 550 000 euros par an ; en dessous d’eux, on trouve les
fournisseurs, estimés entre 6 000 et 13 000, qui gagneraient jusqu’a 76 000 euros annuels ;
enfin, les dealers de rue seraient entre 58 000 et 127 000, et gagneraient moins que le smic,
entre 4 500 et 10 000 euros. Ces estimations chiffrées confirment les observations établies
par maintes enquétes de type ethnographique depuis une vingtaine d’années.

Trois éléments ressortent de cet ensemble d’études : 1/ les positions lucratives sont limitées
dans I'’économie de la drogue, comme dans toute économie; 2/ ce qui domine, ce sont les «
smicards du bizness »5 ; 3/ les colts 'emportent sur les bénéfices des trafics.

D’une part, ce n’est pas a I'échelle micro-locale des cités mais a celle des métropoles
urbaines, elles-mémes branchées sur des flux transnationaux, que s’opérent les profits et les
placements. Ces circulations de flux de marchandises et d’argent paraissent bien limitées
face aux situations de précarité et aux logiques de fermeture qui caractérisent les quartiers
et la grande majorité de la population qui y habite. D’autre part, plus précisément, si I'on
retient la moyenne des estimations réalisées, il ressort qu’environ un millier d’individus
compose en France la strate des « semi-grossistes » de la chaine de distribution.

Chaque individu de cette strate - individu pouvant étre entendu comme une famille ou un
petit regroupement de personnes - retire en moyenne 400 000 € annuels de son activité. La
strate inférieure composée en moyenne de 10 000 individus génére un gain de 56 000 €
annuels. Les troisiéme et quatriéme strates sont les individus qui sont directement en contact
avec le consommateur final, le client.

Bien s0r, ils sont les plus nombreux et les gains qulils dégagent annuellement sont
nettement inférieurs au salaire annuel garanti pour un emploi a plein temps. Soulignons que
ces chiffres ne sont que des estimations fondées sur des hypothéses de travail fortes : ils ne
donnent au final qu’'une appréciation de la grandeur des gains générés par le trafic de
cannabis.
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Graphigue 1. Estimation du nombre d'individus et de leur gain dans le trafic de cannabis en France
selon leur niveau dans la chaine de distribution
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Les trafics de rue apparaissent avec la montée de la crise de 'emploi, donc I'inactivité et la
diminution des ressources. Ces trafics, notamment de stupéfiants, apparaissent donc une
activité alternative au chbémage. Les années 1980-1990 se caractérisent par une
accumulation économique avec la vente de cannabis et d’héroine ou les dealers sont aussi
des usagers. Les années 2000-2010 se caractérisent par 'émergence de nouveaux profils
sociologiques dans l'espace des ftrafics. Le gros dealer ne consomme pas, il est clean,
sportif, il a accumulé un capital parfois trés important qu’il investit dans I'achat de biens,
commerces, appartements, etc. |l programme une carriére d’entrepreneur, anticipe les
risques incluant parfois la prison. Il a des connaissances juridiques ce qui lui permet
d’esquiver des situations difficiles. Ce capital qu’il fait fructifier, il I'a hérité des ainés. En
effet, la fratrie est I'élément clé de la transmission des capitaux et des places hiérarchiques
occupées. Au bas de l'échelle et dans les petites places intermédiaires le trafic des
stupéfiants est 'affaire des pairs mais toujours sous contrdle de la famille. Ces années voient
aussi la diversification des produits et 'apparition des armes notamment chez les grossistes.
lIs n’hésitent pas a exploiter la main d’'oeuvre des sans-papiers. On est semble-t-il dans une
économie de marché ultralibérale qui n’hésite pas a exploiter les plus pauvres, les plus
fragiles.

Si les grossistes sont peu nombreux nous observons d’autres catégories de dealers, les
intermittents du deal, des femmes, méres isolées.

On a parlé également de « gangstérisation », c’est-a-dire d’'un armement des réseaux et
d’'une appropriation de I'espace notamment a I'entrée des immeubles. Cela pose la question
du risque d’exposition a une violence physique pour les habitants comme pour les
professionnels de l'intervention sociale. Sur ce marché a risques il a été aussi signalé qu’on
observe de plus en plus de superpositions des marchés de cannabis avec les marchés de
cocaine, avec des conséquences en termes de violence puisque les revenus sont plus
élevés, les investissements aussi, et les pressions sont plus fortes sur les dealers.
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Les dérivés de l'opium présentent un profil pharmaco-clinique particulier qui leur est
commun.

- Leur toxicité cellulaire est faible jusqu’a de trés hautes concentrations, mais leur effet
de ralentissement du fonctionnement cérébral peut aller dans certains cas jusqu’a
I'arrét respiratoire ('overdose).

- L’intensité de leurs effets psychiques est particulierement élevées, sur un versant
sédatif et « narcotique », antalgique et anxiolytique, sans effets hallucinatoires ni de
désinhibition, mais apportant un sentiment d’apaisement et d’euphorie. Cette action
est liee a la grande concentration des récepteurs opiacés dans le systéme limbique.

- Le potentiel addictif des opiacés est I'un des plus élevés parmi les substances
connues (son niveau est comparable a celui du tabac), ce qui constitue leur
dangerosité principale.

Les effets nocifs propres a ces substances et leurs complications majeures sont donc de
deux ordre : la dépendance et I'overdose potentiellement mortelle. Les différences entre
les dérivés opioides (héroine, morphine, buprénorphine, méthadone, oxycodone, codéine,
etc) tiennent essentiellement a leur rapidité, a leur intensité et a leur durée d’action.

Ce profil pharmaco-clinique est trés marqué pour I'héroine qui associe une forte intensité des
effets psychiques de sédation et une capacité a provoquer en un temps court une
dépendance.

e |es c]ommagcs sanitaires
1-La dépendance

L’héroine est l'une des substances qui provoque le plus et le plus vite une
dépendance. En se liant sur les récepteurs spécifiques dans le cerveau les opiacés agissent
sur la production d’endorphines en la réduisant. Ce processus est impliqué dans la
dépendance physique, I'organisme ayant réduit sa production d’endorphine présente des
symptdmes physiques de manque lors d’'un arrét brutal de cette substance.

Mais les effets psychiques de I'héroine et autres opiacés (apaisement, anxiolyse,..)
procurent un sentiment de bien étre qui est un autre moteur de la dépendance en contribuant
a diminuer les troubles psychiques préexistants et en diminuant les tensions avec le monde
extérieur.

Les autres complications liées a la dépendance des opiacés sont limités : baisse de I'appétit
pouvant entrainer des carences alimentaires et des problemes buccodentaires,
constipation,interruption des menstruations chez la femme.

En comptant le nombre de personnes qui regoivent a ce jour des traitements de substitution
pour ce type de dépendance (160 000), on estime a 200 a 300 000 le nombre de
consommateurs dépendants ou a haut risque en France en 2013.

2-L’overdose

En cas d’overdose, I'héroine peut entrainer la mort par dépression respiratoire. Les facteurs
principaux du risque d’overdose sont les re-consommations aprés un sevrage (par exemple
a la sortie de prison), les modes de consommations a effet plus rapide (injection) et les
associations avec d’autres substances dépressogénes (médicaments anxiolytiques, alcool).

Le nombre d’overdoses mortelles liées aux opiacés est reparti a la hausse ces derniéres

années aprés une baisse au milieu des années 90 en raison de la diffusion des traitements
de substitution. Le mésusage, le plus souvent accidentel, de ces médicaments (méthadone
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en particulier) est impliqué dans prés d’'une centaine de décés ces derniéres années.
o Lcs dommagcs liés aux contextes de consommation

Comme pour les autres drogues, les contextes de consommations ont un fort impact sur
'apparition et la sévérité des dommages. C’est en particulier le cas des contextes sociaux
de précarité, des modalités de consommation par injection intraveineuses et des roubles
psychiatriques associés.
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° Dommagcs individuels
1- Dommages sanitaires aigus

a- Dommages somatiques

e La douleur thoracique est le symptome le plus fréquemment retrouvé chez les
consommateurs de cocaine (prés de 40 % des cas). Les usagers réguliers présentent un
risque plus élevé de syndrome coronarien aigu (SCA) que les non usagers (risque de
survenue 23,7 fois plus élevé pendant les 60 minutes qui suivent la prise de cocaine) (1).
Les troubles du rythme sont aussi fréquents (2).

e Les complications infectieuses sont représentées par les hépatites B et/ou C (3), le
VIH en cas de partage du matériel utilisé pour consommer. Les risques d’infections
bactériennes liés a la voie d’administration intraveineuse (abcés locaux, endocardites,
pneumopathies, septicémie) et les infections sexuellement transmissibles (chlamydiae,
gonocoques, syphilis) sont également rapportés (2).

e Les accidents vasculaires cérébraux surviennent lors de 'usage de cocaine ou dans
les heures qui suivent la consommation (4). En abaissant le seuil épileptogéne, la
cocaine serait a l'origine de convulsions généralisées, immédiatement ou quelques
heures aprés 'usage (4) (prévalence variant de 1 a 10% chez les consommateurs de
cocaine et pouvant atteindre 17% chez des sujets ayant des antécédents épileptiques).
Elles peuvent apparaitre quel que soit le type de consommateur et la voie
d’administration. Des céphalées liées a la fréquence d’'usage sont rapportées (713 a 60 %
selon les études) (4).

e Les symptbmes pulmonaires les plus fréquemment rapportés sont la toux dans la
majorité des cas et les sibilants dans 50% des cas. Les principaux dommages
pulmonaires sont des brilures des muqueuses trachéales et bronchiques, une
exacerbation des crises d’asthme aigu sévéres, des hémorragies alveolaires, des
barotraumatismes, des épanchements pulmonaires (2).

b- Dommages psychiatriques

Une augmentation des attaques de panique chez les usagers de cocaine par voie
intranasale a été rapportée de fagon concomitante (75% des cas) ou décalée (50% des cas)
(5).

Les tentatives de suicide (TS) et le suicide sont fréquents chez les sujets dépendants a la
cocaine. Le risque de crise suicidaire est multiplié par 5 chez les patients dépendants a
la cocaine. Il suit frequemment une augmentation récente de la consommation. Son action
peut étre potentialisée par l'alcool, les médicaments psychotropes ou les opiacés
augmentant ainsi la gravité du geste. Une consommation importante et ancienne de cocaine,
un usage du produit par voie inhalée ou intraveineuse favorisaient le risque de passage a
l'acte (6). Enfin, il existe un risque d’état délirant aigu induit par la cocaine (7).

