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Une société sans drogue, ça n’existe pas6 7

Une société sans drogue,

ça n’existe pas !

Aujourd’hui, nous savons que toutes
les “drogues” ou “substances psychoactives”
agissent sur le cerveau selon les mêmes
modalités, qu’il s’agisse de drogues illicites,
d’alcool, de tabac, ou de médicaments. 
Il ne s’agit pas pour autant de nier
que certaines sont plus dangereuses
que d’autres.

Nous savons aussi que les pratiques
de consommation de ces drogues se sont
profondément transformées, notamment chez les
jeunes : banalisation du cannabis, augmentation
des états d’ivresse répétés, maintien de la
consommation de tabac à un niveau élevé, baisse
de la consommation d’héroïne, arrivée massive
des drogues de synthèse, prise de conscience
du phénomène du dopage, recours de plus en
plus fréquent aux médicaments, et surtout
association régulière de plusieurs produits licites
ou illicites consommés en même temps ou
successivement.

Aujourd’hui enfin, nous savons que pour
évaluer la dangerosité d’une situation,
les comportements et les contextes de
consommation sont au moins aussi
déterminants que les produits eux-mêmes.

Pourquoi est-il nécessaire

d’informer ?

La politique française de lutte contre la drogue
a fait l’objet, depuis de nombreuses années,
de débats idéologiques et passionnés. 

La faiblesse des informations mises
à la disposition du grand public a laissé place
à des messages souvent contradictoires
et inexacts.
Cette situation a renforcé les malentendus,
les inquiétudes et les peurs, mais surtout
le sentiment d’impuissance face aux personnes
qui consomment des drogues.
Elle a encouragé des attitudes excessives
et inadaptées variant, trop souvent,
entre indifférence et dramatisation.

Il est vrai que pendant longtemps, nous savions
peu de chose.

Si, depuis quelques années, nous avons
à notre disposition des données scientifiques
beaucoup plus fiables et nombreuses,
elles ont été peu portées à la connaissance
de tous ceux qui étaient concernés.
Cela est d’autant plus gênant que les données
évoluent très vite. Par exemple, l’arrivée régulière
de nouvelles drogues implique une mise à jour
permanente des informations.

Nicole Maestracci,
présidente de la

mission
interministérielle

de lutte contre
la drogue et

la toxicomanie
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Une société sans drogue, ça n’existe pas8 9

Pourquoi un livre sur les drogues ?

L’édition de ce livre vise plusieurs objectifs.
Tout d’abord, il cherche à mettre à la disposition
de tous les informations aujourd’hui disponibles
sur les drogues et les dépendances. Pour garantir
l’objectivité et la fiabilité de ces informations,
il s’appuie sur les rapports scientifiques les plus
récents, ainsi que sur l’expertise de nombreux
spécialistes.
Ce livre informe sur les produits et leurs effets,
mais aussi sur les facteurs de risque et
les facteurs de protection. Il donne
des éléments chiffrés ainsi que des informations
utiles sur la loi, les traitements, les lieux
d’accueil... Il donne enfin un certain nombre
d’adresses.

C’est un objectif ambitieux parce que nous savons
à quel point il est difficile de transmettre
des connaissances, techniquement
ou scientifiquement complexes, en étant à la fois
exact et compréhensible.

Notre souhait est aussi qu’il réponde le mieux
possible à la demande d’informations objectives.
Nous voulons également qu’il aide à ouvrir
un dialogue utile entre les jeunes et toutes
les personnes qui les entourent, plus
particulièrement les parents.
En effet, rien ne sert de conseiller aux parents
de parler des drogues avec leurs enfants s’ils ne
disposent pas d’arguments et d’éléments de
connaissance nécessaires.

C’est à partir de cette connaissance
qu’ils pourront être mieux à l’écoute de leurs
enfants, prendre conscience de leur
vulnérabilité et de la gravité éventuelle
des risques qu’ils prennent. Ils seront ainsi
mieux à même de jouer leur rôle éducatif
sans nécessairement avoir besoin de recourir
à un spécialiste.

C’est un objectif modeste car une information,
aussi bien faite soit-elle, ne suffit pas à elle seule
à modifier des comportements.

Il n’y a pas de société sans drogue, il n’y en a
jamais eu. 
Il n’y a pas non plus de solution miracle,
ni en France, ni dans aucun pays. 
En revanche, il existe des réponses efficaces,
afin d’éviter les consommations dangereuses
et de réduire les risques lorsqu’il y a usage. 

Sans pouvoir répondre à tout, ce livre peut
néanmoins permettre à chacun d’avoir les
repères essentiels pour voir ce qu’on ne
regarde pas toujours, pour comprendre
et pour agir.
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11

l’usage ➜ , l’usage nocif ➜ (ou usage à pro-
blème) et la dépendance ➜ dont les risques
et les dangers sont différents.

Chaque consommation ne présente pas les
mêmes dangers : elle dépend aussi de la
vulnérabilité du consommateur, du produit,
de la quantité consommée, de la fréquence
et du contexte de la consommation.

Usage, usage nocif et dépendance10

Les distinctions

de comportement

Les effets, les risques et les dangers des
drogues ➜ ou substances psychoactives
varient suivant les produits et l’usage
qu’on en fait. Les raisons de consommer
diffèrent selon chaque personne, elles
sont liées à son histoire, son état de santé,
son environnement familial et social.

La consommation de ces produits procure
un plaisir ou un soulagement immédiat,
contrôlé ou non :
• on peut boire un verre d’alcool pour
se détendre, pour le plaisir de goûter un bon
vin, pour se sentir mieux ou surmonter un
moment douloureux ;
• fumer du tabac pour faire comme les autres,
pour le plaisir de partager un moment avec
d’autres ou parce qu’on ne peut plus s’arrêter ;
• consommer de l’ecstasy dans le désir
d’accéder à des sensations extrêmes ;
• consommer abusivement une substance
pour atténuer une sensation de malaise,
rechercher l’oubli d’une souffrance ou d’une
réalité vécue comme insupportable...

Que le produit soit licite ou illicite, la
communauté scientifique distingue trois
types de comportement de consommation :

Qu’est-ce qu’une substance psychoactive?

Alcool, tabac, cannabis, héroïne, cocaïne… sont tous des sub-
stances psychoactives qui agissent sur le cerveau :
•elles modifient l’activité mentale, les sensations, le comportement.
Leur usage expose à des risques et des dangers pour la santé, et
peut entraîner des conséquences sociales dans la vie quotidienne ;
leur usage peut en outre engendrer une dépendance ;
•elles provoquent des effets somatiques (sur le corps) d’une
grande diversité selon les propriétés de chacune, leurs effets et leur
nocivité.

Toutes ces substances disposent d’un cadre légal

Le cannabis, la cocaïne, l’ecstasy, l’héroïne sont des sub-
stances illicites : le code pénal en interdit et en réprime la pro-
duction, la détention et la vente, conformément aux conventions
internationales ; leur usage est également interdit et sanctionné.
Les médicaments psychoactifs (anxiolytiques, hypnotiques,
antidépresseurs) sont des produits licites : ils sont prescrits
par un médecin pour traiter des états d’anxiété, de troubles
du sommeil, de dépression ; leur production et leur usage sont
strictement contrôlés. Cependant, leur détournement et l’automé-
dication sont fréquents.
L’alcool, le tabac sont des produits licites ; ils sont consom-
més librement ; leur vente est autorisée et contrôlée et leur
usage réglementé. 

➜ page 140

drogues

➜ page 12

usage

➜ page 13

usage nocif

➜ page 15

dépendance
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1312 Usage, usage nocif et dépendance

Dans la grande
majorité
des cas,

l’usage
n’entraîne pas

d’escalade.

Qu’est-ce que l’usage ?

L’usage est une consommation de sub-
stances psychoactives qui n’entraîne ni
complications pour la santé, ni troubles
du comportement ayant des consé-
quences nocives sur les autres.

C’est souvent le cas chez les adolescents
ou jeunes adultes qui expérimentent par
curiosité, pour s’amuser ou pour imiter les
autres par effet d’entraînement. La plupart
du temps, ils semblent s’en tenir là, sans
risque d’une éventuelle “escalade”. Il s’agit
aussi des consommations occasionnelles et
modérées qui concernent, par exemple, un
nombre important d’usagers d’alcool.

Une étude montre que, sur les 19 361 indivi-
dus usagers de cannabis interpellés en France
en 1990, les trois quarts ne se sont plus
jamais fait connaître des services de police
jusqu’en 1997. De plus, le nombre d’individus
interpellés pour usage d’héroïne après une
arrestation pour usage de cannabis ne repré-
sente qu’environ 7 % des usagers. Donc,
l’usage n’entraîne pas d’escalade dans la
grande majorité des cas.

Qu’est-ce que

l’usage nocif ?

L’usage nocif ou usage à problème est
une consommation susceptible de pro-
voquer des dommages physiques,
affectifs, psychologiques ou sociaux
pour le consommateur et pour son envi-
ronnement proche ou lointain. 

Cet usage n’est pas uniquement lié à la quan-
tité consommée en une seule fois (l’abus), ni
à la répétition d’une consommation modérée
et contrôlée de certaines substances. Les
risques tiennent à la dangerosité spécifique
du produit, aux dommages pour la santé et
aux conséquences sociales de la consom-
mation.

Les risques pour la santé
(risques sanitaires) :
l’usage est nocif lorsqu’il entraîne une dété-
rioration de l’état physique, la complication de
certaines maladies, voire des décès préma-
turés.

Les risques pour la vie quotidienne
(risques sociaux) :
l’usage est nocif dans les situations où la
consommation et ses effets peuvent occa-
sionner un danger, entraîner des dommages
pour soi et pour les autres.
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Usage, usage nocif et dépendance14 15

La dépendance,

ça commence quand ?

Brutale ou progressive selon les pro-
duits, la dépendance est installée quand
on ne peut plus se passer de consom-
mer, sous peine de souffrances phy-
siques et/ou psychiques.

La vie quotidienne tourne largement ou
exclusivement autour de la recherche et
de la prise du produit : on est pharmaco-
dépendant.

Il existe deux dépendances, associées
ou non, qui se caractérisent
par des symptômes généraux :

• l’impossibilité de résister au besoin de
consommer ;

• l’accroissement d’une tension interne,
d’une anxiété avant la consommation
habituelle ;

• le soulagement ressenti lors de la
consommation ;

• le sentiment de perte de contrôle de soi
pendant la consommation.

Signes extérieurs de l’usage nocif

ou usage à problème

On parle d’usage nocif ou d’usage à problème lorsque l’on
peut constater :
• l’utilisation d’une substance dans des situations où
cela peut devenir dangereux : perte de vigilance (conduite
automobile, d’une mobylette, d’une machine) ;
• des infractions répétées, liées à l’usage d’une substance
(violences commises sous l’effet d’un produit, accidents
divers sous l’effet du produit...) ;
• l’aggravation de problèmes personnels ou sociaux causés
ou amplifiés par les effets de la substance sur les comporte-
ments (dégradation des relations familiales, difficultés finan-
cières...) ;
• des difficultés et/ou l’incapacité à remplir ses obligations
dans la vie professionnelle, à l’école, à la maison (absences
répétées, mauvaises performances au travail, mauvais résul-
tats, absentéisme scolaire, exclusion, abandon des respon-
sabilités...) ;
• l’incapacité à se passer du produit pendant plusieurs jours ;
• la mise en péril de la santé et de l’équilibre d’autrui (risques
que fait encourir une femme enceinte à la santé de son bébé).
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La dépendance psychique

La privation d’un produit entraîne une sensation de malaise,
d’angoisse, allant parfois jusqu’à la dépression. Une fois
qu’elle a cessé de consommer, la personne peut mettre du
temps à s’adapter à cette vie sans le produit. Cet arrêt bou-
leverse ses habitudes, laisse un vide et permet la réappari-
tion d’un mal-être que la consommation visait à supprimer.
Cela explique la survenue possible de rechutes ; elles font
partie du lent processus qui, à terme, peut permettre d’envi-
sager la vie sans consommation problématique.

La dépendance physique

Certains produits entraînent une dépendance physique :
l’organisme réclame le produit à travers des symptômes
physiques qui traduisent un état de manque ➜ p. 141.

La privation de certains produits tels que les opiacés, le tabac, l’al-
cool et certains médicaments psychoactifs ➜ p.114 engendre
des malaises physiques qui varient selon le produit : douleurs
avec les opiacés, tremblements majeurs avec l’alcool, convulsions
avec les barbituriques et les benzodiazépines ➜ p.109.
Ces symptômes peuvent être accompagnés de troubles du
comportement (anxiété, irascibilité, angoisse, agitation...).

Lorsqu’une personne arrête de manière brutale ou progres-
sive la prise d’une substance psychoactive, on parle de
sevrage ➜ p. 142. Pour libérer l’organisme du besoin de la
substance sans les effets physiques du manque, les per-
sonnes pharmacodépendantes peuvent trouver une aide
médicale et psychologique. Il leur est proposé un traitement
approprié qui peut prendre la forme d’un sevrage sous
contrôle médical ou d’un traitement de substitution. Le suivi
et l’accompagnement psychologique apportent une aide
précieuse pour surmonter les difficultés du sevrage.
Généralement, ce soutien favorise et renforce les résultats
attendus.

Usage, usage nocif et dépendance16 17

La polyconsommation:

multiplication

des produits et des

dangers

Parfois, les comportements d’usage se
compliquent lorsque la même personne
consomme plusieurs produits.
La consommation d’un produit entraîne sou-
vent des consommations associées :
• alcool et cigarette ;
• cannabis, tabac et alcool ;
• ecstasy et médicaments psychoactifs, etc.

Deux cas de polyconsommation :
• La personne fait un usage régulier de
plusieurs produits.
Exemple : tabac + alcool + anxiolytiques
plusieurs fois par semaine. 

• la personne associe plusieurs produits
à la fois dans un même moment.
Exemple: cannabis, alcool et tabac dans
une soirée.

Dans ces deux cas, on parle de poly-
consommation. Les dangers sont souvent
méconnus. Conjugués, les effets des pro-
duits peuvent être amplifiés, entraînant
des risques plus graves pour la santé.

3/4
des expérimentateurs de cannabis
déclarent fumer du tabac de temps
en temps. 55 % d’entre eux fument
régulièrement du tabac, sans compter
qu’un joint se confectionne en mélangeant
cannabis et tabac.

29%
des hommes qui
prennent
des somnifères ou
des tranquillisants
ont une
consommation
d’alcool
problématique.
Les fumeurs
réguliers de tabac
ont plus souvent
que les autres une
consommation
excessive d’alcool.
(Selon une enquête
de 1996).
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19Mieux connaître les principaux produits18

Connaître l’action

des drogues sur le cerveau

Cocaïne, ecstasy, tabac, alcool, héroïne,
médicaments psychoactifs... Tous les produits
qui peuvent déclencher une dépendance
chez l’homme ont en commun une propriété :
ils augmentent la quantité de dopamine
disponible dans une zone du cerveau, le
circuit de récompense ➜ . 

Une substance psychoactive dont la struc-
ture moléculaire ressemble à celle d’une
substance produite naturellement par l’or-
ganisme peut se fixer à la place de celle-ci
sur les récepteurs spécifiques. 

Connexion entre

deux neurones

Synapse

3 modes d’action sur le neuromédiateur
selon les substances :

• certaines imitent les neuromédiateurs natu-
rels et donc se substituent à eux dans les
récepteurs : la morphine, par exemple, s’ins-
talle dans les récepteurs à endorphine, et la
nicotine, dans les récepteurs à acétylcholine ;

• certaines augmentent la sécrétion d’un
neuromédiateur naturel : la cocaïne, par
exemple, augmente la présence de dopa-
mine dans la synapse, et l’ecstasy celle de
la sérotonine et de la dopamine ;

• certaines bloquent un neuromédiateur
naturel : par exemple, l’alcool bloque les
récepteurs nommés NMDA.

➜ page 20-21

système
de récompense

Pour passer d’un neurone
à un autre, l’influx nerveux

se transforme en messages
chimiques qui prennent la

forme d’une substance
sécrétée par le neurone,

le neuromédiateur.
Il existe différents

neuromédiateurs➜ p. 141
(la dopamine, la sérotonine,
l’acétylcholine...) qui se lient

à des récepteurs
spécifiques.

Le neuromédiateur traverse
l’espace situé entre deux

neurones, la synapse.
C’est sur ces processus

qu’agissent les substances
psychoactives. 

À l’intérieur du cerveau,
les informations
circulent sous forme
d’activité électrique,
appelée influx nerveux ;
elles cheminent
des dendrites au corps
cellulaire, où elles sont
traitées, puis du corps
cellulaire à l’axone.
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Lobe occipital

Système limbique

LobeB

pariétal

Lobe frontal

Le système limbique, ou 
cerveau des émotions,
est le lieu où nos réactions 
cérébrales les plus primaires 
naissent, ainsi que la plupart 
des désirs et besoins vitaux, 
comme se nourrir, réagir
à l’agression et se 
reproduire.
De ce fait, il existe dans
le cerveau des circuits dont 
le rôle est de récompenser 
ces fonctions vitales par une 
sensation agréable ou de 
plaisir.
Ce système est composé, 
entre autres, de 
l'hypothalamus,
de l'hippocampe et de 
l'amygdale.  

Thalamus

Lobe temporal

Mouvement Sensation

Vision

Douleur

Système hédoniqueB

ou systèmeB

de récompense

Hypophyse

ACC

ATV

Voie de la douleur

Coordination-cervelet
Hippocampe (mémoire)B

et amygdale
Moelle épinière

Le système hédonique
fait également
partie du système
limbique ; il comprend
l'aire tegmentale ventrale
(ATV), qui contient
des neurones
à dopamine,
et le noyau
accumbens (ACC),
où ils se
projettent.

21Mieux connaître les principaux produits20

Cerveau humain,

régions cérébrales et circuits

neuronaux (voies nerveuses)
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Mieux connaître les principaux produits22 23

Substance

par substance,

les effets sur le cerveau

L’alcool se lie à de nombreux récepteurs
biologiques comme les récepteurs à gluta-
mate, GABA, sérotonine, nicotinique.
L’alcool est impliqué dans l’augmentation de
la libération de dopamine dans le système
mésocorticolimbique.

Les amphétamines et leurs dérivés,
comme l’ecstasy, provoquent des augmen-
tations immédiates et importantes de séro-
tonine dans la synapse, mais aussi de
dopamine, suivies d’un épuisement des
stocks de ces neuromédiateurs.

Un très grand nombre d’antidépresseurs
agissent directement ou indirectement sur la
libération de la dopamine.

Le cannabis entraîne une faible libération de
dopamine selon un mécanisme encore étu-
dié et discuté. Les récepteurs cannabinoïdes
sont présents en forte densité dans le sys-
tème limbique (dans le noyau accumbens,
dans le cervelet, l’hippocampe et le cortex).

La cocaïne agit en empêchant la recapture
de la dopamine au niveau des synapses.
Ce faisant, elle augmente la présence et
donc l’effet de la dopamine dans les
synapses au niveau du cerveau des émo-
tions (système limbique).

L’ecstasy augmente la présence de séro-
tonine dans les synapses en bloquant sa
recapture. Dans une moindre mesure, elle
augmente également celle de la dopamine. 

L’héroïne est transformée dans le cerveau
en morphine. Celle-ci se lie aux récepteurs
opioïdes naturels (récepteurs des endor-
phines). Elle stimule également le système
de la dopamine, mais par un mécanisme
indirect, en diminuant le contrôle des neu-
rones GABA sur les neurones à dopamine. 

La nicotine du tabac, comme toutes les
autres substances psychoactives induisant
une dépendance, accroît la libération de
dopamine par certains neurones. La nicotine
imite l’action d’un neuromédiateur naturel,
l’acétylcholine. Elle se lie aux récepteurs
nicotiniques dans le cerveau. La nicotine
facilite également la libération des endomor-
phines, ce qui expliquerait en partie son effet
antalgique (contre la douleur).
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25Mieux connaître les principaux produits24

Des drogues aux substances psychoactives

L’usage de certaines substances n’est pas récent. En Asie,
les feuilles du cannabis sont utilisées à des fins thérapeutiques
depuis des millénaires. L’alcool apparaît dès l’Antiquité. La
médecine grecque de l’Antiquité utilisait l’opium et en signalait
déjà les dangers. Aux XVIe et XVIIe siècles on se servait du tabac
pour guérir les plaies. Au XIXe siècle, des chirurgiens employaient
la cocaïne. 
Utilisés pour soigner et guérir, ces produits (dont l’usage varie
selon les cultures et les traditions) étaient aussi employés dans
des cérémonies sacrées, des fêtes, afin de modifier l’état de
conscience et de renforcer les relations entre les personnes.
Autrefois, le mot drogue désignait un “médicament”, une pré-
paration des apothicaires (pharmaciens d’autrefois) destinée à
soulager un malade. Puis il a été utilisé pour désigner les sub-
stances illicites et surtout l’héroïne.

Aujourd’hui, pour nommer l’ensemble de tous

ces produits qui agissent sur le cerveau, que l’usage

en soit interdit ou réglementé, on emploie le terme

de “substances psychoactives”.

historique

Les substances psychoactives à risque
de dépendance agissent sur un circuit du
cerveau dont la fonction est de favoriser
les fonctions vitales (système de récom-
pense ➜ ). Il est impliqué dans la récom-
pense (plaisir cérébral) des comportements
liés à la nutrition et à la reproduction de l’es-
pèce. Il participe ainsi à la satisfaction de
vivre. Les substances psychoactives sollici-
tent anormalement ce circuit naturel et
engendrent à terme la possibilité de son
déséquilibre permanent.

La toxicité potentielle des substances
psychoactives, comme celle de tout
médicament, est liée à la quantité
consommée et cette toxicité est variable
d’un produit à l’autre. Donc, plus on
consomme un produit à des doses toxiques,
plus on en subit les conséquences. À l’in-
verse, moins on consomme un produit, ou
si on le consomme à des doses non
toxiques, moins on en subit les consé-
quences.

➜ page 20

système
de récompense
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2726 Les principaux produits

Les produits 

les plus connus en France :

cannabis, cocaïne, ecstasy 

et drogues d’aujourd’hui, héroïne,

alcool, tabac, médicaments

psychoactifs et certaines substances
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Le cannabis est une plante. 

Il se présente

sous trois formes: l’herbe,

le haschich et l’huile.

29Cannabis28

• Le haschich (shit) 
Résine de la plante, obtenue en raclant les
feuilles et en y ajoutant la poudre provenant
des plants séchés et secoués. Se présente
sous la forme de plaques compressées, bar-
rettes de couleur verte, brune ou jaune selon
les régions de production. Se fume généra-
lement mélangé à du tabac : “le joint”. 
Le haschich est fréquemment coupé avec
d’autres substances plus ou moins toxiques
comme le henné, le cirage, la paraffine...

• L’huile 
Préparation plus concentrée en principe
actif, consommée généralement au moyen
d’une pipe. Son usage est actuellement peu
répandu.

Le “joint” de cannabis est le premier
produit illicite consommé dans notre
société, au point qu’on ne sait plus si le
cannabis est légal ou pas et quels en
sont les réels dangers.

Le cannabis, qu’est-ce

que c’est ?

Le principe actif du cannabis responsable
des effets psychoactifs est le THC (tétrahy-
drocannabinol), inscrit sur la liste des stupé-
fiants. 
Sa concentration est très variable selon les
préparations et la provenance du produit.

à quoi ça ressemble ?

• L’herbe (marijuana) 
Feuilles, tiges et sommités fleuries, simple-
ment séchées. Se fume généralement
mélangée à du tabac, roulée en cigarette
souvent de forme conique (le joint, le pétard,
le stick...).

De plus en plus répandu,

l’usage du cannabis concerne

aussi bien les jeunes

que les moins jeunes.

Quels en sont les réels dangers ?

Le

cannabis

un produit

illicite ➜

➜ page 66

Cannabis séché
Résine de cannabis
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31Cannabis30

Effets et dangers

du cannabis

Les effets de la consommation de cannabis
sont variables : légère euphorie, accompa-
gnée d’un sentiment d’apaisement et d’une
envie spontanée de rire, légère somnolence.
Les usagers de tous âges consomment
généralement pour le plaisir et la détente.

Des doses fortes entraînent rapidement des
difficultés à accomplir une tâche, perturbent
la perception du temps, la perception
visuelle et la mémoire immédiate, et provo-
quent une léthargie.

Ces effets peuvent être dangereux si
l’on conduit une voiture, si l’on utilise
certaines machines.

Les principaux effets physiques du cannabis
peuvent provoquer, selon la personne, la
quantité consommée et la composition du
produit :

• une augmentation du rythme du pouls
(palpitations) ;

• une diminution de la salivation (bouche
sèche) ;

• un gonflement des vaisseaux sanguins
(yeux rouges) ;

• parfois une sensation de nausée.

Même si les effets nocifs du cannabis sur
la santé sont, à certains égards, moins
importants que ceux d’autres substances

psychoactives, l’appareil respiratoire est
exposé aux risques du tabac (nicotine
et goudrons toxiques), car le joint est com-
posé d’un mélange de tabac et de canna-
bis. Les risques respiratoires sont amplifiés
dans certaines conditions d’inhalation
(pipes à eau, “douilles”).

Certains effets, souvent mal perçus
par la population et les consommateurs,
ont des conséquences importantes
et révèlent l’existence d’un usage
à problème, donc nocif :

• difficultés de concentration, difficultés
scolaires... ;

• dépendance psychique parfois
constatée lors d’une consommation
régulière et fréquente : préoccupations
centrées sur l’obtention du produit ;

• risques sociaux pour l’usager et
son entourage liés aux contacts avec
des circuits illicites pour se procurer
le produit ;

• chez certaines personnes plus fragiles,
le cannabis peut déclencher
des hallucinations ou des modifications
de perception et de prise de conscience
d’elles-mêmes : dédoublement de la
personnalité, sentiment de persécution.
Ces effets peuvent se traduire par une
forte anxiété. 

Un usage nocif de cannabis peut favori-
ser la survenue de troubles psychiques.

Une dépendance
psychique est
parfois constatée
lors d’une
consommation
régulière
et fréquente : les
préoccupations
sont centrées
sur l’obtention
du produit.
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Originaire des contreforts de l’Himalaya,

le cannabis (ou chanvre indien)

a été utilisé par l’homme depuis des millénaires

en Extrême-Orient, et au Moyen-Orient.

Cultivé pour ses fibres destinées à la fabrication de cor-
dages, de papiers et de tissus, sa résine était utilisée autre-
fois comme médication pour soulager les spasmes, les
troubles du sommeil, la douleur.

Introduit en Europe au début du XIXe siècle par les soldats
de Bonaparte et par des médecins anglais de retour des
Indes, le cannabis fut utilisé en médecine pour le traitement
des migraines, de l’asthme et de l’épilepsie.

Aujourd’hui, les propriétés thérapeutiques du THC contre la
douleur et les vomissements sont reconnues scientifique-
ment. Dans quelques États des États-Unis et en Grande-
Bretagne, sa prescription est autorisée au cours des
chimiothérapies anticancéreuses et pour certaines affec-
tions liées au sida.