2- Dommages sanitaires chroniques

a- Dommages somatiques
e Les troubles du rythme, la myocardite, les cardiopathies et les thromboses
artérielles et veineuses sont les dommages cardiovasculaires chroniques rapportés (8).
e Les complications ORL sont trés fréquentes en cas d’'usage intranasal prolongé, voie la
plus fréquemment utilisée par les sujets consommateurs ou dépendants a la cocaine (9).
L’épistaxis, complication la plus rapportée par les usagers, est la traduction clinique de
Iésions de la cloison nasale qui s’installent trés rapidement. Ces lésions peuvent conduire
a des ulcérations, des perforations, des infections, des nécroses (2).
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Sur le plan infectieux, les dommages sont marqués par les hépatites B et/ou C et le VIH.
Sur le plan pulmonaire, ont été rapportés des pneumopathies interstitielles, une hypertension
artérielle pulmonaire, des hémorragies alvéolaires, et un emphyséme bulleux (2).

b- Dommages psychiatriques

e La paranoia induite par la cocaine (PIC) concerne surtout les hommes dépendants
(plus de 3 ans de consommation). L’effet « parano » correspond a une hypervigilance a
'égard du monde extérieur, a des interprétations, a de la dépersonnalisation, de la
déréalisation, un sentiment d’étrangeté. Il existe un phénoméne de sensibilisation lié aux
prises répétées. La sévérité de la dépendance, la voie d’administration (voie inhalée ++
+), la fréquence et la durée de 'usage sont des facteurs a prendre en compte. La PIC
peut évoluer vers un tableau délirant paranoiaque. Souvent associé a la PIC, le
comportement compulsif de recherche de cocaine se retrouve surtout chez les sujets
usagers de crack (10).

e La prévalence vie entiére de I’épisode dépressif majeur varie entre 25 et 61% avec un
taux plus élevé chez les patients dépendants en demande de soins. Sévérité du
syndrome de sevrage et antécédents de dépression sont étroitement liés (11). Le risque
suicidaire est également élevé chez les patients ayant un double diagnostic (trouble lié a
'usage de cocaine et dépression) (12).

e L’usage chronique de cocaine altére les fonctions cognitives (capacités
attentionnelles, mémoire visuelle et de travail, fonctions exécutives). Un vieillissement
cognitif accéléré di a une atrophie des régions préfrontales et temporales a été
récemment mise en évidence (13).

3- Dépendance

Environ 5 % des consommateurs de cocaine peuvent devenir dépendants au cours de la
premiére année de consommation (14). Environ 20 % des consommateurs développeront
une dépendance a long terme (15). Les différentes phases cliniques de la dépendance a la
cocaine s’inscrivent dans un cycle comprenant l'intoxication aigue avec une euphorie, un
syndrome de sevrage, un craving, la perte de contréle et un comportement de recherche de
produit avec une prise de risque multiple. La dépendance est plutét séquentielle avec des
périodes de consommation variables par semaine. Cette pathologie multifactorielle aux
manifestations variables devient progressivement sévere surtout chez les sujets les plus
vulnérables. Il faut prendre en compte les addictions associées dans cette population
hétérogéne de malades (2).

4- Mortalité

La cocaine est trés rarement identifiée comme étant la seule substance ayant
contribué a un décés lié a la drogue. Cependant, les overdoses en cocaine sont plus
difficiles a déceler et a identifier que celles causées par les opiacés. En 2010, prés de 640
déces liés a la cocaine ont été signalés dans seize pays européens. Les données les plus
récentes pour 'Espagne et le Royaume-Uni (prévalence de la cocaine la plus élevée)
montrent une baisse des déces liés a la drogue observés depuis 2008 (16).

° BibliograPhic
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° Dommagcs individuels

1- Dommages sanitaires aigus

Les nouvelles drogues de synthése (NDS) sont essentiellement représentées par les
cathinones et les cannabinoides de synthése. D’autres NDS peuvent avoir la structure et les
effets du MDMA (5-APB, MDAI..), du LSD (5-meo-dalt, 2-CB), des amphétamines (2-Al,
ethylphenidate, camfetamine, AMT) de la kétamine (N-ethyl-kétamine, methoxétamine), de la
méthamphétamine (methiopropamine), des opiacés (AH-7921, desoxy-tramadol...), des
benzodiazépines (etizolam), des barbituriques (etaqualone), de la cocaine (4-
fluorotropacocaine/PFBT).

a- Les cannabinoides de synthése

Mélanges a fumer vendus comme encens par exemple, sont des drogues ne contenant ni
tabac, ni cannabis. Leur consommation par voie inhalée entraine des effets psychoactifs
similaires a ceux du cannabis. Les principaux dommages sanitaires aigus de la
consommation de ces produits sont principalement de l'anxiété, de la paranoia, des
céphalées, des troubles digestifs, des convulsions, des hallucinations, des troubles
cognitifs (mémoire, augmentation du temps de réaction, attention), et une possible
pharmacopsychose (1) (2) (3).

b- Les cathinones de synthése (méphédrone, méthylone, MDPV, 4-
MEC, NRG-1, 2 ou 3; méthédrone ; butylone ou bk-MBDB...)

représentent plus de la moitié des nouvelles drogues de synthése repérés depuis 2008. Elles
sont vendues comme sels de bains, produits chimiques pour la recherche ou engrais pour
plantes. Les effets psychoactifs de ces drogues sont similaires a ceux des amphétamines ou
de la cocaine (4). Il est important de noter le retour de I'injection par voie intraveineuse
(slam) popularisée par la communauté homosexuelle, méme si le phénoméne reste encore
circonscrit.
Parmi les dommages psychiatriques décrits, variables en fonction des drogues et des
individus, des hallucinations, de la paranoia, de I'anxiété, des troubles cognitifs, des troubles
du sommeil, un delirium et un tableau dépressif sont possibles. Sur le plan somatique, sont
retrouvés une asthénie, une tachycardie, des palpitations, une hypertension artérielle, des
troubles digestifs, une rhabdomyolyse avec hyperthermie et agitation (5), et une
symptomatologie comprenant des sueurs, une mydriase, un trismus, un épistaxis et une
diminution des sécrétions salivaires (4) (6).

2- Dommages sanitaires chroniques

Il n'existe pas suffisamment de données dans la littérature permettant de mettre en avant
des dommages sanitaires chroniques liés aux nouvelles drogues de synthése (7).

La consommation par voie intravéneuse de cathinones majore les risques liés a l'inection du
fait de la compulsivité des prises (une « slam session » entrainant de nombreuses injections
en quelques heures).

Les conséquences peuvent étre d'origine infectieuse (virales : VHC/VIH, et bactériennes
types abcés) ou non inféctieuses.

En effet, la nature physico-chimique des NPS (pH, granulométrie, composition chimique
globale) et/ou des filtrations inadaptées pourraient entrainer des dommages somatiques
comme on l'observe pour les drogues «de rue» injectées (complications véno-
lymphatiques, bleus, cicatrices...)

Un retentissement sur la libido est constaté par les usagers de cathinones de synthése lors

d’'une consommation réguliere (4). L’apparition de complications psychiatriques et
somatiques chroniques est a évaluer.
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3- Dépendance

Le potentiel addictif de ces nouvelles drogues de synthése est non négligeable (8). Des
cas de dépendance aux cathinones de synthése sont signalés par les médecins de ville ou
hospitaliers aux centres d’évaluation et d’information sur les pharmacodépendances et/ou
aux centres anti-poison (9).

4- Mortalité

Des cas de décés associés aux cathinones, notamment la méphédrone, le MDPV, la
méthylone, la bk-MBDB ont été déclarés (10) (11) (12, 13) (14). Par ailleurs, certains décés
ont été associés a d’autres nouvelles substances, avec comme exemple récent la 4-
méthylamphétamine, dont les données de mortalité ont incit¢ 'OEDT et Europol a
entreprendre une évaluation a I'’échelon européen (9).

° Bibliographic
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DOMMAGES LIES AUX COMPORTEMENTS

¢ |ntroduction

Par jeux de hasard et d’argent (JHA), on entend toute forme de jeu impliquant que le joueur
engage de I'argent (ou un objet de valeur), que la mise est irréversible et que l'issue du jeu
dépend totalement ou en partie du hasard.

La pratique des JHA est extrémement répandue en France, comme dans la plupart des pays
industrialisés, répondant a une offre toujours plus importante et attractive de la part des
opérateurs de jeux. La premiére enquéte épidémiologique nationale portant sur la
prévalence des problémes de jeu, menée en 2010, indique en effet qu’environ un adulte
francais sur deux a joué au moins une fois au cours de I'année écoulée [1]. Cette méme
enquéte révéle que 12.2% des sujets interrogés sont considérés comme des joueurs
« actifs », c’est a dire qu’ils ont joué au cours de I'année écoulée au moins 52 fois et/ou ont
misé au moins 500 euros.

Pour la plupart des individus, la pratique des JHA reste « récréative » ou « sociale ». C’est
un loisir occupant une place circonscrite dans la vie des joueurs, qui leur permet de réver, de
s’évader, d’éprouver du plaisir ou des sensations fortes. Dans ce cas, les joueurs peuvent se
permettre de perdre I'argent misé, parce qu'ils en ont les moyens financiers.

On lui oppose le jeu problématique/pathologique, caractérisé par un vécu de perte de
liberté. La pratique des JHA devient centrale, au détriment de tous les autres
investissements. Les joueurs problématiques/pathologiques décrivent une perte de
contréle sur la pratique des JHA. lls continuent de jouer en dépit de I'apparition de
dommages, en particuliers  financiers. Pour résumer, les joueurs
problématiques/pathologiques sont ceux qui jouent trop: trop souvent, trop
longtemps, trop d’argent. En France, la prévalence du jeu problématique/pathologique est
estimée a 1.3% de la population générale agée de 18 a 75 ans [1].