33

Cannabis et dépendance

L’usage répété et l’abus de cannabis
entraînent une dépendance psychique
moyenne à forte selon les individus.

En revanche, les experts s’accordent à dire
que la dépendance physique est minime. 

Toutefois, un usage régulier, souvent révéla-
teur de problèmes, est préoccupant, surtout
lorsqu’il s’agit de très jeunes usagers.

Cannabis32

historique
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Interpellations en 1998 :

➜ Pour usage et usage revente

• 73 000  personnes (85 % des interpella-
tions) ;

• âge moyen 22 ans. 

➜ Pour trafic

• plus de 3 000 personnes. 

Chiffres d’une réalité européenneB

consommation au cours de la vie parmiB

les jeunes scolarisésB

de 15/16 ans (en pourcentage)

FranceB

1997

ItalieB

1995

EspagneB

1996

DanemarkB

1995

Pays-BasB

1996

Royaume-UniB

1997

23

19

24

18

31

37,5

Source : Observatoire européen des drogues et de la toxicomanie,
Extended Annual Report on the State of the Drug Problem in the European Union, 1999

35Cannabis34

Les chiffres

d’une réalité française

Consommation déclarée :

➜ Au moins une fois dans la vie 

• 31 % (chiffres 1999)

➜ Au moins une fois dans l’année

• 11 % (chiffres 1999)

➜ Au moins une fois dans l’année

• 32 % (chiffres 1999)

➜ Au moins 10 fois dans l’année 

• 14 % (chiffres 1999)

Soins (chiffres 1997)

• 10% des prises en charge

(1er produit à l’origine de la demande de
soins) ;

• âge moyen 25 ans.

Tendance statistique 

La consommation déclarée
de cannabis est en hausse,

en particulier chez les jeunes.

➜

Adultes

de 18 à 44 ans

Jeunes

scolarisés

de 15 à 19 ans

8

7

8

9

9

5

Sources 
➜ page 139
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Cocaïne36 37

Ces effets vont laisser place ensuite à un
état dépressif et à une anxiété que certains
apaiseront par une prise ➜  d’héroïne ou de
médicaments psychoactifs.

La cocaïne provoque :
• Une contraction de la plupart des vais-
seaux sanguins. Les tissus, insuffisamment
irrigués, s’appauvrissent et, par conséquent,
se nécrosent. C’est souvent le cas de la cloi-
son nasale avec des lésions perforantes
chez les usagers réguliers.

• Des troubles du rythme cardiaque. Ils
peuvent être à l’origine d’accidents car-
diaques, notamment chez des personnes
fragiles et/ou qui consomment de fortes

Avec la cocaïne tout augmente,

les consommations et

les risques aussi.

La cocaïne,

qu’est-ce que c’est,

à quoi ça ressemble ?

La cocaïne se présente sous la forme
d’une fine poudre blanche. Elle est le
résultat de la distillation des feuilles
de cocaïer préalablement séchées.
Elle est prisée (la ligne de coke est “sniffée” ➜ ) ;
également injectée par voie intraveineuse ou
fumée.

La cocaïne est parfois frelatée, coupée ou
mélangée à d’autres substances par les tra-
fiquants, ce qui accroît sa dangerosité et
potentialise les effets et les interactions entre
des produits dont on ne connaît pas la com-
position.

Effets et dangers

de la cocaïne

L’usage de cocaïne provoque une euphorie
immédiate, un sentiment de puissance
intellectuelle et physique, et une indiffé-
rence à la douleur et à la fatigue.

➜ page 143

sniffer
➜ page 66

La

cocaïne

un produit

illicite ➜

➜ page 143

prise

La cocaïne est le résultat

de la distillation

des feuilles de cocaïer

préalablement séchées.
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Originaire des Andes,

le cocaïer est un arbrisseau cultivé

en Amérique du Sud, en Indonésie et dans l’Est africain.

Dans les sociétés précolombiennes, la coca servait de plante
médicinale, de drogue stimulante, d’objet rituel et de taxe d’im-
position.

Dans les pays andins, les feuilles de coca sont consommées
sous forme d’une chique que l’on mastique pendant quelques
heures. L’appareil digestif est anesthésié : l’usager ne ressent
plus la faim.
Certains ont vu dans cette pratique une manière de se proté-
ger du froid de l’altitude.

Au début du XVIe siècle, les conquérants espagnols donnèrent
ce stimulant aux indigènes exploités dans les mines.

En 1865, un chimiste autrichien élucide la formule brute de la
cocaïne ; dix ans plus tard, des dérivés de la cocaïne sont utili-
sés pour les anesthésies locales. Dès 1880 aux États-Unis, la
cocaïne devient populaire. Elle est administrée comme tonique.

Depuis les années 1930, la consommation de cocaïne

s’est progressivement répandue notamment

sous l’impulsion des cartels sud-américains.

39

Cocaïne et dépendance

Excitant puissant, la cocaïne provoque
une dépendance psychique importante. 

Il est difficile d’arrêter une consommation
aiguë de cocaïne, tant la nécessité
d’en reprendre est importante. L’apaisement,
même avec la consommation d’une autre
substance, est très difficile.

Cocaïne38

quantités de tabac. D’autant que la
consommation de tabac, comme celle de
l’alcool, est souvent augmentée lors des
prises de cocaïne.

• Chez les personnes plus sensibles,
l’usage de cocaïne peut provoquer des
troubles psychiques, une grande instabilité
d’humeur, des délires paranoïdes ➜ (notam-
ment au bruit) ou des attaques de panique.

• Une augmentation de l’activité psy-
chique et, par conséquent, des insomnies,
des amnésies et des phases d’excitation.

Une autre caractéristique de la cocaïne
est de lever les inhibitions, ce qui peut
conduire à commettre des actes de vio-
lence, des agressions sexuelles, des dé-
penses compulsives, etc. La sensation de
“toute-puissance” entraînée par la cocaïne
en fait un produit qui risque d’engendrer des
passages à l’acte.

Par ailleurs, les matériels utilisés pour
“sniffer” peuvent transmettre les virus
des hépatites A, B et C, s’ils sont parta-
gés entre plusieurs usagers. En cas
d’injection, le matériel partagé peut
transmettre le virus du sida.

➜ page 140

épisode ou
délire paranoïde historique
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Interpellations en 1998 :

➜ pour usage et usage revente

• 3 180 personnes (3,7 % des interpella-
tions) ;
• âge moyen 29 ans.

➜ Pour trafic

• Près de 1 000 personnes.

Cocaïne40

Les chiffres

d’une réalité française

Consommation déclarée :

➜ Au moins une fois dans la vie

• un peu plus de 2 % (chiffres 1999)
(Les consommations de drogues illicites, comme la
cocaïne, l’héroïne ou l’ecstasy, sont probablement
sous-déclarées dans les enquêtes par sondage).

➜ au moins une fois dans la vie

• un peu moins de 2 %  (chiffres 1999)

Soins (chiffres 1997)

• 2 % des demandes de traitement avec la
cocaïne en 1er produit à l’origine de la prise
en charge ; la cocaïne apparaît cependant
plus souvent comme produit associé (elle
est citée en 2e produit dans 11 % des
demandes de traitement) ;

• âge moyen 29 ans.

Mortalité en 1998

Neuf décès par surdose recensés par les
services de police. 

Chiffres d’une réalité européenneB

consommation au cours de la vie parmiB

les jeunes scolarisésB

de 15/16 ans (en pourcentage)

FranceB

1997

ItalieB

1995

EspagneB

1996

DanemarkB

1995

Pays-BasB

1996

Royaume-UniB

1997

1,5

3

2,5

0,5

4,3

1,5

Source : Observatoire européen des drogues et de la toxicomanie,
Extended Annual Report on the State of the Drug Problem in the European Union, 1999

Tendance statistique 

La consommation de cocaïne
est en augmentation.

Elle n’est plus limitée à certains
milieux aisés dans lesquels
elle paraissait cantonnée.

➜

Jeunes

scolarisés

de 15 à 19 ans

Adultes

de 18 à 44 ans
8

7

9

5

7

Sources 
➜ page 139
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Un dérivé de la cocaïne :

le crack

Le crack est un mélange de cocaïne, de
bicarbonate de soude et d’ammoniaque
présenté sous forme de petits cailloux.
L’usager en inhale la fumée après les avoir
chauffés. Cette opération provoque des cra-
quements, origine de son nom.

Ce mode de consommation provoque des
effets plus intenses que ceux de la cocaïne :
le produit arrive plus rapidement au cerveau, la
durée de son effet est plus brève.

L’usage régulier de crack peut provoquer
des hallucinations et entraîner des compor-
tements violents, des épisodes para-
noïdes ➜ , des états suicidaires.

L’usage régulier de crack peut provoquer :
•des dommages rapides sur le cerveau ;
•de graves altérations des voies respira-
toires ;
•des arrêts respiratoires et/ou cardiaques
pouvant entraîner la mort.

➜ page 140

épisode
paranoïde

Sa consommation régulière crée rapidement
une forte dépendance psychique et une
neurotoxicité très importante. Les usagers,
même après avoir cessé d’en consommer,
restent souvent soumis à des altérations
de l’humeur et connaissent pendant plu-
sieurs mois des épisodes de rechute éven-
tuels.

Le crack

un produit

illicite ➜

➜ page 66
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45Ecstasy et drogues    d’aujourd’hui44

L’ecstasy,

qu’est-ce que c’est ?

L’ecstasy désigne à l’origine une molécule
chimique particulière, la MDMA (3,4
méthylènedioxyméthamphétamine) respon-
sable des effets psychoactifs.
La composition d’un comprimé présenté
comme étant de l’ecstasy est souvent incer-
taine ; la molécule MDMA n’est pas toujours
présente et peut être mélangée à d’autres
substances : amphétamines ➜ , analgé-
siques ➜ (substances qui atténuent ou
suppriment la douleur), hallucinogènes, ana-
bolisants. L’ecstasy peut également être
coupé avec de la caféine, de l’amidon, des
détergents, du savon... !

à quoi ça ressemble ?

L’ecstasy se présente sous la forme de
comprimés de couleurs et de formes
variées ornés d’un motif.
Lorsqu’ils avalent de l’ecstasy, les usa-
gers disent qu’ils gobent ➜ .
L’apparition massive de l’ecstasy est notam-
ment associée à l’émergence du mouve-
ment musical techno et à l’organisation de
“rave parties” ➜ . Aujourd’hui ces produits
sont consommés dans d’autres lieux festifs
tels que les boîtes de nuit, les bars, etc.

Depuis une dizaine d’années, on assiste
en Europe à un développement de la
consommation d’ecstasy. En France, en

L’ecstasy fait partie

d’une nouvelle série

de substances apparues

avec l’évolution de la chimie :

les nouvelles drogues.

Pilules-performances, pilules-fêtes,

potions magiques ? De plus en plus

répandue dans le monde, l’ecstasy

pour certains ne serait même pas une

drogue. Ah bon ?

Le point sur des pilules chimiques

dont les dangers ont été sous-estimés. L’ecstasy

produit

illicite ➜

➜ page 140

gober

➜ page 51

amphétamines

➜ page 140

analgésiques

➜ page 66

➜ page 142

rave partie

Cachet vendu sous
l’appellation Ecstasy

Buvards imprégnés de LSD
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Ecstasy et drogues d’aujourd’hui46 47

1996, 5 % des jeunes hommes de 18 à 23
ans vus dans les centres de sélection du
service national déclaraient avoir déjà pris de
l’ecstasy. En 1999, un peu plus de 5 % des
garçons scolarisés âgés de 18 ans avaient
consommé de l'ecstasy, au moins une fois
dans leur vie. Dans la tranche d’âge des
jeunes scolarisés de 14 à 18 ans, 3,4 % des
garçons et 1,8 % avaient expérimenté ce
produit.

Effets et dangers

de l’ecstasy

Les usagers d’ecstasy recherchent la
sensation d’énergie, de performance et
la suppression de leurs inhibitions (les
blocages, les défenses et les interdic-
tions tombent). À l’effet de plaisir et d’ex-
citation s’ajoute une sensation de liberté
dans les relations avec les autres.

L’ecstasy provoque tout d’abord une légère
anxiété, une augmentation de la tension
artérielle, une accélération du rythme car-
diaque et la contraction des muscles
de la mâchoire ; la peau devient moite, la
bouche sèche. Suit une légère euphorie,
une sensation de bien-être et de plaisir.
Elle s’accompagne d’une relaxation, d’une
exacerbation des sens et d’une impression
de comprendre et d’accepter les autres.

L’usage de l’ecstasy provoque une déshy-
dratation de l’organisme, d’où la nécessité

de maintenir une hydratation suffisante, sur-
tout si le consommateur se trouve dans une
ambiance surchauffée et fait un effort phy-
sique important.

Il arrive que l’usager ressente, trois ou
quatre jours après la prise ➜ , des pas-
sages à vide qui peuvent provoquer des
états d’anxiété ou de dépression nécessi-
tant une consultation médicale.

Une consommation régulière et fréquente
amène certains à maigrir et s’affaiblir ;
l’humeur devient instable, entraînant parfois
des comportements agressifs. Cette consom-
mation peut révéler ou entraîner des troubles
psychiques sévères et durables.

En cas d’association avec d’autres sub-
stances, les risques sont accrus.
Les risques de complication semblent aug-
menter avec la dose “gobée”, la composition
du produit et la vulnérabilité de l’usager.
Les personnes qui suivent un traitement
médical s’exposent à des effets dangereux,
à cause des interactions médicamenteuses
qui risquent de se produire, notamment avec
l’aspirine, certains médicaments anti-VIH et
certains antidépresseurs.