L’apparition et le maintien des troubles liés a la pratique des JHA résultent de l'interaction de
multiples facteurs de risque et de vulnérabilité, d’ordre individuel (sexe masculin,
adolescence, fragilité narcissique, impulsivité, recherche de sensations, altérations des
processus de décision et d’auto-contrdle, comorbidités psychiatriques et addictives,
prédisposition génétique, exposition a certains types de médicaments, etc), liés au contexte
socio-environnemental (influence des normes familiales et culturelles, effet de
'apprentissage social, bas niveau d’éducation et socio-économique, accessibilité et
disponibilité des jeux et autres caractéristiques situationnelles de jeux, etc) et liés aux jeux
en eux-mémes (jeu sur Internet, distorsions cognitives liées au jeu, caractéristiques
structurelles du jeu : rapidité de mise en ceuvre du jeu, rapidité de la prise de décision,
rapidité du résultat, rapidité de paiement en cas de gain, possibilité de rejouer
immédiatement, etc).

Ainsi, tous les types de jeu n’entrainent pas les mémes risques de développement de
problémes liés a leur pratique. De fagon générale, ceux qui permettent de jouer sans
limite, sans que le joueur ait la possibilité de prendre du recul et conscience des
conséquences de la pratique sont susceptibles de constituer un danger. Par exemple, les
loteries pluri-hebdomadaires sont beaucoup moins risquées que les loteries pluri-
quotidiennes. Le jeu sur Internet est plus risqué que le jeu en réel.

° Dommagcs individuels

1-Sanitaires aigus
En soi, la pratique des JHA n’a pas d’impact direct sur la santé et n’entraine pas de
dommages sanitaires aigus, si ce n’est qu’elle peut s’accompagner ponctuellement, en cas

50



de pertes financiéres, d’anxiété et d’affects dépressifs, avec pour corollaire des troubles du
sommeil et une anorexie [2]. Lintensité de la symptomatologie anxieuse et surtout
dépressive est d’autant plus importante que les problémes liés a la pratique des jeux sont
séveres [3].

Indépendamment de troubles psychiatriques, les plaintes liées au sommeil (difficultés
d’endormissement, réveils nocturnes et réveils précoces) sont plus fréquentes en cas de jeu
problématique/pathologique [4].

Surtout chez les sujets jeunes, la pratique des jeux peut étre concomitante de
consommations d’alcool. Les ivresses sont plus fréquentes chez les joueurs en ligne par
rapport aux autres [5].

2-Sanitaires chroniques

De facon générale, les joueurs problématiques/pathologiques rapportent un moins bon état
de santé mentale et physique [4].

Les dommages sanitaires chroniques ou de «longue durée » sont principalement
représentés par les comorbidités psychiatriques et addictives. Les troubles de l'axe |
sont en effet trés frequemment associés aux troubles liés a la pratique des JHA [6, 7]. Les
joueurs pathologiques rapportant aussi des comorbidités de I'axe | se caractérisent par la
sévérité du jeu problématique/pathologique, qui augmente de facon linéaire avec le nombre
de comorbidités diagnostiquées [8].

Les troubles de I’lhumeur

A linstar des sujets souffrant de troubles liés a I'usage de substances psychoactives, la
prévalence sur la vie entiere des troubles de I'humeur est élevée chez les joueurs
pathologiques [6],

Les troubles anxieux

Les enquétes épidémiologiques menées en population générale indiquent que les joueurs
pathologiques présentent un antécédent de trouble anxieux pour 41.3% [6].

Les troubles addictifs

Les troubles liés a l'usage de substance sont trés certainement les comorbidités les plus
associées au jeu problématique/pathologique, comme en attestent de nombreuses études
[7, 9, 10]. Les troubles co-existent ou se succédent. Certains auteurs ont évoqué pour
décrire ce phénoméne la notion de « switching addictions ».

3-Dépendance

Comme nous l'indiquions en introduction, malgré le développement de la pratique des JHA,
celle-ci entraine relativement peu de dépendance. De plus, quelques travaux concluent que
le jeu pathologique est un trouble transitoire, épisodique, et que le statut de joueur
pathologique est instable dans le temps. En effet, un peu plus d'un tiers de ceux qui
répondent aux critéres diagnostiques du jeu pathologique sur la vie entiére, n’en ont plus sur
la période actuelle [11].

Les taux de prévalence du jeu problématique/pathologique varient d’'un pays a l'autre et en
fonction de l'instrument d’évaluation retenu, allant de 0.3 et 7.5% [12].

En France, la premiére enquéte épidémiologique, menée par 'OFDT en 2010, a porté sur
25.000 sujets agés de 18 a 75 ans. Elle retrouvait 0.9% des joueurs a risque modéré et 0.4%
de joueurs excessifs [1]. Il est important en effet de considérer que les troubles liés a la
pratique des JHA suivent un continuum, de la pratique a risque au jeu pathologique
répondant aux criteres diagnostiques du DSM-IV.

L’enquéte de Costes et al. (2011) a été réalisée juste avant 'ouverture a la concurrence et a
la régulation du secteur des JHA en ligne en juin 2010. Sa réplication dans quelques mois
permettra de vérifier si I'accés plus large aux jeux sur Internet s’accompagne d’une
augmentation de la prévalence du jeu problématique/pathologique, le medium « Internet »
étant en effet considéré comme un facteur de risque [13].

51



Pour conclure, il convient de préciser que le taux de prévalence dépend aussi de certaines
variables telles le sexe ou la tranche d’age. Le sex ratio est en faveur des hommes, méme
s’il a tendance a s’égaliser. D’un tiers, la proportion de femmes dans les échantillons de
joueurs pathologiques serait passée a la moitié [14], voire plus [15]. Les adolescents
semblent particulierement exposés tant a la pratique des JHA [16] qu'au risque de
développer des troubles liés [17]. Il apparait donc que la prévalence de ces troubles est plus
élevée en population adolescente qu’en population générale adulte.

4-Mortalité

La mortalité est essentiellement liée au suicide. Le risque suicidaire est en effet fréquent
chez les joueurs problématiques/pathologiques, attribué a leur pratique des JHA en majorité.
Le risque suicidaire existe particulierement quand le joueur se sent acculé, écrasé par les
pertes financiéres, ayant parfois commis des actes illégaux pour financer la poursuite de sa
pratique des JHA, terriblement honteux de ne pas pouvoir s’arréter et d’en étre arrivé a de
tels comportements, ne trouvant pas le courage d’en parler a son entourage [18].

Cependant, la suicidalité des joueurs est avant tout liée a des troubles psychiatriques
préexistants, en particulier la dépression et les troubles liés a l'usage de substances
psychoactives [18, 19].

En cas d’antécédents de tentatives de suicide, le risque de récidive est réel [19].

° Dommagcs sociaux

1-Dommages pour l'individu et son entourage, autres que sanitaires
e Endettement, surendettement

e Désinvestissement de la vie familiale/amoureuse, désinvestissement des relations
sociales, abandon des loisirs, en raison du temps passé a jouer ou de I'envahissement
psychique

e Conflits, séparation conjugale

e Vols, escroquerie, condamnation judiciaire, incarcération

2-Le colt social du jeu excessif

En Australie ('un des rares pays disposant d’'une étude compléte sur le sujet), le colt social
du jeu est estimé entre 5 et 16 € par habitant (16, 17). Aucune donnée n’est actuellement
disponible en France, mais si on raméne ce colt moyen a la population frangaise (65 350
181 au 1er janvier 2012), le colt social du jeu pourrait étre estimé entre 300 millions et 1
milliard d’euros.

Si ce co(t brut est peu instructif en lui-méme, I'analyse de sa composition est en revanche
particulierement instructive. Ainsi, il est intéressant de noter qu'une grande majorité des
colts liés au jeu sont des colts psychologiques supportés par les joueurs a probléme et leur
entourage (douleur des proches, colts psychologiques liés a une séparation ou un
suicide...).

Si aucune donnée n’est disponible a propos du co(t social du poker, I'étude australienne
(17) mettait en avant d'importantes différences du colt social du jeu selon le type de jeu,
avec par exemple un codt trés largement majoré pour les machines a sous et moindre pour
les tickets a gratter. Ainsi, le poker aurait son propre co(t social, et on peut suggérer que
celui-ci est en pleine expansion, du fait notamment du large développement de ce jeu depuis
quelques années.

[16] Expertise collective. Jeux de hasard et d’argent. Contextes et addictions. Chapitre 17
(pp. 253-267). INSERM, Paris ; 2008.

[17] Productivity Commission. Australia’s gambling industries. Report No. 10, Ausinfo,
Canberra 1999.

Et cf expertise collective INSERM 2008 : un chapitre entier dédié au co(t social du jeu
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Le mésusage des médicaments psychotropes recouvre des situations diverses selon qu'il
s’agisse de médicaments prescrits ou en vente libre, et selon le type de mésusages qui
peut aller de I'usage inapproprié (voie d’administration non-conforme ; durée de prise
supérieure a ce qui est prescrit; indication, dose ou durée de prescription du
médecin non respectés) jusqu’au détournement de la prescription a des fins
psychoactives variées (ivresse, « défonce »); multiplication des prescripteurs ;
falsification d’ordonnance; et jusqu’a lP'achat dans un circuit de contrebande
(soumission chimique).

Si la France reste dans le peloton de téte des pays Européens pour la consommation des
meédicaments psychotropes, malgré une réduction ces derniéres années, I'étendue des
dommages liés a ces divers types de mésusages reste imprécise.

Parmi la population générale, la fréquence et le type de mésusage varie dans des groupes
de population a risque : femmes, jeunes, patients présentant des troubles psychiatriques,
patients présentant une dépendance a l'alcool ou patients présentant une ou plusieurs
dépendances a des produits illicites. Néanmoins, des stratégies validées de réduction des
dommages peuvent étre proposées par analogie avec des stratégies validées vis-a-vis
d’autres addictions et les stratégies de réduction des dommages employées a I'avenir
devraient faire I'objet d’évaluations qui permettront a posteriori de les valider ou de les
améliorer.

Les médicaments principalement concernés par ces divers mésusages sont :
- les anxiolytiques et sédatifs appartenant a la famille chimique des
benzodiazépines et molécules apparentées,
- ainsi que les traitements de substitution de la dépendance aux opiacés et les
antalgiques apparentés aux opiacés.
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Le dopage est une trahison de I'esprit sportif et un danger pour l'intégrité physique et morale
des athletes. Il constitue un véritable enjeu de santé publique. Il ne concerne pas
uniquement le sportif de haut niveau, mais touche également un trés grand nombre
d’amateurs (') y compris les seniors et les enfants. En 2011 prés de 9 500 contrbles
(sanguins et urinaires) ont été effectués par 'AFLD ; 2,8% des analyses ont présenté un
résultat anormal. Il n’existe pas de critéres cliniques formels permettant d’identifier une
utilisation de produits dopants. Les dommages sont variables et dépendent de plusieurs
facteurs : individus, produits, modes de consommation. En outre, les études
épidémiologiques sur le dopage ne sont pas nombreuses. L'analyse des données se heurte
également aux difficultés ordinaires du comptage lié aux pratiques illégales et mal définies.

DOMMAGES INDIVIDUELS
o Sanitaires aigus

Les classes pharmacologiques des substances et méthodes de dopage interdites ou
soumises a certaines restrictions présentent un large panel d’effets secondaires, les dangers
pouvant aller de la simple perte d’appétit a la mort subite.

Les divers stimulants, naturels ou de synthése, peuvent avoir des effets dangereux et
pervers méme s’ils sont pris a des doses minimes (?). lls peuvent provoquer une
hyperthermie, une dépression, un accident vasculaire cérébral, des troubles
comportementaux ou une décompensation psychiatrique. Les anabolisants peuvent
entrainer des syndromes maniaques (°), des troubles du comportement (*), des suicides. Les
diurétiques provoquent des déshydratations, des troubles électrolytiques, ainsi que des
désordres rénaux. Les glucocorticoides entrainent des troubles psychiques et une
agressivité. Le recours aux produits tels que 'EPO ou des autotransfusions sanguines
entrainent des risques important d’épaississement sanguin a [lorigine d’accidents
thromboemboliques (AVC, IDM, embolies pulmonaires), ou la transmission d’agents
infectieux.

o Sanitaires chroniqucs

Les stimulants entrainent des maladies cardiovasculaires telles une HTA, des troubles
du rythme cardiaque, une valvulopathie ou une cardiomyopathie (°). Les anabolisants
provoquent une HTA (7), 'augmentation du LDL (®), des maladies cardiovasculaires (°)
et coronariennes ('°), des cancers du foie ('), une gynécomastie (**) et des problémes
d’infertilité ("*). Les diurétiques peuvent entrainer des troubles du rythme cardiaque.
Les glucocorticoides entrainent également de nombreux risques comme Ila
fragilisation des muscles et tendons, une dépression immunitaire, une HTA et des
insuffisances sévéres cortico-surrénalienne ('), des risques de fractures de fatigue.
Les hormones de croissance provoquent des hypertrophies osseuses, une
déformation irréversible des os plats, HTA, DNID, HIC, et cardiomyopathie.

o Dépcndancc

Toutes les substances et méthodes interdites par le Code mondial anti dopage n’entrainent
pas forcément de dépendance. Seuls les anabolisants, les stimulants, les narcotiques, les
cannabinoides et l'alcool entrainent un phénoméne de dépendance. Environ 30 % des
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consommateurs de stéroides anabolisants peuvent devenir dépendants a long terme. Celle-
ci se caractérise par des symptdomes de tolérance, un syndrome de manque et 'impossibilité
d’arréter la consommation (' @ 2"). Concernant les amphétamines, tous les scientifiques
s’accordent a dire qu’elles entrainent une dépendance psychologique. La dépendance
physique reste quant a elle controversée (). En France 2,4% des jeunes de 17 ans ont
consommé des amphétamines en 2011 (%).

° Mortalité

On observe une prévalence étonnamment élevée d'une série de pathologies graves -
cancers, AVC, infarctus, maladies hépatiques - chez les sportifs de haut niveau, en
particulier dans le cyclisme (*), le football ou I’haltérophilie. De fait, le taux de
mortalité et de morbidité est plus élevé parmi les sportifs de haut niveau que dans
I'ensemble de la population (*). Sur le plan clinique, un apport d’hormones perturbe
gravement la fonction homéostasique de I'organisme, c'est-a-dire le maintien des fonctions
physiologiques a un niveau d'équilibre. Cela se répercute sur le bon fonctionnement de
I'appareil immunitaire, ce qui pourrait expliquer une vulnérabilité plus grande face a toutes
sortes de maladies et plus particulierement face au cancer. On redoute aussi un épuisement
des glandes endocrines trop longtemps suppléées par des apports exogénes. Une étude
francaise récente réveéle qu'au moins 800 décés par an se produisent a I'occasion d’'une
activité sportive d’intensité moyenne ou forte (**). En 2011, 78% de ces accidents restent
d’origine indéterminée en I'absence d’autopsie systématique.

DOMMAGES SOCIETAUX
o Sanitaires

Afin de vérifier la validité du lien entre la pratique intensive du sport et ses effets entrainant
des pathologies physiques et psychiques, il serait nécessaire de réaliser davantage
d’enquétes épidémiologiques. Le travail de Choquet (1999), par exemple, mettant en
relation pratique sportive et comportement associé (violence, troubles alimentaires,
consommation de médicaments, etc.), également évoqué par Lert (in Aerberhard, 2002),
permet d’établir les liens entre longévité et intensité de la pratique sportive, et I'état de santé
des individus. Les données disponibles sous estiment sans aucun doute I’étendue des
dommages sanitaires liés au dopage compte tenu de la difficulté de recueil de
'information. Les effets désastreux des pratiques dopantes sont abondamment décrits
dans le rapport Spitzer sur le dopage d’Etat en RDA. Cette étude (période 1969-1989)
portant sur 10 000 sportifs dopés a identifié 1000 troubles mineurs et 500 troubles graves
(changement de sexe, stérilité, cancers).
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DOMMAGES LIES AUX COMPORTEMENTS ADDICTIFS DANS LES

POPULATIONS VULNEABLES ET SITUATIONS SPECIFIQUES

o | esdonnées spéci{:iqucs auxjcuncs

Une politique de prévention des pratiques addictives doit considérer que I'adolescence reste
la grande période de confrontation et d’initiation aux consommations de produits psycho-
actifs. Les données épidémiologiques, les connaissances cliniques, les travaux
sociologiques et anthropologiques sont convergents (nous renvoyons au rapport beaucoup
plus approfondi demandé a 'INSERM par la Présidente de la MILDT).

Données neurobiologiques

Depuis les travaux du National Institute of Mental Health débutés il y a une dizaine d’années,
et grace aux nouvelles techniques d’Imagerie par résonnance Magnétique (IRM), nous
savons aujourd’hui que la maturité compléte du cerveau arriverait aux alentours de 20-25
ans (1)

Cette maturation cérébrale s’accompagne d’'une diminution de I'épaisseur de la substance
grise correspondant a une sélection de circuits neuronaux. Cette perte de volume se fait
progressivement de la partie postérieure, siége des fonctions sensorielles, vers la partie
antérieure et particulierement le cortex pré-frontal. Cette derniére zone étant le siege de
différentes fonctions cognitives supérieures, et particulierement les fonctions exécutives (2).
Ce processus, organisé et dynamique, est déterminé génétiquement mais subit également
une influence environementale (3).

L’adolescence est donc une période particulierement sensible puisque des facteurs
environnementaux, affectifs ou toxiques comme les substances psychoactives, semblent
avoir des interactions avec les différents stades de maturation du cerveau. En effet, les
études cliniques et animales montrent un impact des consommations de substances psycho-
actives sur ces processus de maturation, méme si les interactions exactes sont encore mal
connues.

Les alcoolisations précoces sous forme de Binge Drinking entraineraient ainsi des Iésions
anatomiques ainsi qu’un retard des processus de maturation. Plusieurs études se sont
également intéressées aux effets du cannabis sur le cerveau, mettant en exergue une
vulnérabilité du cerveau a cette substance lors de cette période charniére. Une récente
étude de cohorte néo-zélandaise a montré qu’une initiation précoce s’accompagnait d’'une
altération globale du fonctionnement neuropsychologique avec un déclin du quotient
intellectuel. L’arrét ou la réduction de la consommation de cannabis ne permettait pas une
restauration compléte des capacités intellectuelles. Alors que cette baisse de performance
aux tests de QI n’était pas retrouvée lorsque l'initiation était plus tardive a I'age adulte. (4)

. l__cs c]ommagcs, listés par Produits dans le reste du texte ne sont
qu’évoqués
1-Dommages sanitaires

L’alcool est la substance psychoactive la plus précocement expérimentée a I'adolescence,
souvent dans un cadre familial. Ainsi, I'expérimentation de boissons alcoolisées est déclarée
par 59% des éléves de 6e, elle progresse en fréquence au cours des « années college »
jusqu’a concerner 83% des éléves de 3e, puis 93% des éléves en terminale. Au-dela du
caractére « culturel » que revét parfois la consommation d’alcool, 'adolescence se révéle
surtout une période ou les premiers comportements d’alcoolisation parfois excessifs peuvent
apparaitre. La part de ceux qui déclarent avoir déja connu une ivresse progresse nettement,
passant de 17% en 4e a 69% des éléves de terminale. De méme, I'usage régulier d’alcool
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(au moins 10 fois lors du dernier mois précédant 'enquéte) passe de 3% en 4e a 27% en
terminale. Parallélement, les types de boissons alcoolisées bues par les adolescents
évoluent également avec l'intensification des usages. Si le cidre et le champagne sont les
boissons les plus communément bues au début de I'adolescence, les biéres et les alcools
forts deviennent rapidement les boissons alcoolisées préférées des lycéens.*

Il est trés difficile de mesurer précisément les impacts en termes de morbidité et de mortalité
attribuables de ces consommations chez les moins de 25 ans, comme de celles de
'ensemble des psychotropes d’ailleurs. Et ce qu’il s’agisse de complications immédiates ou
a long terme.

Néanmoins, I'équipe Inserm de Mickael Naassila a Amiens a démontré que les ivresses
aigués pendant I'adolescence étaient un facteur de risque important d’alcoolodépendance a
'age adulte(5)

Concernant le recours aux services d’accueil des urgences pour ivresses en 2011, le
nombre de passages aux urgences pour IEA était de 100 404, tous ages confondus,
représentant 1% de I'ensemble des passages aux urgences. Les 15-24 ans (N=17 906 ;
17%) et les 40-49 ans (N=25 477 ; 25%) étaient particulierement concernés. Les variations
saisonnieres (annuelles, mensuelles, hebdomadaires) faisaient apparaitre :

- sur 'ensemble des passages aux urgences pour IEA, deux pics dans I'année (le 1er

janvier et le 22 juin), une augmentation en début de mois, notamment chez les 40-54
ans, et une augmentation les week-ends ;

- chezles 10-24 ans, deux pics dans I'année, en juin et en octobre, un niveau de
recours constant au cours du mois et une augmentation trés marquée les week-ends.