La consommation d’ecstasy est particu-
lièrement dangereuse pour les personnes
qui souffrent de troubles du rythme car-
diaque, d’asthme, d’épilepsie, de pro-
blèmes rénaux, de diabète, d’asthénie
(fatigue) et de problèmes psychologiques.

➜ page 142

prise
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48 49Ecstasy et drogues d’aujourd’hui

Les travaux scientifiques établissent une
possible dégénérescence des cellules ner-
veuses dont on ne sait pas si elle est réver-
sible et qui peut entraîner à terme des
maladies dégénératives ou des troubles res-
ponsables d’une dépression.

Ecstasy et dépendance

Chez certains usagers, l’ecstasy peut pro-
voquer une dépendance psychique. Pour
ce qui concerne la dépendance physique,
les appréciations varient selon les experts.

La MDMA a été synthétisée par

les laboratoires Merck en 1912 dans un but

militaire: il s’agissait d’amplifier certains

effets des amphétamines ➜ (p.51).

L’ecstasy n’a jamais obtenu d’autorisation de mise sur
le marché. On a ponctuellement utilisé la MDMA en psy-
chiatrie dans les années 1970 en Californie. Cette pra-
tique a été rapidement interrompue en raison des
dommages qu’elle causait. À partir des années 1970
aux États-Unis et plus récemment en Europe, la MDMA
est utilisée à des fins récréatives, lors de soirées et de
“rave parties” ➜ page 142.

Les drogues de synthèse

et drogues d’aujourd’hui

L’ecstasy fait partie d’une nouvelle série de substances
apparues avec l’évolution de la chimie : les nouvelles
drogues.
Elles sont fabriquées par synthèse dans des labora-
toires clandestins, par des chimistes. Pour éviter de
tomber sous le coup de la loi, ces trafiquants créent des
produits nouveaux en modifiant les molécules, d’où l’ar-
rivée sur le marché de nouvelles drogues.

historique
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Le LSD

Le LSD ou diéthylamide de l’acide lyser-
gique est obtenu à partir de l’ergot de
seigle (champignon parasite du seigle).
Il se présente sous la forme d’un buvard,
d’une “micropointe” (ressemblant à un bout
de mine de crayon) ou sous forme liquide.
Un “trip” contient entre 50 et 400 micro-
gramme, de LSD.
Le LSD est un hallucinogène puissant. Il
entraîne des modifications sensorielles
intenses, provoque des hallucinations, des
fous rires incontrôlables, des délires. Ces
effets, mentalement très puissants, sont très
variables suivant les individus.
Un “trip” dure entre cinq et douze heures,
parfois plus longtemps.
La redescente peut être très désa-
gréable ; l’usager peut se retrouver dans
un état confusionnel pouvant s’accompa-
gner d’angoisses, de crises de panique,
de paranoïa ➜ , de phobies, de bouffées
délirantes.
L’usage de LSD peut générer des acci-
dents psychiatriques graves et durables.

Les amphétamines ou speed

Les amphétamines (speed ou ice ou cris-
tal) sont des psychostimulants puissants
et coupe-faim.
Elles se présentent sous forme de cachets
à gober ➜ ou de poudre à sniffer ➜ . Elles
sont très souvent coupées avec d’autres
produits.
L’association avec de l’alcool ou d’autres
substances psychoactives comme l’ecstasy
(MDMA), accroît les risques.
Stimulants physiques, elles donnent la sen-
sation de supprimer la fatigue et l’illusion
d’être invincible. Les effets durent plusieurs
heures.
Leur consommation peut entraîner une
altération de l’état général par la dénutri-
tion et par l’éveil prolongé conduisant à
un état d’épuisement, une grande nervo-
sité et, parfois, des troubles psychiques
(psychose, paranoïa ➜ ).
On peut assister à l’apparition de problèmes
cutanés importants (boutons, acné majeure).
La descente peut être difficile, provoquer
une crispation des mâchoires, des crises de
tétanie, des crises d’angoisse, un état
dépressif, et comporter des risques suici-
daires.
Ces produits s’avèrent très dangereux en
cas de dépression, de problèmes cardio-
vasculaires et d’épilepsie.

➜ page 142
paranoïa

➜ page 66

➜ page 66

➜ page
140-143
gober
sniffer

➜ page 142
paranoïa

LSD

produit
illicite ➜

Amphétamines

produit
illicite ➜

en dehors d’une
prescription

médicale
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Les poppers

Les poppers sont des vasodilatateurs
utilisés en médecine pour soigner cer-
taines maladies cardiaques.
Sniffés à des fins non médicales, leurs effets
sont quasiment immédiats : brève bouffée
vertigineuse et stimulante. L’usager ressent
une sensation de vive chaleur interne et sa
sensualité est exacerbée. Cet effet dure à
peu près deux minutes.
La consommation fait apparaître des
plaques de rougeur sur la peau, provoque
des vertiges, des maux de tête qui peu-
vent être violents mais de courte durée,
et augmente la pression interne de l’œil.
À forte dose, les poppers peuvent créer
une dépression respiratoire, endomma-
ger les cloisons nasales.
Une consommation régulière entraîne des
anémies graves (fatigue due à la baisse de
la capacité des globules rouges à fixer l’oxy-
gène), des problèmes passagers d’érection,
des rougeurs et des gonflements du visage,
des croûtes jaunâtres autour du nez et des
lèvres. Concentrés, ils provoquent des ver-
tiges violents, voire des malaises.
En cas d’association avec d’autres sub-
stances psychoactives ou à des médica-
ments, les risques sont accrus. 

Le GAMMA OH ou le GHB 

Le Gamma OH est connu sous de nom-
breuses appellations dont les plus cou-
rantes sont “GBH” (Grievous Bodily
Harm), “GHB”, Liquid Ecstasy, Fantasy… 
Il est vendu en poudre ou en granulés à
dissoudre dans l’eau.
Il est utilisé en anesthésie et plus particuliè-
rement en obstétrique. Il est utilisé à des fins
non médicales ou abusivement depuis une
dizaine d’années.
Son utilisation est devenue festive et parfois
criminelle d’où son nom de “date rape drug”
(drogue du viol) en raison des propriétés de
la molécule :  amnésie, état semblable à
l’ébriété, délais d’action très courts.
Par ailleurs, le butanédiol, molécule de base
du Gamma OH utilisé dans l’industrie chi-
mique (fabrication de résines, polyuré-
thanne…) est utilisé puisqu’il se transforme
dans l’organisme en Gamma OH.
Des cas de coma ont été observés
notamment lors d’une absorption simul-
tanée d’alcool.

Kétamine ou Spécial K

La kétamine présente des effets halluci-
nogènes et elle possède des propriétés
anesthésiques et analgésiques.
Vendue sous forme de comprimés sous le
label “ecstasy”, elle est souvent associée à
des substances ou à des médicaments tels
l’éphédrine ou la sélégifine au Royaume-Uni.

Les poppers
contenant
des nitrites
de butyle et
de pentyle

sont interdits
au public

depuis 1980

Poppers

Inscrit sur
la liste des

stupéfiants ➜
depuis 1999.
Ce produit
est illicite

en dehors des
médicaments

contenant cette
substance
prescrits

médicalement.
➜ page 66

Gamma OH
ou GHB

➜ page 143
stupéfiants
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Connue sous les appellations : Ket, Ketty…, elle
est “sniffée” en ligne pour ses effets hallucino-
gènes dans les “rave parties”.
Elle est notamment très souvent utilisée dans
les expériences de “voyages aux confins de
la mort” (dear death expérience), sous le nom
de “Vitamine K” ou de “Special K”.
L’utilisation illicite de la kétamine est dange-
reuse en raison des effets entraînés tels que :
• perte de connaissance accompagnée de
vomissements et risque d’asphyxie par inva-
sion pulmonaire des vomissements ;
• troubles d’ordre psychique (anxiété, atta-
ques de panique), neurologiques (paralysies
temporaires) ;
• digestifs (nausées, vomissements).
En cas de surdosage, il y a risque d’arrêt
respiratoire et défaillance cardiaque.
Il n’existe en France que des spécialités
injectables à usage humain, pratiqué à l’hô-
pital ou à usage vétérinaire.

Le protoxyde d’azote
ou gaz hilarant

Le protoxyde d’azote est un gaz utlisé
dans l’industrie : gaz de compression pour
les aérosols alimentaires, propulseur d’air
pour le nettoyage de pièces mécaniques.
Il a aussi des applications médicales comme
anesthésique, en chirurgie, mélangé à de
l’oxygène sous forme d’obus de couleur
bleue. Le protoxyde d’azote fait l’objet
d’usages détournés, sous l’appellation
“Proto” dans les soirées et les manifesta-

tions festives. Il est inhalé sous forme de bal-
lons, vendus à un prix modique.
Il entraîne des modifications de la conscience,
euphorie, distorsions visuelles et auditives,
effets sédatifs, également, vertiges, angoisse,
agitation, manifestations digestives, (nau-
sées, vomissements).
Il peut présenter des risques, immédiats ou
à long terme, pour la santé.
Risques immédiats : les effets très rapides
et fugaces, peuvent inciter à consommer
plusieurs ballons à la suite, exposant l’usa-
ger à des risques d’asphyxie par manque
d’oxygène (surtout si le gaz est pur) ou par
invasion pulmonaire des vomissements. Les
risques sont accrus lorsque le protoxyde
d’azote est utilisé en association avec
d’autres produits (alcool, cannabis, ecs-
tasy…).
Risques à long terme : l’utilisation chro-
nique (utilisation journalière, par exemple),
peut entraîner des troubles neurologiques
(tremblements, coordination des mouve-
ments) liés à une carence en vitamine B12.
Elle peut provoquer des chutes avec parfois
des traumatismes. Il faut éviter de conduire
un véhicule. De plus, le gaz inflammable
peut entraîner des riques d’explosion à
proximité des fumeurs.

Les connaissances actuelles de la
consommation de Gamma OH, de la
kétamine et du protoxyde d'azote ne
permettent pas d'en mesurer l'am-
pleur. Leur diffusion semble toutefois
restreinte.

Inscrit sur
la liste des

stupéfiants ➜
depuis 1997.
Ce produit

est illicite en
dehors des

médicaments
contenant cette

substance
prescrits

médicalement.
➜ page 66

Kétamine

➜ page 143
stupéfiants
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Les chiffres
d’une réalité française

Consommations déclarées :
➜ Au moins une fois dans la vie

• Plus de 1% pour l’ecstasy, près de 2 %
pour le LSD et 0,3 % pour les amphéta-
mines (chiffres 1999) ;
• 5% des jeunes hommes vus dans les
centres de sélection déclaraient avoir
déjà pris de l’ecstasy en 1996.

➜ Au moins une fois dans la vie 
• près de 3 % pour l’ecstasy ;
• 1,5 % pour le LSD ;
• un peu plus de 2 % pour les amphéta-
mines (chiffres 1999).

Soins (chiffres 1997)

• 2 % des prises en charge (1ers produits à
l’origine de la demande de soin : ecstasy,
amphétamines ou LSD) ;
• âge moyen 23 ans.

Interpellations en 1998 :
➜ Pour usage et usage revente

• 1 % des interpellations (près de 1 000
personnes) ; 
• âge moyen 23 ans.

➜ Pour trafic
• 199 personnes.

Jeunes appelés
de 18 à 23 ans

Tendance statistique 

La consommation d’ecstasy
et des nouvelles drogues

est en augmentation.
Elle semble actuellement

déborder le cadre
des manifestations festives

autour de la musique techno.

➜

Adultes
de 18 à 44 ans

Jeunes
scolarisés

de 15 à 19 ans
Chiffres d’une réalité européenne<

consommation au cours de la vie parmi<
les jeunes scolarisés de 15/16 ans (en pourcentage)

Source : Observatoire européen des drogues et de la toxicomanie,
Extended Annual Report on the State of the Drug Problem in the European Union, 1999

LSD

Amphétamines

France<
1,9

Italie<
3

Espagne<
4,1

Danemark<
1,9

Royaume-<
Uni<
7,3<
<
Pays-Bas<
7,8

Ecstasy
*(ecstasy et LSD) 

Italie<
4

Espagne<
4,6

France<
2,5*

Pays-Bas<
8,1

Royaume-Uni<
3

Danemark<
0,5

Italie<
5

Espagne<
5,6

Royaume -Uni<
3,2

Danemark<
0,4

(France 1997 - Italie 1995 - Espagne 1996 - Danemark 1995 - Pays-Bas 1996 - Royaume-Uni 1997)

8

9

5

7

10

Sources 
➜ page 139
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L’héroïne,
qu’est-ce que c’est ?

L’héroïne est un opiacé ➜ puissant,
obtenu à partir de la morphine.
Les opiacés sont des substances naturelles
contenues dans le latex recueilli sur une
plante, le pavot, qui sert également à la
fabrication de l’opium.

À quoi ça ressemble ?

L’héroïne se présente sous la forme
d’une poudre. Elle est la plupart du temps
injectée en intraveineuse, après dilution
et chauffage. Les pratiques d’injection sem-
blent en baisse. L’héroïne est également
sniffée et fumée.

Effets et dangers
de l’héroïne

L’héroïne provoque l’apaisement, l’eu-
phorie et une sensation d’extase. Elle
agit comme anxiolytique puissant et
comme antidépresseur. Les effets
recherchés peuvent traduire un mal-
être psychique, une souffrance, un
besoin d’oubli.

L’effet immédiat de l’héroïne est de type
“orgasmique”. C’est le “flash”. Il est suivi
d’une sensation d’euphorie puis de somno-
lence, accompagnée parfois de nausées, de
vertiges, et d’un ralentissement du rythme
cardiaque.