Enfin, concernant I'accidentologie, les adolescents de 15 a 17 ans constituent 3,5 % des
tués et 6,5 % des blessés de la route. A I'adolescence, la conduite d’'un cyclomoteur ou
scooter 50 cm3 est le principal risque puisque cela occasionne 43 % des tués et 55,5 % des
blessés dans cette tranche d'age. Le pic des accidents de cyclo a lieu vers 16/17 ans, age
ou la pratique est la plus importante.

Autre risque qui augmente entre 15 et 17 ans, le risque "passager de voiture" (27 % des tués
et 17 % des blessés dans la tranche d'age). C’est dans la voiture de jeunes plus dgés qu’une
partie de ces adolescents sont accidentés.

Prés d'une personne tuée sur trois dans cette classe d’age a été victimes d’un accident avec
alcool (en 2010).
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o [ xiste-t-il des spéciﬁcités féminines en matiére d’addictions ?

A contrepied de nombreuses idées regues, en particulier du mythe de I'androgyne, notre
expérience clinique au Centre Horizons (seul CSAPA a recevoir plus de femmes que
d’hommes : sex ratio a 75%) ainsi que I'examen de la littérature ne laisse aucun doute sur le
fait qu’il existe une différence entre les hommes et les femmes en termes de consommations
de substances psychoactives, de parcours, de facteurs de risques et de conséquences de
l'usage. La physiologie, la surdétermination de certaines formes de souffrance psychiatrique
et/ou certaines conditions de vie rendent les femmes plus vulnérables a l'usage ou l'usage
problématique de drogues, d’alcool, de psychotropes.

- Cette vulnérabilité accrue (impact somatique plus important et plus rapide,
retentissement psychopathologique plus grave et plus fréquent, effets de
désocialisation plus rapide et plus profond) doit étre reconnue et intégrée dans la
formation, dans l'organisation de la prise en charge.

- La double dépendance dont souffrent souvent les femmes en situation d’addiction
(relation d’emprise et dépendance au produit) devrait conduire a l'intégration
dans les pratiques cliniques des questions relatives aux violences conjugales.

- La trés grande fréquence des antécédents de maltraitance, d’abus sexuels
(entre 40% et 65% selon les études) est trés mal prise en compte dans les processus
d’accueil et de soins.

- Leur parcours d’'usage se caractérise par un lien plus marqué entre vie affective et
usage. (le mode d’entrée, la trajectoire dans I'addiction sont trés souvent liés au
compagnon). La question de l'abord des couples demeure trés mal connue des
équipes.

- L'accessibilité des services pour les femmes est moins bonne (sauf peut-étre
pour les urgences).

- En ce qui concerne I'nébergement social pour les femmes prises en charge, le
nombre de places spécifiques qui leur est réservé est trés modeste par rapport a ce
qui est accessible aux hommes.

- I 'y a nécessité de former les personnels des CSAPA, des CARRUD a la
spécificité des femmes car ils ont une culture « unisexe »héritée de I'histoire du
dispositif de soins aux toxicomanes; la circulaire de mission de 2008 ne parle
d'ailleurs pas des femmes

PARTICULARITE DES DOMMAGES LIES AUX COMPORTEMENTS ADDICTIFS
CHEZ LES FEMMES

° Dcs niveaux de consommation moins élevés mais un é|oigncmcnt
du c]ispositi{: spécialisé
En population générale, les données du dernier Barométre Santé 2010 de 'INPES mettent
une nouvelle fois en évidence que pour I'ensemble des produits psychoactifs, les hommes
sont plus consommateurs que les femmes. Les femmes sont de fait confrontées aux
dommages sanitaires liés a la consommation de substances psychoactives, en proportion
moindre que les hommes, du fait de leurs niveaux de consommation moins élevés.
Toutefois, du point de vue des dommages sociaux, les femmes sont plus sujettes que les

hommes a la stigmatisation sociale, dans la mesure ou la consommation de produits
psychoactifs (et tout particulierement pour 'alcool) renvoient a des valeurs masculines plus
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qgu’a des valeurs féminines. La consommation de produits psychoactifs chez les femmes est
donc plus souvent I'objet de sanctions morales que chez les hommes.

Certains phénomeénes liés a la consommation de substances psychoactives concernent plus
particulierement les femmes, a savoir la soumission chimique qui est définie comme
I'administration a des fins criminelles ou délictuelles d'une substance psychoactive a l'insu de
la victime.La soumission chimique concerne majoritairement les femmes (dans les trois quart
des cas recensés par '’ANSM) et donne lieu a des agressions sexuelles, suivies de
traumatismes psychologiques pour les femmes qui ont sont victimes (Affsaps 2009).

La population fréquentant les dispositifs spécialisés en addiction est essentiellement
masculine, la proportion de femmes atteint 30% en moyenne au niveau européen
(Gyarmathy et al. 2009), et plutdt 20 a 25% en France. La peur de se voir retirer la garde de
leurs enfants peut constituer un frein pour les femmes dans 'entrée du systéme de soins
pour soigner leurs addictions.

e (Une tendance émergente : augmentations récentes du tabagismc

et du cancer clu POUI‘I’IOI‘I CI"ICZ ICS chmcs

Un fait majeur se dégage ces dernieres années concernant le rapport au tabac chez les
femmes et la mortalité par cancer du poumon qui constitue un indicateur spécifique des
dommages sanitaires du tabac. La mortalité par cancer du poumon a été multipliée par
quatre chez les femmes sur ces quinze derniéres années alors qu’elle a été divisée par
deux sur les dix derniéres années chez les hommes. Cette tendance devrait se
poursuivre au fur et a mesure que vont vieillir les générations qui ont beaucoup fumé (Hill et
al. 2010). En effet, les derniéres données du Baromeétre Santé confirment cette tendance a
'augmentation de la consommation de tabac chez les femmes (de 23% en 2005 a 25,7% en
2010), en particulier pour la tranche d’age des 45-65 ans, en lien avec le mouvement de
I'émancipation féminine qui a caractérisé cette génération.

e (ne exposition persistante aux maladies infecticuses dans les
sphércs de |’usagc de drogucs et de la sexualité, combinée a une
Préva|cncc Plus élevée des violences et traumatismes Psychiqucs

CI’ICZ ICS chmcs

Un autre fait majeur bien décrit dans la littérature internationale concerne I’exposition
spécifique des femmes usagéres de drogues aux maladies infectieuses et en
particulier au VIH et aux hépatites B et C, tant dans les spheres de I'usage de drogues
que de la sexualité. Au milieu des années 2000, I'enquéte Coquelicot de I'InVS a mis en
évidence qu’elles avaient plus souvent un partenaire sexuel usager de drogues et qu’elles
étaient 10 fois plus nombreuses que les hommes a se livrer a la prostitution. Dans cette
méme enquéte, les niveaux de partage du matériel d’injection étaient plus élevés chez les
femmes que chez les hommes (deux fois plus pour le partage de seringue jusqu’a six fois
plus pour le partage de filtre), symbolisant la dépendance des femmes face aux hommes
pour se procurer le produit et le matériel d’'injection (Jauffret-Roustide et al. 2008). Dix ans
auparavant, une enquéte frangaise avait également montré la vulnérabilité spécifique des
femmes usagéres de drogues vis-a-vis de la transmission du VIH et des hépatites (Vidal-
Trecan et al. 1998).

Cette vulnérabilité des femmes est généralement expliquée par les rapports de domination
de genre et en particulier les violences subies au sein du couple et la prostitution (Marshall et
al. 2008). Ce contexte de vie marqué par la précarité sociale, les violences physiques et
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sexuelles ont également pour conséquence des prévalences plus élevées des troubles de
santé mentale chez les femmes usageres de drogues (Epele et al. 2002).
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DOMMAGES CHEZ LES FEMMES ENCEINTES

1-La période de grossesse

Les femmes sont de plus en plus consommatrices de substances psychoactives, y
compris lorsqu’elles sont en &ge de procréer.

La consommation de substances psychoactives pendant la grossesse est liée a une
morbidité et & une mortalité périnatales supérieures a la population générale.

2-Le tabac et la grossesse

La consommation de tabac est en augmentation chez les femmes (OFDT 2010), 37%
femmes sont fumeuses avant grossesse (HAS 2004). Le tabac diminue la fertilité chez les
hommes et retarde la conception chez les femmes. La grossesse est I'occasion d’arréter
pour deux tiers d’entre elles et surtout au début de la grossesse. Un tiers continue a fumer
souvent les plus dépendantes (HAS 2004). Avec le tabac la grossesse peut mal commencer
(fausses couches, grossesses extra utérines) ou mal terminer (rupture prématurée des
membranes, prématurité, placenta mal implanté). Il y a alors un risque de retard de
croissance et de surmortalité au 3°™ trimestre attribués au tabagisme pour 11%. Le tabac
est aussi incriminé dans les causes de mort subite du nourrisson, et la fréquence des
cancers de I'enfant serait accrue de 10% en cas de tabagisme maternel.

3-L’alcool pendant la grossesse

La consommation quotidienne de boissons alcoolisées concerne 6% des femmes, 35% de
facon hebdomadaire. Chez les femmes la prévalence du « binge drinking » est maximale
chez les 20-25 ans (40 %). La hausse des usages a risque ponctuel et chronique est
plus marquée en 2010 chez les jeunes femmes de 18 a 25 ans (41 % en 2010 vs 29 %
en 2005). 11% des femmes enceintes déclarent avoir bu de I'alcool au cours de la semaine
précédente (Guillemont INPES 2006). Les femmes enceintes en difficulté avec I'alcool, sont
pour la plupart des polyconsommatrices. Cette consommation reste a la fois banalisée et
culpabilisée. L’alcool reste la substance la plus dangereuse et la plus tératogéne pour
le feetus pendant la grossesse. Le risque est le SAF (Syndrome d’alcoolisation foetale)
qui peut étre a I'origine d’'un retard mental avec troubles du comportement, d’'une dysmorphie
faciale, d'un retard de croissance et de malformation d’organes. Il n’existe pas a ce jour de
dose seuil sans risque pour le bébé. L’effet individuel n’est pas prévisible mais les ivresses
auraient des conséquences plus graves

4-Le cannabis et la grossesse

5% des femmes ont consommé du cannabis I'année écoulée, 9 % des filles de 18-25 ans
sont des usagers récents (au cours du dernier mois). Il n’y a pas de données précises sur la
consommation de cannabis pendant la grossesse (1 a@ 3 %) qui reste trés banalisée. Le
cannabis augmente le risque de fausses couches spontanées, de retard de croissance
et de prématurité. Les enfants présenteraient de moins bons score de mémoire a 4 ans
et plus d’impulsivité et de déficit de Il'attention a 6 ans avec des troubles du
comportement a 10 ans.

5- la cocaine

L’'usage de cocaine au cours de I'année concerne surtout les 18-25 ans (1,3 % chez les
femmes), 4 % chez les femmes au moins une fois dans leur vie surtout chez les 26-34 ans.
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Méme si le style de vie de ces femmes va fortement influencer le déroulé de la grossesse, la
cocaine peut étre a l'origine de complications obstétricales (fausses couches, hématome
rétro-placentaire, prématurité et mortalité maternelle)

6-Les opiacés

La consommation devient marginale pendant la grossesse mais peut étre a 'origine d’'une
souffrance foetale chronique avec avortements spontanés, prématurité et syndrome de
sevrage a la naissance. Les traitements de substitution ont nettement diminué la morbidité
maternelle et foetale et amélioré le suivi.
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On rappellera que pour une part ce travail a déja été mené en 2011 dans le cadre de
I'expertise collective INSERM (15) qui a réuni des experts reconnus dans le champ de la
RdR et a fondé ses points de vue et recommandations sur la littérature internationale. Il
s'agissait de documenter I'impact des programmes disponibles en France sur des indicateurs
de risques et de dommages liés aux usages de drogues et d’évaluer si d’autres stratégies
thérapeutiques et politiques sanitaires en matiére de réduction des risques mises en place a
I'étranger ou a I'étude peuvent étre envisagées. La présente note s'y référera donc
régulierement.

e [ tats des lieux

La politique de réduction des risques chez les usagers de drogues correspond a la
mise en place d'un acces élargi

- au matériel d’injection,

- aux traitements de substitution aux opiacés,

- au dépistage du VIH et aux traitements antirétroviraux

Elle a donné les résultats positifs flagrants :
- réduction de l'incidence du VIH, la baisse des décés liés aux usages de
drogues
- amélioration de I'accés aux soins pour les usagers de drogues.

Mais ses limites en l'état de son actuel de son développement sont atteinte par
rapport a

- I'infection par le VHC,

- I’émergence de nouvelles populations non couvertes par les dispositifs

existants

- le développement de nouvelles pratiques a risque

- le recours a I'injection par certains groupes d’usagers,

- la remontée récente du nombre de déceés liés aux usages de drogues,

Les risques et les dommages liés aux usages de drogues, notamment le risque de
transmission du VIH, du VHC et VHB et d’autres maladies infectieuses, sont déterminés par
plusieurs facteurs :
- des facteurs épidémiologiques (charge virale VIH, VHB ou VHC, modalités
de partage de matériel, susceptibilité individuelle) ;
- des facteurs psychosociaux (connaissances et attitudes par rapport a la
prise de risques, craving, intoxication), consommation d’alcool, troubles
psychiatriques ;
- des facteurs environnementaux (usage « pressé » dans des lieux publics
surtout dans le cas de pression policiére, absence d’accés au matériel stérile,
prisons).

Les prises de risque en particulier sexuelles, contribuent de fagon significative a la
transmission du VIH, VHC et VHB.
Elles sont significativement majorées chez les personnes pratiquant :

- L’injection d’opioides (héroine, morphine, buprénorphine)

- L’injection de cocaine(injections fréquentes)

- D’autres pratiques a risque comme le sniffing, le tatouage et le piercing

- Des surconsommations de stimulants et d’alcool
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La politique de réduction des risques ne peut étre considérée comme la seule mise a
disposition d’outils, elle doit s’intégrer dans une stratégie plus globale de réduction
des inégalités sociales de santé.

1-On peut décrire des profils spécifiques de groupes d’usagers
précarisés

- jeunes typés « travellers » : Ces jeunes se reconnaissant sous une identité teuffers-
travellers présentent des usages de substances avec prises de risque maximum. Leur
situation de précarité est au premier abord revendiquée comme une marginalité choisie , et
s’affiche dans I'espace urbain.

- usagers en errance concentrés sur certains territoires urbains (28).

Les usagers de drogues en errance, tels ceux concentrés sur le « nord-est francilien»
révélent par leur bruyante visibilité¢ leurs conditions de vie trés précaire (rue, squat,
délinquance, prostitution) et leur aliénation a des « consommations de précarité » a base de
crack, de médicaments de substitution détournés, des benzodiazépines, d’alcool (biéres
fortement titrées), et de cannabis...

- usagers migrants sans autorisation de séjour, De plus en plus nombreux, les usagers
de drogues étrangers sans titre de séjour (Pays de I'Est, Chine, Moyen Orient, Maghreb) se
trouvant dans des situations de vulnérabilité et de prise de risque aggravés (25).

- femmes toxicomanes et prostituées
Les femmes, sous-réprésentées dans le monde des précaires, portent des fragilités
particuliéres.

- grands exclus vivant dans la rue, ou dans des hébergements de fortune ou
transitoires, plus visiblement marquées par les consommations d'alcool, et par la
forte incidence de troubles psychiatriques

Les préconisations / personnes en précarité et vivant avec une addiction pourront étre de
deux ordres
e la création de services spécifiques
e |'adaptation de la plupart des pratiques sanitaires, sociales et médico-sociales afin de
les rendre efficientes et accessibles aux usagers en précarité

2-Usages de substances psycho-actives et précarité - Errance

Les usages de substances psychoactives apparaissent comme causes et conséquences de
I'errance : facteur de vulnérabilité (précipiter et se maintenir dans la précarité) et/ ou facteur
d’adaptation (supporter la précarité) (2)

"peu de toxicomanes trés impliqués dans les systémes de vie liés aux drogues échappent
aux périodes de désinscription socio-administrative : exclusion de la famille, de I'emploi, du
logement, perte des objets personnels et des documents socio-administratifs, problémes de
courrier, situations d’errance" (6). Une fois installés, consommations abusives et précarité
s'influencent et se renforcent dans une spirale dont il est difficile de s'écarter.

Interactions réciproques entre situation de précarité et problémes de santé.

Les personnes en précarités ont des difficultés d’accés aux soins (6) proportionnelles a
l'indice de précarité:
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- difficultés économiques,

- difficultés d'acceptation dans les dispositifs de soins

- place secondaire donnée a la santé quand la lutte pour survivre est la premiére
préoccupation

Les indicateurs de morbidité et de mortalité sont péjorés chez les personnes en
précarité : maladies infectieuses, troubles mentaux, intoxications ... altérations de I'état
général liées aux conditions de vie: survenue de complications au plan de la santé
proportionnel a I'indice de précarité (27).

Il existe des pathologies spécifiques a la grande précarité (Altération Etat Général,
problémes dermatologiques, bucco-dentaires ...)

Au plan subjectif chez les plus exclus : sentiment de ne pas étre Iégitimés, méconnaissance
de leur droits (fantasme de perte de tout droit), fatalité de la galére au quotidien, déficit de
considération pour leur corps et de leur vie, difficulté & se conformer a I'exigence des
démarches que suppose tout engagement dans le soin...

Méme constat entre santé mentale et situation de précarité

Les troubles mentaux altérent le fonctionnement social,

La symptomatologie psychiatrique tend a étre moins lisible chez les personnes en précarité

Il existe des pathologies psychiques propres a l'exclusion (6) : perte de I'estime de soi,
honte, découragement, inhibition, perte progressive d’identité ... a quoi s’ajoutent
I'obscurcissement de la prise de conscience de la situation du fait de I'état d’appétence aux
drogues et a I'assouvissement qu’elles procurent (7).

Rapports entre Santé mentale et usage de substances psycho-actives

- Comorbidités psychiatriques sont fréquentes chez les usagers de substances psycho-
actives (10) : troubles de personnalité, dépression et état d’angoisse, troubles psychotiques.
- existence de troubles psychiatriques liés aux substances.

- au maximum troubles de la « désaffiliation »* spécifiques de la grande précarité sont moins
décrits chez les usagers de drogues en errance, bien connus chez les SDF, souvent usagers
d'alcool (sentiments d’inutilité et de dévalorisation, avec leurs corollaires de souffrance
psychique et de renoncement qui accompagnent I'exclusion)

* Personnes en situation de désaffiliation : Personnes n’ayant plus d’obligation envers
quiconque et dont personne ne se sent responsable

Spirale des risques entre usages de drogues - répression - précarité

Usages de drogue et délinquance fonctionnent comme des facteurs de risque mutuels. La
prohibition introduit les usagers de produits illicites dans un rapport a la déviance et a la
criminalité. Elle participe de la précarisation des usagers, et réciproquement la précarisation
des conditions de vie, la répression et les incarcérations réitérées amplifient les
consommations dans le sens des poly-consommations, et les risques dans tous leurs
registres : sanitaires (pour soi-méme et les autres), judiciaires (arrestations et incarcérations,
mais aussi dérive criminelle des pratiques), sociaux (perte des droits, érosion des soutiens)

(3).

En prison :

- les raisons de consommer sont multiples (gérer une dépendance préexistante, supporter
I'épreuve de la détention, ou y introduire une dose de plaisir) .

- chaque sortie de prison dans une situation de non — ressource raméne inévitablement aux
consommations de rue, aux activités délictueuses, a la prostitution... et a nouveau a la
prison (3).
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La détention est un lieu a haut risque sur le plan des dommages, en particulier infectieux,
lies aux conduites addictives. Il s’y concentre en effet une population particulierement
concernée par les pratiques addictives et les troubles psychiatriques, précaire, présentant
des prévalences élevées du VIH (2%) et des hépatites virales (4.8% contre 0.84% en
population générale pour le VHC) dans un contexte violent, de promiscuité et de
surpopulation ou les pratiques a risques (en particulier I'injection intraveineuse) sont encore
plus clandestines qu’au dehors. L’éventail des mesures de réduction des risquesest par
ailleurs réduit comparativement a celui disponible au dehors (une partie seulement
des outils du référentiel de la réduction des risques de 2005 est prévue
réglementairement en détention) et les quelques outils autorisés sont inégalement
disponibles et souvent peu accessibles (eau de javel et prophylaxie post-exposition
en particulier)(1).