En cas d’usage répété, le plaisir intense des
premières consommations ne dure en géné-
ral que quelques semaines. Cette phase
peut être suivie d’un besoin d’augmenter la
quantité du produit et la fréquence des
prises ➜ . La place accordée à cette
consommation est telle qu’elle modifie la vie
quotidienne de l’usager.

L’héroïne est un opiacé
puissant, obtenu à partir

de la morphine.
Les opiacés sont

des substances naturelles
contenues dans le latex

(opium) recueilli
sur une plante, le pavot.

Tout savoir sur une substance dont
le nom fait déjà peur. Pourquoi ?

➜ page 142
opiacé

➜ page 142
prise

L’héroïne

un produit
illicite ➜

➜ page 66

Héroïne de différentes
qualités
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Des troubles apparaissent, dont l’anorexie et
l’insomnie.
La dépendance s’installe rapidement dans
la majorité des cas. L’héroïnomane oscille
entre des états de soulagement eupho-
riques (lorsqu’il est sous l’effet de l’héroïne)
et des états de manque ➜ qui provoquent
anxiété, agitation...

La dépendance à l’héroïne entraîne des
risques sociaux importants. Elle enclenche un
processus de marginalisation chez certains
usagers. La surdose ou overdose ➜ de
l’héroïne peut provoquer une insuffisance
respiratoire entraînant une perte de connais-
sance et éventuellement la mort.
L’injection entraîne des risques d’infection
(notamment par les virus du sida et des
hépatites B et C) si l’usager ne se sert pas
d’un matériel d’injection stérile, à usage
unique. 

À partir de 1987, la politique de réduction
des risques s’est développée pour éviter

la contamination des usagers par le virus du sida.

Les mesures suivantes ont été prises : 
• la mise en vente libre des seringues en 1987 ;
• la mise en œuvre de programmes d’échange de seringues ;
• l’installation de distributeurs automatiques et la diffusion de kits
de prévention ➜ page 141.
Cette politique a entraîné une baisse significative de la conta-
mination par le virus du sida.

Diverses études montrent que les partages de seringues et les
nouvelles contaminations par le virus du sida ont fortement dimi-
nué chez les usagers de drogues par voie intraveineuse. En
1995, les toxicomanes représentaient le deuxième groupe le
plus touché avec 23,7% des cas de sida cumulés. On constate
une diminution importante dès 1996.
Malgré ces progrès, aujourd’hui plus d’un usager de drogue par
voie intraveineuse sur cinq est porteur du virus du sida.

Le nombre de personnes contaminées par
le virus de l’hépatite C reste important : il représente

60 à 80% des usagers de drogue par voie intraveineuse.

➜ page 143
surdose

ou overdose

➜ page 141
manque

Gestes d’urgence : tenir éveillée la personne encore
consciente en attendant les secours du Samu ou des
pompiers. En cas d’inconscience, pratiquer les gestes
de secourisme (position latérale de sécurité, réanimation
cardio-pulmonaire éventuellement).
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En 1888, un chimiste allemand
préconise d’employer l’héroïne synthétisée

pour soigner la tuberculose.

Médication “héroïque”, elle est considérée comme susceptible
de se substituer à la morphine dans le traitement des douleurs
et de la toux. Rapidement, son utilisation devient abusive. Aux
États-Unis, on estimait à près de 500000 le nombre de per-
sonnes dépendantes à l’héroïne à la veille de la Première Guerre
mondiale.
En 1923, la Société des Nations déclare le produit dangereux
et de faible intérêt thérapeutique.

En 1924, l’utilisation non médicale de l’héroïne est prohibée aux
États-Unis ; elle y sera totalement interdite en 1956 et en 1963
en France. Certains pays continuent à l’utiliser dans les pra-
tiques médicales.

Sa prescription est prohibée en France;
elle est expérimentée dans certains pays,

notamment la Suisse et l’Australie,
dans le cadre des politiques de réduction

des risques auprès des héroïnomanes très dépendants.

historique

Héroïne et dépendance

L’héroïnomane qui le souhaite peut béné-
ficier de soins : sevrage ➜ , suivi psycho-
social, traitement de substitution ➜ . Les
traitements à la méthadone ou au Subutex®
sont administrés par voie buccale. Ils sont
prescrits soit dans les centres de soins spé-
cialisés en toxicomanie, soit par un médecin
de ville.
Ces traitements de substitution ont pour
objectif de stabiliser la dépendance de
manière médicale et légale. 

Le bilan des programmes de substitution
montre une amélioration notable de l’état
de santé des personnes qui favorise leur
stabilisation sociale et leur insertion pro-
fessionnelle.

Entre 1994 et 1998, le nombre de sur-
doses ➜ mortelles a fortement diminué,
passant de 564 à 143, dont 92 à l’héroïne
(les autres décès étant liés à l’association
de plusieurs produits : polyconsomma-
tions ➜ ).

➜ pages
142-143

sevrage
substitution

(traitement de)

➜ pages
142-143

surdose
polyconsommation
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➜ Pour trafic
• 1350 personnes ;
Chiffre en diminution depuis 1996.

Traitements de substitution :
Subutex® et méthadone (juin 1999)
• 70 000 personnes (estimation à partir des
quantités vendues et à partir d’hypothèses,
sur les quantités moyennes prescrites).

Héroïne64

Les chiffres
d’une réalité française

Estimation du nombre de
consommateurs réguliers
• 140 000 à 170 000 personnes 
(Ces chiffres sont calculés à partir de données indi-
rectement liées à la consommation : interpellations,
décès par surdose, demandes de traitement…).

➜ Au moins une fois dans la vie
• 1 % (chiffres 1999)

Soins (chiffres 1997)

• les trois quarts des personnes prises en
charge sont dépendantes aux opiacés.
Un grand nombre d’entre elles sont sous trai-
tements de substitution et ne consomment
pas actuellement d’héroïne ou d’autres opia-
cés non prescrits par un médecin.
• âge moyen 30 ans.

Mortalité en 1998
• 92 décès enregistrés par les services de
police.
Ce nombre a fortement chuté depuis 1994,
année où plus de 500 décès par surdose
avaient été recensés.

Interpellations en 1998 :
➜ Pour usage et usage revente
• 9 % des interpellations (7 500 personnes) ; 
• âge moyen 28 ans.
Chiffre en forte diminution : plus de 17 000
interpellations en 1994.

➜

Chiffres d’une réalité européenne <
consommation au cours de la vie parmi<

les jeunes scolarisés<
de 15/16 ans (en pourcentage)

France<
1997

Italie<
1995

Espagne<
1996

Danemark<
1995

Pays-Bas<
1996

Royaume-Uni<
1997

1,4

2

0,8

2

1,3

0,7

Source : Observatoire européen des drogues et de la toxicomanie,
Extended Annual Report on the State of the Drug Problem in the European Union, 1999

Tendance statistique 

La consommation
d’héroïne est
en diminution.

➜
92

décès
par surdose

en 1998, contre
plus de 500 décès

en 1994.

Usage nocif
et/ou

dépendance

Jeunes
scolarisés

de 15 à 19 ans

10

9

5

7

10

7

Sources 
➜ page 139
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sonnement (article L. 628 du code de la
Santé publique) quel que soit le produit.
Dans la pratique cependant, la réponse
judiciaire à l’usage de drogues tient
compte du type de substance consommée
et du caractère plus ou moins intensif et
dommageable de l’usage (sur le plan sani-
taire et social). 
Les orientations de politique pénale,
récemment réaffirmées par la garde des
Sceaux, recommandent aux procureurs
d’éviter l’incarcération et de privilégier
l’orientation sanitaire et sociale.
En revanche, les sanctions encourues
sont particulièrement lourdes pour les
trafiquants, qui peuvent être condamnés
à des peines pouvant aller jusqu’à la réclu-
sion criminelle à perpétuité, et cinquante
millions de francs d’amende (articles 222-
34 et suivants du nouveau code pénal).

Usage de stupéfiants
et sécurité routière.

Depuis juin 1999, la loi prévoit que les
enquêteurs (gendarmes, policiers…) re-
cherchent si le conducteur impliqué dans
un accident mortel a fait usage de stupé-
fiants.

Que prévoit la loi pour les stupéfiants ?

La production, la détention,
la vente et l’usage de stupéfiants
exposent à des sanctions prévues
par la loi.

La loi du 31 décembre 1970 interdit et
pénalise l’usage de toute substance clas-
sée comme stupéfiant* ➜ , tout en ouvrant,
uniquement dans le cadre d’une procé-
dure judiciaire, une possibilité d’accès
aux soins aux usagers qui le souhaitent ;
on parle alors d’“injonction thérapeu-
tique” : les poursuites judiciaires sont alors
suspendues et la loi pose le principe de la
gratuité et de l’anonymat des soins.

Pour bien comprendre cette loi, il faut
savoir que la France s’est engagée à
appliquer les conventions internationales
ratifiées dès 1961. La convention de 1988
impose notamment aux pays signataires
de réprimer la possession ou l’achat de
drogue pour usage personnel.
Ainsi, la quasi-totalité des pays européens
sanctionne au moins indirectement l’usage
de stupéfiants par le biais de la possession
de drogue destinée à l’usage personnel.
Certains pays font des distinctions selon le
produit et selon le contexte d’usage (en
public ou en privé). La législation française
ne fait pas ces distinctions. En effet, l’usa-
ger de stupéfiants encourt un an d’empri-

* Sont classés notamment comme stupéfiants : le cannabis, la cocaïne, l’héroïne, les amphétamines,
le LSD, la mescaline, certains barbituriques, certains tranquillisants, certaines préparations conte-
nant des substances en faibles dosages (médicaments codéinés).

➜ page 143
stupéfiant
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L’alcool, qu’est-ce que
c’est exactement ?

L’alcool est obtenu par fermentation de
végétaux riches en sucre, ou par distilla-
tion, et intervient dans la composition
des boissons alcoolisées : vin, cidre,
bière, boissons apéritives, liqueurs.

La France se caractérise par une importante
consommation qui la classe en tête des pays
de l’Union européenne, même si globalement
cette consommation baisse régulièrement
depuis plus de trente ans. Le vin constitue
encore les deux tiers de la consommation
totale d’alcool pur.
Les vins de consommation courante ont
cédé la place aux vins d’Appellation d’ori-
gine contrôlée (AOC) ou aux Vins de qualité
supérieure (VDQS).
La consommation de cidre tend à diminuer,
contrairement à celle de la bière et notam-
ment des bières fortement alcoolisées.
La consommation d’alcools distillés (alcools
forts) ne change pas globalement. 

L’alcool est obtenu
par fermentation de végétaux

riches en sucre,
ou par distillation,
et intervient dans la

composition des boissons
alcoolisées : vin, cidre,

bière, boissons
apéritives, liqueurs.

Alcool plaisir ou alcool violence,
alcool oubli ou alcool fête,

alcool accident ou alcool détente ?
Qu’importe le flacon,

les conséquences sont graves.
À lire sans modération.

* L’alcool pur est le volume d’alcool exprimé en alcool à 100 % ;
1 litre d’alcool pur équivaut à environ 8 litres de vin à 12°.

L’alcool

est un produit
licite

La production,
la vente et

l’usage sont
réglementés

En 1995, les français
consommaient par an

et par habitant 11,5 litres
d’alcool pur*,

soit l’équivalent
de 92 litres de vin à 12°.

➜ page 84➜La France est
classée dans

les premiers pays
européens par son

importante
consommation.

Whisky Bière Alcool distillé Vin
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contre près de 2 %
chez les femmes

Plus de 7 % des décès
chez les hommes

71Alcool70

Effets et dangers
de l’alcool

L’alcool n’est pas digéré : il passe direc-
tement du tube digestif aux vaisseaux
sanguins. En quelques minutes, le sang
le transporte dans toutes les parties
de l’organisme.

L’alcool détend et désinhibe. À court terme
et lorsqu’il est consommé à des doses
importantes, il provoque un état d’ivresse et
peut entraîner des troubles digestifs, des
nausées, des vomissements...

Les risques sociaux
• diminution de la vigilance, souvent respon-
sable d’accidents de la circulation, d’acci-
dents du travail ;
• pertes de contrôle de soi qui peuvent
conduire à des comportements de violence, à
des passages à l’acte, agressions sexuelles,
suicide, homicide ; 
• exposition à des agressions en raison
d’une attitude parfois provocatrice ou du fait
que la personne en état d’ébriété n’est plus
capable de se défendre.

Les hommes sont
plus touchés

En 1997, parmi les plus de 15 ans,

On comptait en France 22 615 décès directement liés à la mala-
die alcoolique chronique dont :
11448 par cancers des voies aérodigestives supérieures,
8865 par cirrhose du foie,
2302 par psychose et dépendance alcoolique.
La consommation excessive d’alcool est en cause dans plus de
20 000 autres décès : accidents sur la voie publique, suicides,
autres cancers (du foie, du pancréas, du côlon), maladies car-
diaques. L’alcool est également à l’origine ou en cause dans une
proportion importante des homicides, environ 1/3 des accidents
mortels de la route et 1/5 des accidents domestiques.

Les risques sanitaires
À plus long terme, l’usager risque de déve-
lopper de nombreuses pathologies : cancers
(de la bouche, de la gorge, de l’œsophage,
entre autres), maladies du foie (cirrhose) et
du pancréas, troubles cardio-vasculaires,
maladies du système nerveux et troubles
psychiques (anxiété, dépression, troubles du
comportement).
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Ne pas consommer
• pendant l’enfance et la préadolescence ; 

• pendant une grossesse ; 

• lorsqu’on conduit un véhicule, ou une
machine dangereuse ;

• quand on exerce des responsabilités qui
nécessitent de la vigilance ; 

• quand on prend certains médicaments.

Alcool72

Conseils pour un usage
sans dommage

Lorsqu’on boit de l’alcool, plus on
dépasse les limites indiquées (augmen-
tation des quantités et fréquences de
consommation), plus le risque est
important. 

Consommations occasionnelles
Exceptionnellement, pas plus de 4 verres
standard en une seule occasion.

Au-delà du deuxième verre, le taux d’alcoo-
lémie autorisé est dépassé : on ne peut
conduire ni voiture, ni machine. Associée
à des médicaments ou à des drogues,
une seule dose, même faible, peut avoir
des conséquences néfastes immédiates.

Consommations régulières
• pour les femmes :
pas plus de 2 verres standard par jour ;

• pour les hommes :
pas plus de 3 verres standard par jour ;

• au moins un jour par semaine sans
aucune boisson alcoolisée.

1 verre
standard

=10g
d’alcool

par verre
Inégaux face à l’alcool

•Face à la consommation d’alcool, chacun réagit différem-
ment selon sa corpulence, son état de santé physique et
psychique, que l’on soit un homme ou une femme, et selon
le moment de la consommation.
•Ce seuil de consommation dépend donc de la personne et
du contexte. Quand la consommation s’effectue avec, avant
ou après d’autres substances (médicaments, drogues), cette
notion de seuil n’a plus cours.
•Boire une grande quantité d’alcool en peu de temps pro-
voque une montée importante du taux d’alcoolémie.
Seul le temps permet de le faire baisser.
On compte qu’il faut environ une heure par verre absorbé. 
•Retarder le moment de conduire une voiture ou une machine. 
Suivant l’état de fatigue et l’état psychologique (énervement,
agitation...), se reposer, dormir, manger, se faire conduire.
•Si on boit sans manger, l’alcool passe d’un seul coup dans le
sang et ses effets sont plus importants.

Une seule dose, même faible,
peut avoir des conséquences néfastes immédiates.
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• Phase 2 :
des difficultés d’ordre relationnel, social,
professionnel, judiciaire apparaissent.

La santé physique et mentale amène parfois
la personne à réduire ou à arrêter momen-
tanément sa consommation (abstinence).

• Phase 3 :
la personne est devenue incapable de
réduire ou d’arrêter sa consommation,
malgré la persistance des dommages.
De nombreux symptômes apparaissent :
tremblements, crampes, anorexie, troubles
du comportement. Le consommateur est
alors alcoolo-dépendant ➜ .

Alcool74

Alcool et dépendance

Certaines personnes risquent de passer
d’une consommation récréative contrô-
lée, “l’usage”, à une consommation
excessive non contrôlée, “l’usage
nocif” ou “usage à problème”. 

Les troubles liés à la consommation exces-
sive d’alcool surviennent à des moments très
variables selon les individus. Certains vont
vivre des ivresses répétées avec de longues
interruptions sans devenir pour autant
dépendants. Cet usage reste toutefois à pro-
blème.

Un consommateur excessif peut évoluer
en trois étapes vers la dépendance alcoo-
lique.

• Phase 1 :
aucun dommage majeur n’apparaît.

Les activités professionnelles, sociales et
familiales sont globalement conservées.
La santé mentale et physique n’est pas alté-
rée de manière significative.

➜ page 15
alcoolo-
dépendant
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Bière

Whisky

Pastis

Porto

Cognac

Alcool76 77

Champagne

Vin

Bouteille =
75 cl à 12°
d’alcool

Bouteille =
75 cl à 12°
d’alcool

Bouteille =
70 cl à 40°

d’alcool

Bouteille =
70 cl à 45°

d’alcool

Bouteille =
75 cl à 20°

d’alcool

Bouteille =
70 cl à 40°

d’alcool

Attention ! il ne s’agit
pas des bières
fortement alcoolisées
récemment apparues
sur le marché.

10 cl 7,5
verres
standard
ou coupes

Pression
de 25 cl =

1 verre
standard 5° d’alcool

Cannette
de 33 cl =
1,32
verre
standard

3 cl 23 doses
ou verres
standard

3 cl 25 doses
ou verres
standard

6 cl 12 doses
ou verres
standard

3 cl 23 doses
ou verres
standard

10 cl 7,5 
ballons
standard

1 verre
standard

=10g
d’alcool

par verre

Servis dans un café ou un restaurant,
un verre de vin rouge, blanc ou rosé, un demi de bière à la pres-
sion, une coupe de champagne, un verre de porto, une dose
de whisky, de pastis contiennent tous environ la même quan-
tité d’alcool.

À domicile, les doses sont variables:
les verres ne sont pas tous de la même taille et peuvent être
plus ou moins remplis.

Il est donc intéressant de connaître le nombre de verres
standard contenus dans chaque bouteille.
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Les consommations d’alcool remontent
à l’Antiquité. rituelles, sacrées,

conviviales, ou festives.

L’alcool est aussi utilisé comme remède : c’est le seul anesthé-
sique utilisé pendant les campagnes napoléoniennes,
(aux États-Unis, pendant la prohibition, seuls les médecins pou-
vaient en prescrire). Au XIXe siècle, lors de la révolution indus-
trielle, apparaît la notion d’alcoolisme. Dans la plupart des pays
occidentaux, à des époques variables selon les contextes éco-
nomiques, politiques et religieux, l’“ivrognerie” de quelques-uns
cède la place à l’alcoolisme de masse. En 1871 apparaissent à
l’école les premières mesures de prévention. Après la première
guerre mondiale, le discours évolue : on préconise dès le plus
jeune âge l’usage modéré de boissons fermentées, tout
en déconseillant les boissons distillées. En surproduction dans
les années 1920, le vin est d’autant plus toléré.
Après la Seconde Guerre mondiale, on glorifie la sobriété. Des
lois interdisent le vin dans les cantines, la publicité et la vente
d’alcool dans les stades, et instituent le principe des boissons
pilotes (la limonade, le lait...) proposées à bas prix dans les cafés.
A partir de 1968, les pouvoirs publics prennent conscience que
l’alcoolisme est la conséquence du malaise de certains dans
une situation à problèmes, et recentrent leur message de pré-
vention sur les risques immédiats de la consommation exces-
sive d’alcool.

Aujourd’hui, la consommation excessive d’alcool
et l’alcoolisme frappent de nombreux

pays en voie de développement. 

historique

79Alcool78
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La mortalité annuelle imputable
à l’alcool
• 50 000 décès, soit près de 10 % de la
mortalité toutes causes confondues ;

• un accident mortel sur trois en 1995
(présence d’une alcoolémie illégale en
cause).

Contrôles d’alcoolémie en 1996
• 132 000 tests positifs 

Condamnations prononcées
par les tribunaux en 1996 :
• 97 000 condamnations pour conduite en
état alcoolique ;

• 5 000 condamnations pour atteintes cor-
porelles provoquées par des conducteurs
en état alcoolique, dont environ 500 homi-
cides involontaires.

Achats de boissons alcoolisées 
• 93 milliards de francs dépensés par les
ménages en 1997 
(Ce montant ne comprend pas les dépenses
effectuées dans les hôtels, cafés et restaurants
qui restent difficiles à évaluer).

Les chiffres
d’une réalité française

Consommation déclarée :
(chiffres 1995)

➜ Tous les jours 
• Environ 20 % ; 
• Répartition par sexe : trois hommes
pour une femme.

➜ Consommation nocive d’alcool
à long terme (chiffres 1991)

• 10 % des consommations sont nocives
à long terme (augmentation de la morta-
lité des hommes pour plus de 4 verres
tous les jours, et des femmes pour plus
de 2 verres tous les jours).

➜ 6 fois et plus lors des 30 derniers
jours (chiffres 1999)

• 20 % :
26 % chez les garçons
14 % chez les filles.

Soins (chiffres 1997)

• 80 000 personnes en difficulté avec l’alcool
sont venues consulter dans les structures
spécialisées en 1997.

Adultes
de 18 à 75 ans

Jeunes
scolarisés

de 15 à 19 ans

Présence
d’une alcoolémie
illégale
dans un accident
mortel sur trois. 

3

1

9

5

10

10

10

2

Sources 
➜ page 139
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Chiffres d’une réalité européenne<
consommation d’alcool par an et par habitant<

(en litres d’alcool pur)

France<
1997

Espagne<
1997

Danemark<
1997

Pays-Bas<
1997

Italie<
1997

Royaume-Uni<
1997

10,9 10,1 9,9
8,2 7,9 7,7

Source : Produktschap voor gadistileerde Dranken, Schledam, Pays-Bas (1998)

Il s'agit évidemment de moyennes calculées
à partir des chiffres de vente 

83Alcool82

Tendance statistique 

Amorcée au début
des années 1960,

la tendance à la diminution
des quantités d’alcool

consommées en moyenne
par habitant, liée à la forte

diminution de la consommation
quotidienne de vin, s’est poursuivie

jusqu’au milieu des années 1990
(derniers chiffres connus).

La consommation d’alcools forts
reste stable.

➜
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d’accident, à l’initiative du procureur de la
République ou d’un officier de police judi-
ciaire (article L. 3 du code de la route et loi
du 31 octobre 1990).
•Le taux légal d’alcoolémie maximum est
fixé à 0,5 grammes d’alcool par litre de sang
(contrôle par analyse de sang) et à 0,25 mil-
ligramme par litre d’air exprimé (contrôle
par éthylomètre – article L.1er et R. 233-5 du
code de la route).
• Entre 0,5 et 0,8 gramme d’alcool par litre
de sang – ou entre 0,25 et 0,4 milligramme
par litre d’air expiré – c’est une contraven-
tion passible d’une amende forfaitaire de
900 F et d’un retrait de trois points du per-
mis de conduire.
• Au-delà de 0,8 gramme d’alcool par litre
de sang, il s’agit d’un délit entraînant un
retrait de six points du permis de conduire,
passible de deux ans de prison et d’une
amende de 30 000 F. La condamnation
peut être assortie d’une suspension ou
d’une annulation du permis de conduire
(obligatoire en cas de récidive), de
mesures de soins ou d’un travail d’intérêt
général.
• Dans les stations-service, la vente de
boissons alcoolisées à emporter est inter-
dite entre 22 heures et 6 heures du matin.

La publicité
Les affichages publicitaires doivent se
limiter à certaines indications et être
accompagnés d’un message préventif à
l’égard de l’abus d’alcool. Toute publicité
à la télévision et au cinéma est interdite
(loi du 10 janvier 1991).

L’alcool est un produit licite.
Sa production, sa vente et
son usage sont réglementés.

La réglementation du commerce des
boissons alcoolisées repose sur une clas-
sification des boissons. Elle régit tout débit
de boisson où l’on consomme sur place.

La protection des mineurs
Quiconque fait boire un mineur jusqu’à
l’ivresse commet un délit.

Il est interdit de vendre ou d’offrir à des
mineurs de moins de 16 ans des boissons
alcoolisées (dans les débits de boissons,
les commerces et lieux publics).

La loi du 10 janvier 1991 (dite loi Évin)
interdit :
• la publicité dans la presse pour la jeu-
nesse et la diffusion de messages publici-
taires à la radio le mercredi, et les autres
jours entre 17 heures et 24 heures ;

• la distribution aux mineurs de documents
ou objets nommant, représentant ou van-
tant les mérites d’une boisson alcoolisée ;

• la vente, la distribution et l’introduction
de boissons alcoolisées dans tous les éta-
blissements d’activités physiques et spor-
tives (une autorisation d’ouverture de
buvette lors d’une manifestation sportive
peut toutefois être délivrée sur demande).

La sécurité routière
• Des contrôles d’alcoolémie sont pos-
sibles, même en l’absence d’infraction ou

XP_CFES  29/03/00  15:41  Page 84



87Tabac86

Le tabac,
qu’est-ce que c’est ?

Le tabac est une plante cultivée dans le
monde entier. Après séchage, les feuilles
sont mises à fermenter pour obtenir un
goût spécifique.

Les tabacs en feuilles sont classés selon leur
variété ou leur mode de séchage.
Les tabacs bruns sont séchés à l’air et au
feu ; les tabacs blonds sont séchés à l’air
chaud ; les tabacs clairs (“goût américain”)
sont séchés à l’air ou au soleil.
Le tabac est proposé à la consommation
sous forme de cigarettes, cigares, en vrac à
rouler ou pour la pipe, à chiquer.

Effets et dangers
du tabac

Le tabac contient de la nicotine (qui possède un
effet “éveillant” anxiolytique et coupe-faim). Les
produits du tabac (cigarettes, à rouler…) sont
composés d’additifs (humectants, goût,
saveur…). La combustion de ces produits crée
de nouveaux composants (monoxyde de car-
bone, goudrons...) nocifs pour la santé.

L’ensemble de ces composants agit en
particulier sur :
• La fonction cardio-vasculaire :
le tabac augmente la pression artérielle,
accélère le rythme cardiaque et détériore les
artères. Les risques coronariens et les décès
par infarctus du myocarde sont deux fois
plus élevés chez les fumeurs. Ces risques
vasculaires touchent aussi les artères du cer-
veau et des membres inférieurs. Le tabac a
des effets nocifs sur le déroulement de la
grossesse (prématurité, poids de naissance
inférieur). 
• La fonction respiratoire :
les fumeurs s’exposent à des troubles au
niveau de tout l’appareil respiratoire, notam-
ment au risque de cancer du poumon.
• La fonction digestive :
la nicotine augmente la sécrétion des acides
gastriques et agit sur le système nerveux
central.

Le tabac est une plante
cultivée dans le monde
entier. Après séchage,
les feuilles sont mises

à fermenter afin d’obtenir
un goût spécifique. 