¢ | jens entre consommations et infractions

En 2011, les infractions a la législation des stupéfiants (ILS) représentaient 8% de
I’ensemble des condamnations et 12,3% des condamnations a une peine de prison
ferme. Les conduites en état d’alcoolisations représentaient elles 19,5% de I’ensemble
des condamnations et 7,6% des condamnations a une peine de prison ferme. Soit
environ 30% des condamnations et 20% des peines de prison. Il faudrait rajouter toutes les
condaemations liées aux violences, agressions sexuelles et criminelles liées a 'alcool.

Le taux de récidive pour ILS est de 9% et de 15,5% pour la conduite en état
d’alcoolisation.

° Consommations chezles détenus

Les données épidémiologiques les plus récentes concernant l'usage de substances
psychoactives a I'entrée en détention remontent a 2003 (2) : 33% des entrants présentaient
une utilisation prolongée et réguliere de drogues illicites au cours des 12 derniers mois (dont
6,5% des opiacés illicites, 7,7% de la cocaine ou du crack, 5,4% des médicaments
détournés de leur usage ; 7,5% bénéficiaient par ailleurs d’'un traitement de substitution aux
opiacés a leur entrée en détention), 2,6% des pratiques d’injection au cours des 12 derniers
mois et 31% une consommation excessive d’alcool.

Dans un échantillon de 799 détenus tirés au sort par leur numéro d’écrou, Falissard et al.
(3)trouvaient une prévalence de la dépendance a I'alcool de 11,7% et aux drogues de 14,6%
(12 derniers mois).

e (Consommations en Prison

e Les données de lI'enquéte Coquelicot (12% des usagers de drogues incarcérés se
seraient injectés en détention, 1/3 partageant leur matériel d’injection)(4), de I'étude
PREVACAR (1/5 des équipes sanitaire en détention auraient eu connaissance de
seringues trouvées en détention) et de I'inventaire ANRS-PRI’DE des mesures de RdR
(soins prodigués pour des abcés potentiellement liés a des pratiques d’injection dans
33% des établissements), confortent I'existence de pratiques a risques en détention.La
consommation d’alcool reste par contre trés limitée (fabrication artisanale en détention ou
passage aux parloirs), ne permettant pas I'entretien d'une dépendance: les
manifestations de sevrages, parfois importantes, dans les jours suivant l'incarcération
sont donc fréquentes et justifient une attention particuliére.

e Dans une enquéte récente effectuée au Centre Pénitentiaire de Liancourt, sur les 381
détenus ayant répondu a un questionnaire parmi les 700 présents au moment de I'étude,
166 déclaraient un usage de drogues en détention, majoritairement du cannabis mais
aussi de I'héroine (31 détenus), de la cocaine (27 détenus) ou des opioides hors
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1.

protocole (26 détenus) soit plus du tiers des personnes incarcérées. Par ailleurs, 41
détenus déclaraient avoir initié la consommation d’'une nouvelle drogue en prison (qu’ils
aient consommé ou non auparavant des drogues) dont 6 de I’héroine, 4 du crack, 3 de la
cocaine, 5 d’autres-des stimulants et 9 des traitements opioides (probablement des TSO
détournés de leur usage). Enfin, 24 sujets déclaraient des pratiques de sniff et 4 des
pratiques d’injection en détention (5). La littérature internationale signale des situations
parfois bien plus alarmantes, en particulier dans les Etats a forte prévalence d’'usage de
drogue intraveineux incarcérant massivement les usagers de drogues sans recours
thérapeutique en détention. Les cas incidents d’infection par le VIH et le VHC sont
repérés lorsqu’ils sont recherchés (6, 7).

La France manque de données récentes sur 'usage de drogues en détention (en
particulier sur l'inhalation et l'injection), I'incidence des affections virales et
globalement sur les pratiques a risques et leurs particularités en détention,
'initiation a l'usage de substances psychoactives(notamment la buprénorphine
hors protocole) ou aux pratiques d’injection. Ces questions sont d’'une importance
particuliére car la population carcérale, et en particulier celle usagere de drogues, reste
peu de temps en détention avant de retourner dans la communauté, souvent sur le
modéle de la porte tournante, s’exposant ainsi autant qu’elle n’expose les autres
usagers ou le reste de la communauté sur le plan infectieux.

Enfin, les dommages associés a l'usage de drogues et d'alcools’integrent plus
globalement dans un ensemble de caractéristiques sur le plan social et sanitaire propres
a la population pénale: surreprésentation d’affections psychiatriques, d’affections
associées a la précarité sociale (tuberculose, affections dermatologiques, etc), présence
quasi-constante d’éléments biographiques traumatiques.

Ces éléments suggeérent que la population carcérale a des particularités justifiant une
approche globale sur le plan de la santé publique. De méme, si la population féminine ne
représente que 3,3% de la population pénale totale, elle présente des particularités peu
explorées mais peut étre plus encore que chez les hommes, une sur-représentation de
conduites addictives et de troubles psychiatriques(8).
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e Des contextes 5Péci{5iquc5

Aujourd’hui, les contextes et modalités de féte sont multiples : fétes publiques, privées,
visibles ou invisibles, alternatives ou commerciales, ...

La notion de « contexte festif » englobe a la fois la féte du samedi soir, aussi bien que la féte
familiale, les regroupements et soirées alternatives (free parties, «raves»...), les
festivals...etc.

Ces différents contextes festifs s’organisent en « sous-cultures » avec leurs codes, leurs
valeurs et leurs pratiques. La féte assure toujours ses fonctions (construction de I'identité,
« faire sa jeunesse », lien social, sexualité, régulation des tensions sociales, des angoisses,
socialisation...).

Elle constitue un contexte d’inversion et de transgression, avec la recherche de l'intensité et
du plaisir, une rupture avec I'ordre du quotidien.

Les fonctions sociales de la féte favorisent ainsi les usages de substances psycho-actives
licites et illicites.

Il existe une pluralité de personnalités et de conduites individuelles, donc une pluralité
d’usages et de rapports aux risques.

La féte implique en particulier les jeunes 15-24 ans, filles et gargons, mais au-dela les
différents ages de la vie.

Selon les contextes festifs, les publics sont plus ou moins jeunes, parfois mineurs, certains
participent directement a la féte ou a 'événement, d’autres y participent en se situant a sa
périphérie (parkings, zone off, camping...), avec des usages de substances psycho-actives
et des risques spécifiques.

e Des Praticlucs et dommagcs spéci{:iqucs

Il convient de prendre en compte une typologie de risques, interactifs, qui ne sont pas
uniquement liés aux produits.

La féte peut induire des pratiques : usages de substances licites et illicites, rapports
sexuels plus ou moins consentis, protégés ou non, écoutes du son a proximité des
enceintes, volumes élevés, danse, vente de produits illicites, piercing, tatouages,
cracheur du feu, etc...

Ces pratiques favorisent des risques : Overdose, coma éthylique, Bad Trip, risques
infectieux, dépendance, MST, IST, contamination par voie sexuelle... Non-alimentation,
déshydratation, troubles du sommeil, coups, chutes, dommages auditifs...
Fragilisation, perturbation de I’équilibre mental, violences, sortie du cadre de la loi,
accidents de la route, brilures, inflammation...

Qui peuvent avoir pour conséquences des dommages sociaux, psychologiques et
physiques.

Si les comportements des filles peuvent tendre vers ceux des garcons, certaines conduites a
risques des filles (risques sexuels, agressions...) supposent une prise en compte spécifique.
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] E_Pic]émiobgic et conséquences des conduites addictives chezles

paticnts souffrant de troubles Psgchiatriqucs

1-Fréquence plus élevée qu’en population générale

Dans les études épidémiologiques, notamment les études ECA (Regier et al. 1990) et
NESARC (Hasin et al. 2004; Conway et al. 2006), les conduites addictives sont nettement
plus fréquentes chez les patients souffrant de troubles psychiatriques qu’en population
générale. Pour le tabac, dans la National Comorbidity Survey, la prévalence vie entiére de la
consommation quotidienne était de 68% chez les patients psychotiques, 83% chez les
patients bipolaires, 59% chez les patients dépressifs et 68% chez les patients anxieux contre
39% chez les sujets sans troubles mentaux (Lasser et al. 2000). L’étude NCS a aussi mis en
évidence que 79% des patients souffrant de troubles mentaux présentaient également un
meésusage de substances psychoactives au cours de la vie (Kessler et al. 1994).

Abus/dépendance Abus/dépendance drogues
alcool vie entiére vie entiére (OR)
(OR)

Troubles schizophréniques 33,7% (3,3) 27,5% (6,2)

Troubles bipolaires | 46,2% (5,6) 40,7% (11,1)

Troubles bipolaires I 21,0% (4,1) 39,2% (4,2)

Troubles dépressifs 21,8% (1,9) 19,4% (4,7)

Troubles anxieux 17,9% (1,5) 11,9% (2,5)

Tableau : ECA study : fréquence des addictions dans les troubles psychiatriques

2-Influence défavorable sur I’évolution des troubles psychiatriques

Les conduites addictives aggravent la symptomatologie et I'évolution des troubles
psychiatriques. Les patients a double diagnostic présentent notamment plus de conduites
suicidaires, plus de comportements violents et sont hospitalisés plus fréquemment que les
patients sans addiction (Addy 2012).

En outre, les conduites addictives dans cette population sont plus sévéres que chez les
sujets sans comorbidités psychiatriques, avec notamment des consommations compulsives
et incontrélées (Najt et al. 2011).

3-Mortalité plus précoce et plus fréquente

La mortalité, plus précoce (d’environ 10 ans en moyenne) chez les patients psychiatriques
gu’'en population générale, est pour une bonne partie liée aux conduites addictives, en
particulier a la consommation de tabac (notamment par augmentation du risque
cardiovasculaire) et d’alcool (Goff 2005), ainsi qu’a la mortalité suicidaire.
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4-Morbidité plus fréquente qu’en population générale

Les patients psychiatriques ont une morbidité cardiovasculaire, métabolique, respiratoire et
infectieuse, liée aux conduites addictives, plus fréquente qu’en population générale. Par
exemple, la fréquence des infections HVC est cing fois plus élevée chez les patients
bipolaires avec addictions qu’en population générale (Matthews et al. 2008).
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Dans les milieux professionnels, les comportements addictifs les plus décrits sont les
consommations de substances psychoactives (tabac, alcool, drogues illicites et
médicaments psychotropes). Comme présentées dans les chapitres précédents de ce
rapport, les consommations et polyconsommations de substances psychoactives
progressent globalement en population générale. Le monde du travail n’échappe pas a ce
constat, méme si I'exercice d’'une activité professionnelle demeure un facteur de protection
en regard de la situation de recherche d’emploi, qui se trouve pour sa part associée a des
consommations plus fréquentes de substances (1). Le monde du travail est aujourd’hui
occupé par des adultes et des jeunes adultes qui recourent régulierement a des substances
psychoactives par plaisir, soulagement physique et psychique, stimulation, conduite dopante,
ou par dépendance (2) (3). Dans les enquétes en population générale, certains actifs
déclarent consommer, ou avoir augmenté leur consommation, du fait de problémes
liés a leur travail ou a leur situation professionnelle. En I'occurrence, c’est le tabac qui
est trés clairement identifi€ comme une réponse a ces problémes professionnels, avec plus
du tiers des fumeurs qui dit avoir augmenté son tabagisme en lien avec de telles difficultés,
tandis que 9 % des consommateurs d’alcool et 13 % des consommateurs de cannabis disent
avoir augmenté leur consommation a cause de tels problémes (1).

o [ tatdes lieux des consommations en milieu du travail

Les substances consommées peuvent étre licites ou illicites, utilisés sur prescriptions, en
automédication ou par identité et sollicitation culturelles (alcool, tabac, cannabis, cocaine,
etc... en fonction des milieux). D’aprés les données du Barométre Santé de I'INPES
(enquéte représentative de la population générale menée auprés de 27653 individus),
plusieurs secteurs d’activité s’avérent particulierement liés a des usages de
substances psychoactives : il s’agit du secteur des transports et du secteur agricole,
de la péche et de la marine, ainsi que des métiers des arts et du spectacle (1). D’autres
secteurs apparaissent aussi plus consommateurs que les autres : la construction, la
restauration ou I'information / communication.

Pour ce qui est des consommations d’alcool, qu’il s’agisse de I'usage quotidien ou des
consommations ponctuelles importantes (avoir bu 6 verres ou plus en une méme occasion),
elles sont particuliérement fréquentes dans les secteurs de I'agriculture et de la péche (16,6
% d’usage quotidien contre 7,7 % parmi I'ensemble des actifs agés de 16 a 64 ans) et de la
construction (13,4 % d'usage quotidien). Ces secteurs sont également particulierement
touchés par les consommations ponctuelles importantes mensuelles (30,7 % dans le
secteur de l'agriculture et de la péche et 32,7 % dans le secteur de la construction contre
19,2 % parmi 'ensemble des actifs), tout comme les secteurs de lindustrie (26,2 %),
'hébergement et la restauration (26,9 %).

La consommation actuelle de cannabis (au moins une fois au cours de I'année) s’avére
plus fréquente dans la construction (13 % de consommateurs dans I'année contre 6,9 %
parmi 'ensemble des actifs), I'hnébergement et la restauration (12,9 %), mais de maniere
encore plus prononcée dans les arts et spectacles (16,6 % de consommateurs dans
année).
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Concernant I’expérimentation d’autres drogues illicites, le milieu de la construction
apparait plus souvent expérimentateur de cocaine et de champignons hallucinogénes, tandis
que les milieux de la restauration, de I'information/communication, et des arts et spectacles
sont particulierement consommateurs de toutes les substances étudiées (cocaine, ecstasy,
poppers, champignons hallucinogénes).

En raison des implications potentielles en matiere de santé et sécurité au travail,
employeurs, salariés et services de santé au travail se trouvent concernés par ces
consommations. La présence de professionnels en état d’ébriété ou sous I’'emprise de
drogues sur le lieu de travail, I'altération de la vigilance et de la perception du risque
et/ou une prise de risque accrue peuvent mettre en danger la santé et la sécurité des
salariés (INRS, 2008 ; MILDT/DGT, 2010) (4) (5). Elles peuvent aussi avoir des
répercussions sur I'image de marque et la performance économique des entreprises.

Dans une perspective d’analyse des dommages professionnels associés aux usages de
tabac, d’alcool, de drogues illicites et de médicaments psychotropes, le constat est que peu
d’études portent spécifiquement sur les effets de ces consommations sur le travail et
les travailleurs. Elles présentent, de plus, une grande diversité de cadres théoriques et de
contextes, qui ne facilitent pas les analyses comparées. Elles permettent toutefois d’établir
un certain nombre de faits.

La part attribuable a I'alcool dans les accidents du travail, est étudiée a partir de plusieurs
travaux américains rapportés dans la Revue internationale du Travail (6) : « 'alcool et les
drogues provoquent 20% a 25% des accidents du travail et jusqu’a 30% des décés liés au
travail. » Au Canada, selon les travaux croisés du CPLT (Comité permanent de lutte a la
toxicomanie) et du Centre patronal du travail du Québec, la perte de productivité est
présentée comme la conséquence majeure (rendement inférieur de 30% a la moyenne).
Nous trouvons ensuite : 'absentéisme, les blessures, les conflits relationnels, les probléemes
de santé mentale, la baisse de la qualité du travail, les vols, le trafic de drogues, les colts de
sécurité, d’assurances et de frais juridiques, un roulement (turn-over) plus élevé du
personnel (CPLT, 1999) (7). Sur cette derniére conséquence, quelques études évoquent les
colts d’embauche, de formation d’'un nouvel employé, etc. (8) (9) (10). Le lien entre
alcoolisation chronique et absentéisme a été largement décrit et ce dans des contextes
variés (11) (12) (13) (14) (15) (16).

Aux Etats-Unis, la toxicomanie représente pour 'économie du pays un codt annuel de plus
de 250 milliards de dollars, dont environ 500 millions de dollars pour les journées de travail
perdues. Selon le Département du Travail des Etats-Unis, qui estime & 9 millions le nombre
de salariés qui consommeraient des drogues illicites dans le pays, le taux d’absentéisme est
66 fois plus élevé chez les salariés qui font une consommation abusive de drogues et
d’alcool; ces derniers remplissent également davantage de feuilles maladie que les
abstinents, sont impliqués dans la moitié environ des accidents du travail, et touchent 300
pour cent de prestations maladie de plus que les autres salariés. L’Institut national de la
santé signale que 44 pour cent d’entre eux ont vendu des stupéfiants a d’autres employés et
que 18 pour cent ont volé leurs collégues pour financer leur consommation (OIT, Magazine
Travail, 2006) (17). Au Royaume-Uni, l'alcoolisme a lui seul est responsable chaque année
de la perte de 11 a 17 millions de jours de travail, ce qui, selon Alcohol Concern, représente
un co(t annuel de 1,1 milliard de livres sterling. Selon une étude du groupe Portman, 63 pour
cent des employés se font porter malades au lendemain d’une soirée particulierement
arrosée (OIT, Magazine Travail, 2006) (17).

Pour la France, I'expertise collective INSERM (2003) (18) indique que « bien que ce
soit un probléme récurrent en milieu du travail, les études précises et récentes
concernant I'implication de I'alcool dans les accidents du travail font défaut ». Méme
constat avec les drogues illicites et les médicaments psychotropes.
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L’évaluation des consommations de substances psychoactives n’est pas systématique en
santé au travail préventive (19) et dans les analyses d’incidents et d’accidents du travail.
Faute de ces évaluations, il est impossible de décrire la part imputable a ces
consommations dans les dommages sanitaires, économiques et sociaux (dommages
physiques et psychiques, accidents du travail, maladies professionnelles,
absentéisme, turn-over...). Il est important de souligner que pour les mémes raisons,
en absence d’évaluation qualitative, il n’est pas possible d’appréhender la part du
travail dans ces consommations. Et pourtant, nombre d’entre elles traduisent I'effort d’'un
sujet pour faire face a des tensions psychologiques, physiques ou sociales (20) (21) (22)
(23) (24) (25) (26) (27) (28). Les déterminants et le niveau de dangerosité des
consommations a repérer, par le medecin du travail notamment, ne relévent pas seulement
des caractéristiques du sujet (bilan clinique, dispositions, traits, génes, histoire, solitude...)
ou des produits consommeés. lls nécessitent d'analyser leurs fonctions et leurs facteurs
environnementaux professionnels (effets attendus, exigences du travail, habitudes sociales,
stress, climat relationnel, reconnaissance, offre et accessibilité des produits). Les usages de
SPA et leur dangerosité dépendent en partie de la nature du contenu des transactions
opérées entre le sujet et son environnement) (29) (30) (31) (32) (33) (34) (35) (36). La quéte
de la « performance totale » (25) (37) (38) modéle les organisations du travail
contemporaines, depuis les grandes entreprises jusqu’aux petites sous-traitantes et aux
administrations publiques (démarche qualité totale, évaluation individuelle «a 360° »
(évaluation croisée des comportements du sujet établie par les supérieurs, les colléegues, les
subordonnés), zéro accident du travail, intensification des processus et des taches,
profitabilité). Les récents travaux sur la souffrance au travail, le stress et les conduites
dopantes professionnelles (39) (2) (40) (22) montrent que les substances psychoactives
(tabac, alcool, drogues illicites ou médicaments psychotropes) sont aussi utilisées pour leurs
fonctions d’anesthésiant, de calmant ou de stimulant qui permettent d’atteindre les objectifs
de résultats et de moyens fixés pour chaque professionnel. Sources de régulation, ces
conduites deviennent souvent, a plus ou moins long terme, sources de dommages (2) (3).

En relation avec cette dynamique de la performance totale, il est a souligner que
« 'addiction au travail » (Workaholisme ou ergomania) qui selon Taghavi (INRS, 2012)
(41) « correspond a un investissement excessif d'un sujet dans son travail et a une
négligence de sa vie extraprofessionnelle » est un autre comportement addictif dont les
conséquences, sur les sujets et leur entourage, commencent a étre décrites comme une
nouvelle préoccupation sanitaire et sociale (42) (41) (43).
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