Brun ou blond, light ou super light,
roulé, en cigare ou en pipe,

le tabac nuit tellement à la santé
qu’il est en cause

dans 60 000 décès par an. Le tabac

est un produit
licite

La production,
la vente et

l’usage sont
réglementés ➜

➜ page 92
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Le tabac limite l’apport d’oxygène au cer-
veau et aux muscles. Il est responsable de
maux de tête, de vertiges et d’une diminu-
tion de la résistance à l’exercice.

Sur l’ensemble des cancers,
un sur quatre est associé au tabac.
Le tabac est en cause dans les cancers
des bronches, des poumons, des
cavités buccales, de l’œsophage,
de la vessie, du col de l’utérus
et de l’estomac.

Tabac et dépendance

la dépendance physique au tabac est
confirmée chez la plupart des fumeurs,
la dépendance psychique tenant par
ailleurs une place importante dans leur
vie.

Le fumeur régulier privé brutalement de sa
consommation ressent une sensation de
manque ➜ . Il est tendu, nerveux, irritable,
angoissé, voire déprimé. Il peut trembler et
avoir des sueurs ; il lui est difficile de répri-
mer l’envie de reprendre une cigarette.

Il est possible de s’arrêter de fumer sans
aide particulière. Cependant, on peut
trouver auprès d’un médecin de ville ou
d’une consultation spécialisée en milieu
hospitalier des conseils et des aides pour
cesser de fumer.

En 1560, le tabac arrive en France dans les poches
d’un moine qui le rapporte du Brésil,

mais aussi par un diplomate français en poste
à Lisbonne: Jean Nicot.

Le tabac (appelé “nicotiane” en l’honneur de son découvreur)
est utilisé à la Cour pour guérir toutes sortes de maux.
Rapidement, on s’élève contre son usage : en Angleterre, dans
les pays musulmans, en Russie où l’on risquait la peine de mort
pour ce “vice” nouveau. En France, le tabac représente une
source de revenu et Richelieu le taxe. En 1674, Colbert instaure
le monopole des ventes. L’usage du tabac est populaire (on
chique ➜ page 140, on prise ➜ page 142, on le fume dans
des pipes), il est aussi la marque d’un raffinement bourgeois.

La cigarette arrive vers 1825 en France. Son succès
est immense. En 1840 sa production s’industrialise.

En 1868 apparaît l’Association française
contre l’abus du tabac.

historique

Les nombreuses méthodes d’aide au
sevrage ➜ peuvent être utilisées sous
contrôle médical :
• substitutions nicotiniques (patchs ➜ ,
gommes à mâcher, vendus en pharmacie)
permettant un sevrage progressif de la nico-
tine et réduisant les effets du manque ➜
chez les fumeurs pharmacodépendants ;
• aide psychologique individuelle ou collec-
tive, rencontres avec d’anciens fumeurs,
relaxation et techniques respiratoires, diété-
tique..., peuvent être préconisées. 

➜ pages
141-142
sevrage
patchs
manque

➜ page 141
manque
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Les chiffres
d’une réalité française

Se déclaraient fumeurs (chiffres 1995) 3
• 35% des  adultes :
42 % des hommes - 27 % des femmes.
• 47 % des  jeunes de 18-19 ans

Fume plus de dix cigarettes
par jour (chiffres 1995)

• un peu plus d’un adulte sur cinq
(10 millions de personnes environ) 

Fume au moins une cigarette
par jour (chiffres 1999)

• 31 % 

➜ Fume plus de 10 fois par jour
(chiffres 1999)

• 8 % 
• âge moyen de la 1re cigarette : 13 ans.

Mortalité annuelle directement
imputable au tabagisme
• 60 000 décès dont 95 % chez les hommes.

Première cause de décès
prématurés
• 30 % chez les hommes ;
• 4 % chez les femmes .

Achats de tabac sous toutes ses
formes en 1998
• 79 milliards de francs dépensés par les
ménages.

91Tabac90

Âge moyen
d’initiation : 

13 ans

Hommes : 42 %
Femmes : 27 %

Jeunes
scolarisés

de 15 à 19 ans

Adultes
de 45 à 64 ans

Tendance statistique 

Les quantités de tabac
consommées par

les Français ont augmenté
jusque dans les années

1980 et ont diminué
de façon notable depuis

le début des années 1990. 

➜

La proportion de fumeurs est en diminution
depuis de nombreuses années alors que la proportion

de fumeuses, beaucoup plus faible il y a vingt
ou trente ans, a beaucoup augmenté depuis,

et continuait encore à croître dans la deuxième
moitié des années 1990. 

Le nombre de consommateurs semble être en
augmentation chez les jeunes scolarisés.

➜

➜

3

9

9

10

10

10

3

Sources 
➜ page 139
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La publicité
La loi interdit :
• toute propagande ou publicité, directe ou
indirecte, en faveur du tabac ou des pro-
duits du tabac ;
• toute distribution gratuite ;
• toute opération de parrainage lorsqu’elle
a pour objet la publicité en faveur du tabac.

Les lieux collectifs
La loi interdit de fumer dans les lieux fer-
més, affectés à un usage collectif. Des dis-
positions particulières s’appliquent aux
établissements scolaires et d’enseigne-
ment, aux lieux d’accueil et d’héberge-
ment des mineurs de moins de 16 ans, aux
lieux de travail, aux transports collectifs,
aux bars et restaurants.

La loi Évin a définitivement retiré le prix
du tabac du calcul des indices des prix à
la consommation, permettant de dévelop-
per une politique tarifaire dissuasive par
l’augmentation du prix du tabac.

Le tabac est un produit licite.
Sa production
et sa vente sont réglementées.

Production et commerce
Si depuis 1995 la production, l’importation
et la distribution du tabac ne sont plus le
monopole de la SEITA (Société d’exploita-
tion industrielle des tabacs et allumettes),
la vente du tabac au détail reste son
monopole par l’intermédiaire des débi-
tants de tabac.

La loi prévoit :
• la fixation des teneurs maximales en
goudron des cigarettes par arrêté du
ministre chargé de la Santé ;
• l’obligation de faire figurer sur les
paquets de cigarettes la teneur en nicotine
et en goudron, ainsi que l’avertissement
“Nuit gravement à la santé”, complété
par d’autres avertissements tels que
“Provoque le cancer”.
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• l’obligation de résultats ;

• l’isolement social : l’éloignement du
domicile, des lieux d’études, de travail
ou d’entraînement sportif ;

• le système de carrière dans le milieu
sportif et la recherche de célébrité ;

• le milieu familial : la pression ou le
désintérêt de l’entourage vis-à-vis des
résultats ;

• les amis, les collègues de travail :
le besoin de s’intégrer.

94 Conduites dopantes

Une conduite dopante,
qu’est-ce que c’est ?

On parle de conduite dopante lors-
qu’une personne consomme certains
produits, pour affronter un obstacle réel ou
ressenti , pour améliorer ses perfor-
mances (compétition sportive, examen, entre-
tien d’embauche, prise de parole en public,
situations professionnelles ou sociales difficiles)

Dans le monde sportif, cette pratique prend
le nom de dopage.

Le dopage n’est pas
une simple tricherie

De nombreux facteurs interviennent
dans les motivations des usagers et pré-
disposent à une conduite dopante :

• le sexe : en moyenne, les garçons
se dopent plus que les filles ;

• l’âge : le nombre d’usagers augmente
au cours de l’adolescence ;

• le milieu familial : le comportement
des aînés vis-à-vis des substances
psychoactives est important ;

Plus loin, plus haut, plus fort !
O.K... Mais à quel prix ?

On parle de conduite dopante
lorsqu’une personne consomme

pour affronter un obstacle
réel ou ressenti
pour améliorer

ses performances.
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En France, si les résultats des contrôles anti-
dopage ne montrent en moyenne que 
2 % de prélèvements positifs par an, les
conduites dopantes ne concernent pas
uniquement les athlètes de haut niveau
et/ou les professionnels.
Une étude internationale avance que 3 à 5 %
des enfants sportifs et 5 à 15 % des amateurs
adultes utiliseraient des produits dopants.

Le sport et les produits
dopants

Dans le sport, les interdictions sont clas-
sées en trois catégories (décret 99-790
du 8 septembre 1999) :

Les substances interdites
• les stimulants ;
• les narcotiques ;
• les agents anabolisants ; 
• les diurétiques (produits qui favorisent la
sécrétion urinaire) ;
• les hormones peptidiques, les hormones
de croissance, l’érythropoïétine ou EPO.

Les méthodes interdites
• le dopage sanguin ;
• la manipulation pharmacologique, chi-
mique et physique.

Les substances soumises à certaines
restrictions
• l’alcool ;
• les cannabinoïdes (substances apparen-
tées au THC, principe actif du cannabis) ;
• les anesthésiques locaux ;
• les corticostéroïdes ;
• les bêtabloquants.

Seuls les produits agissant sur le sys-
tème de récompense du cerveau et utili-
sés lors de conduites dopantes sont
traités ici : 
• les stimulants ;
• les narcotiques ;
• les agents anabolisants ;
• les corticostéroïdes ;
• les bêtabloquants.

L’usage de diurétiques, d’hormones de crois-
sance, d’EPO et d’anesthésiques locaux
comporte des risques et des dangers pour la
santé. Il n’entraîne ni modification de la
conscience, ni dépendance physique.

Les produits dopants sont achetés : 
• dans le circuit pharmaceutique légal (médi-
caments détournés de leur usage, souvent
prescrits sur ordonnance médicale) ;
• sur le marché clandestin, fournis le plus
souvent par l’entourage des usagers (pro-
duits de laboratoires clandestins ou impor-
tations frauduleuses, leur nature exacte est
invérifiable et leur qualité sujette à caution).
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Effets et dangers
des produits dopants
à risque de dépendance

Les stimulants

Les amphétamines, la cocaïne, la caféine,
l’éphédrine et les produits dérivés sont
les plus utilisés.
Les stimulants sont consommés pour
accroître la concentration et l’attention,
réduire la sensation de fatigue. Ils augmen-
tent l’agressivité et font perdre du poids. 
Ces produits interviennent sur le système
cardio-vasculaire et neurologique. Leur
consommation peut entraîner des troubles
psychiatriques.

Le dépassement du seuil physiologique de
la fatigue entraîné par l’usage de ces sub-
stances peut provoquer des états de fai-
blesse pouvant aller jusqu’à l’épuisement,
voire jusqu’à la mort.

Les agents anabolisants

Pour la plupart, ils sont dérivés de la tes-
tostérone, l’hormone sexuelle mâle.
Ces produits (nandrolone, stanozolol, etc.)
développent les tissus de l’organisme :
les muscles, le sang... Ils permettent d’aug-
menter la force, la puissance, l’endurance,
l’agressivité, la vitesse de récupération après
une blessure. Certains agents anabolisants
diminuent les douleurs, en particulier articu-
laires. 
Selon la dose consommée, ces produits
provoquent notamment des tendinites, de
l’acné majeure, des maux de tête, des sai-
gnements de nez, des déchirures muscu-
laires, des troubles du foie, des troubles
cardio-vasculaires pouvant entraîner le
décès, voire des cancers.

Les agents anabolisants peuvent entraî-
ner une dépendance physique.
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Les bêtabloquants

Ces médicaments régulent et ralentissent le
rythme de la fréquence cardiaque. Ils per-
mettent une diminution des tremblements
et ont également un effet antistress.
Parmi leurs effets nocifs, on note une
impression de fatigue permanente, des
chutes de tension artérielle, des crampes
musculaires, un risque de dépression psy-
chique et une impuissance sexuelle en cas
d’utilisation habituelle et répétée.
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Les corticostéroïdes

Ces substances antifatigue ont une action
psychostimulante et anti-inflammatoire. Elles
augmentent la tolérance à la douleur et per-
mettent de poursuivre un effort qui serait
insupportable dans des conditions nor-
males.
La consommation de corticostéroïdes
entraîne en particulier une fragilité des ten-
dons, des déchirures musculaires, des
infections locales et générales. Les symp-
tômes vont de la simple fatigue chronique
avec une chute des performances,
à une défaillance cardio-vasculaire pouvant
conduire au décès.
Les corticostéroïdes peuvent entraîner
une dépendance physique.

Les narcotiques

Ces substances assoupissent et engour-
dissent la sensibilité.
Ils sont utilisés pour supprimer ou atténuer
la sensibilité à la douleur, et provoquer une
impression de bien-être.
Ils entraînent des effets nocifs : risques de
dépression respiratoire, d’accoutumance et
de dépendance physique, diminution de la
concentration et de la capacité de coordi-
nation.
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Principaux produits utilisés<
par les sportifs amateurs<

en Lorraine entre 1994 et 1997

Stimulants<
<

Stupéfiants Corticoïdes Autres<
produits

50%

27%

12%
16%
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Opinion 
•30 % des éducateurs sportifs en Lorraine esti-
ment que sans dopage un sportif n’a aucune
chance de réussir ;
• 10 % estiment qu’un dopage médicalement
assisté est sans danger pour la santé ;
• 7 % des  jeunes de 8 à 18 ans approuvent
le dopage sportif en France.

Conduites dopantes102

Quelques chiffres

• 4 % des garçons de 16-17 ans déclarent
avoir pris des produits dopants.

Une étude menée fin 1998 auprès de 2 000
sportifs amateurs, pratiquant au moins deux
heures de sport par semaine, montre que : 
• 9,5 % des sportifs amateurs recourent à
des substances dopantes.
Parmi eux :
• 10,8 % sont des compétiteurs ;
• 5 % des adeptes du sport loisir se dopent.

Le recours au dopage est lié au
niveau de compétition du sportif 
En Lorraine, entre 1994 et 1997, déclarent
s’être dopés au cours des douze derniers
mois :
• 17,5 % des athlètes de haut niveau ;
• 10,3 % des sportifs d’un niveau moindre ;
• 5,8 % des éducateurs sportifs diplômés
(en moyenne 1 à 6 fois).

En France,
7 % des 8-18 ans
approuvent le dopage
sportif.

Régions
Midi-Pyrénées

Lorraine

Source :
Dopage et société P. Laure, ed. Ellipses, 2000. 
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Quelle est la loi sur le dopage ?

À quelques exceptions près (cocaïne,
créatine…), les produits dopants sont des
médicaments, c’est-à-dire des substances
présentées comme possédant des pro-
priétés curatives (propres à la guérison) ou
préventives à l’égard des maladies (article
L. 511 du code de la Santé publique). La
distribution, le transport et l’usage sont
soumis à des règles strictes.

Dans le monde du sport, la France est
l’un des seuls pays à posséder une loi
spécifique contre le dopage. Elle a pro-
mulgué son premier texte en 1965 (pre-
miers contrôles antidopage en 1966 en
cyclisme et en natation). Il a été modifié
en 1989 puis en 1999.
Dès 1989, le Conseil de l’Europe a signé
une convention contre le dopage et pro-
posé une liste de substances interdites.

Actuellement, cette convention est appli-
quée dans la plupart des pays européens,
dont la France.

La loi du 23 mars 1999 (dite loi Buffet)
vise à :
• encadrer la surveillance médicale de
sportifs ;
• créer une autorité administrative indé-
pendante, le Conseil de prévention et de
lutte contre le dopage, doté de pouvoirs
de contrôle, de régulation et de sanction ;
• renforcer les sanctions pénales et admi-
nistratives à l’encontre des pourvoyeurs
(peines d’emprisonnement, amendes, fer-
metures d’établissements ayant servi à
commettre les infractions, interdictions
d’exercer une activité professionnelle).
Les sanctions concernent le trafic et la
vente d’une part, la détention et l’usage
d’autre part, et varient selon le produit.

Dans le monde non-sportif, le code du
travail, le code des transports, le code
pénal, le code de santé publique, fournis-
sent des moyens d’intervention dans le
cadre de la consommation de produits. Ils
sont surtout appliqués en matière de lutte
contre les toxicomanies. Depuis peu, le
monde du travail commence aussi à s’in-
téresser aux conduites dopantes.
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Les troubles du sommeil sont un motif fré-
quent de consultation médicale. Ils peuvent
être transitoires ou occasionnels et devenir
chroniques. Les causes peuvent être soma-
tiques (provenant de causes physiques),
psychiques, psychiatriques, ou dues, tout
simplement, à des conditions peu propices
au sommeil.

Tout comme pour l’alcool ou le tabac, une
consommation excessive de médicaments
psychoactifs chez les parents est suscep-
tible de provoquer un effet néfaste sur les
comportements de consommation des
enfants.

Médicaments psychoactifs106

Un médicament
psychoactif,
qu’est-ce que c’est ?

Prescrit et utilisé avec discernement,
un médicament psychoactif permet d’at-
ténuer ou de faire disparaître une souf-
france psychique : anxiété, dépression,
maladie maniaco-dépressive, troubles
délirants, etc.

Un médicament psychoactif est prescrit
par un médecin. Après examen, celui-ci
établit un diagnostic et, s’il l’estime néces-
saire, détermine le traitement adapté à l’état
de santé du patient.

Un grand nombre de personnes utilisent,
avec ou sans prescription, des médica-
ments, pour faire face à des troubles provo-
qués par leurs difficultés quotidiennes.
Parmi elles, on peut citer les personnes
âgées confrontées à la solitude, les per-
sonnes confrontées à une surcharge de res-
ponsabilités, exposées au stress ou à un
événement éprouvant.

Du bon et du mauvais usage
de ces médicaments qui sont là
pour soigner et qu’il ne faut

surtout pas prendre à la légère.

Prescrit et utilisé
avec discernement,

un médicament psychoactif
permet d’atténuer ou de faire
disparaître une souffrance

psychique.

XP_CFES  29/03/00  15:42  Page 106



109Médicaments psychoactifs108

Effets et dangers
des médicaments
psychoactifs

Les effets des médicaments psycho-
actifs diffèrent selon leur composition
chimique, les doses administrées et la
sensibilité individuelle du patient.

Associer les médicaments à d’autres sub-
stances psychoactives comporte des dan-
gers, d’autant que certaines interactions
sont méconnues médicalement. Le mélange
avec l’alcool, par exemple, potentialise ou
annule les effets de chacune des sub-
stances absorbées.

Les effets d’un médicament psychoactif
diffèrent selon la catégorie à laquelle il
appartient ; elles sont au nombre de
quatre :
• les tranquillisants ou anxiolytiques ;
• les somnifères ou hypnotiques ;
• les neuroleptiques ou antipsychotiques ;
• les antidépresseurs.

Les benzodiazépines
Anxiolytiques ou hypnotiques, ils sont prescrits pour apaiser les
manifestations de l’angoisse ou de l’anxiété, pour leurs qualités
sédatives et pour faciliter la relaxation musculaire.

Ils peuvent entraîner : perte de mémoire des faits récents, baisse
de la vigilance, somnolence, diminution des réflexes. Ces
troubles rendent dangereuses la conduite d’un véhicule ou l’uti-
lisation d’une machine.

La prise ➜ p.142 d’alcool au cours d’un traitement est nocive,
celui-ci augmentant l’effet sédatif ➜ p.142 des produits.
L’association des benzodiazépines à des traitements de sub-
stitution de l’héroïne à base de buprénorphine (Subutex®) ou
de méthadone expose au risque de dépression respiratoire pou-
vant entraîner la mort.
Les benzodiazépines entraînent une dépendance physique et psy-
chique, favorisée par la durée du traitement, la dose administrée,
les antécédents d’autres dépendances et l’association à l’alcool.
La dépendance physique et psychique se traduit, à l’arrêt brutal
du traitement, par un phénomène de sevrage ➜ p.142 dont les
principaux symptômes de manque ➜ p.141 sont l’insomnie,
les douleurs musculaires, l’anxiété, l’irritabilité et l’agitation.

L’arrêt progressif permet d’éviter ces troubles.
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Les tranquillisants
ou anxiolytiques

Ils diminuent l’angoisse et les manifesta-
tions de l’anxiété (insomnies, tension
musculaire…). Ils ne sont pas indiqués pour
une maladie précise mais pour répondre à
un état d’anxiété. Cependant, tout état de
ce type ne nécessite pas systématiquement
une prescription de ces médicaments.
Les tranquillisants les plus prescrits, notam-
ment pour des durées longues, appartien-
nent à la famille des benzodiazépines ➜ ,
connue pour le risque de dépendance phy-
sique et psychique qu’elle entraîne. 
Les tranquillisants sont parfois utilisés de
façon toxicomaniaque, à doses massives ou
en association à d’autres produits.

Les somnifères ou hypnotiques

Ils sont destinés à provoquer et/ou main-
tenir le sommeil. De ce fait, ils peuvent
diminuer la vigilance en état d’éveil.
Les somnifères les plus prescrits, notamment
pour des durées longues, appartiennent à la
famille des benzodiazépines.
Les somnifères sont parfois utilisés de façon
toxicomaniaque, à doses massives ou en
association à d’autres produits.

Quelques conseils

•Tranquillisants ou somnifères peuvent être prescrits tem-
porairement sans conséquences pour la santé.

•Les médicaments psychoactifs ne doivent pas être réuti-
lisés sans nouvel avis médical et ne conviennent pas à une
autre personne : une prescription est individuelle et per-
sonnelle.

•Une consultation médicale ne se termine pas obligatoire-
ment par la prescription de médicaments, notamment de
tranquillisants ou de somnifères.

•Un état anxieux ne relève pas systématiquement
d’une prescription de tranquillisants. Le médecin saura s’il
s’agit d’une maladie ou de difficultés passagères, et pro-
posera alors des solutions adaptées.

•Le patient doit se conformer strictement à l’ordonnance
du médecin.Zzz

➜ Page 109
benzodiazépines
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Les antidépresseurs

Ils sont prescrits dans le traitement de la
dépression, dont les symptômes sont
notamment : diminution marquée de l’intérêt
ou du plaisir à vivre, troubles du sommeil,
agitation ou apathie, sensation de fatigue ou
perte d’énergie inexpliquées, sentiment de
dévalorisation ou de culpabilité excessive,
diminution de l’aptitude à penser et à se
concentrer.

Les antidépresseurs peuvent entraîner des
effets indésirables : perte de vigilance, som-
nolence, excitation.
Ces médicaments doivent être réservés aux
dépressions diagnostiquées par le médecin
et ne peuvent être prescrits pour des diffi-
cultés passagères.

Ils n’entraînent pas de dépendance phy-
sique.
Cependant, la diminution de la posologie ➜
doit être progressive pour éviter des symp-
tômes comme des nausées ou des sensa-
tions vertigineuses en cas d’arrêt brutal.
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Les neuroleptiques

Ils relèvent de prescriptions psychia-
triques, notamment pour le traitement
des psychoses (maladies mentales qui
affectent les comportements et dont le
malade ne reconnaît pas le caractère patho-
logique).

Dans le traitement de ces maladies souvent
longues, la prise en charge psychologique et
sociale du patient est aussi importante que le
traitement médicamenteux.

Comme pour tout traitement médical, son
interruption est particulièrement décon-
seillée sans l’avis du médecin.

Ces produits n’entraînent pas de dépen-
dance.

➜ page 142
posologie
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On distingue trois types de toxicomanies
médicamenteuses.

La toxicomanie
médicamenteuse

Elle concerne tous les types de médica-
ments, les associations de différents
médicaments n’étant pas rares.
Cette pratique de consommation se rapproche
de la dépendance (La dépendance, ça com-
mence quand? ➜ ) : la vie de l’usager est cen-
trée sur sa consommation. Il est constaté une
alternance entre des moments de consomma-
tion contrôlée et des moments de consomma-
tion excessive. Il est souvent difficile de
distinguer la recherche de l’oubli, du sommeil,
du soulagement de l’anxiété, de la recherche
de sensations voluptueuses, du plaisir de fonc-
tionner dans un “état second”, voire de l’ivresse
de l’anéantissement pour comprendre les moti-
vations de ces consommations.

La toxicomanie
médicamenteuse chez
les toxicomanes

Les médicaments psychoactifs viennent
apporter des sensations nouvelles, ou
moduler les effets sédatifs ➜ ou exci-
tants des substances psychoactives
consommées par ailleurs.
Suivant les effets recherchés ou les produits
dont ils disposent, les usagers dosent avec
plus ou moins de précision ou totalement à
l’aveuglette leurs mélanges.
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Médicaments psychoactifs
et dépendance

Si certains médicaments psychoactifs
n’entraînent pas de dépendance phy-
sique, une dépendance psychique est
possible selon chacun pour chaque
substance.
Les benzodiazépines ➜ entraînent une
dépendance physique et psychique.

Lorsque la consommation d’un médicament
psychoactif est perturbée, détournée
ou augmentée en dehors de la prescription
du médecin, on parle de toxicomanie
médicamenteuse. 
Les médicaments concernés sont nom-
breux : psychotropes, opiacés ➜ , barbitu-
riques, amphétamines, benzodiazépines.
Sont également utilisés des analgésiques ➜ ,
des anorexigènes, des stimulants, des sirops
antitussifs, des antalgiques ➜ et des laxatifs.

➜ pages
140 et 142

opiacé
analgésique

antalgique

➜ page 109
benzodiazépines

➜ page 142
sédatifs

➜ page 15
la dépendance,
ça commence
quand ?
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La toxicomanie
médicamenteuse méconnue

Les médicaments sont généralement pris
suite à une prescription médicale et, face
à la persistance des plaintes ou à l’ap-
parition de symptômes nouveaux, l’esca-
lade médicamenteuse s’installe.
En effet, l’usager cherche toujours le produit
qui le guérira, et le médecin, tout en perce-
vant plus ou moins le bien-fondé de cette
demande, prescrit de nouveaux médica-
ments et/ou augmente la posologie ➜ .
La situation se complique lorsque le patient
fait lui-même ses mélanges, associe les
diverses ordonnances d’un ou de plusieurs
médecins, dans un but thérapeutique reven-
diqué.
Dans ce cas, le patient, attaché à ses ordon-
nances, desquelles il ne supporte pas qu’on
supprime un ou plusieurs produits,
consomme de façon rituelle des quantités
considérables de comprimés, gélules, etc.

Dans cette conduite, il est difficile de
faire la part de la dépendance physique,
psychique, de la crainte du symptôme et
du désir de médicament.

Les plantes ont été la base de la majorité des traitements

La pharmacopée (l’ensemble des médicaments) des
Mésopotamiens comportait déjà près de 250 espèces de
plantes pour soigner. À partir de la Renaissance, arrivent les
végétaux d’origine tropicale. L’isolement des principes actifs des
plantes ou des substances d’origine végétale n’intervient qu’au
début du XIXe siècle, grâce aux progrès de la chimie.
Les substances d’origine animale sont moins fréquentes mais
tout aussi anciennes. Poison et venin de certaines espèces
étaient utilisés.
Les substances d’origine minérale sont employées depuis tou-
jours à des fins thérapeutiques. Les anciens Egyptiens utilisaient
le carbonate de calcium pour soigner les acidités du tube diges-
tif, et les Romains la rouille de fer pour arrêter les hémorragies.
Aujourd’hui, certains minéraux interviennent par exemple dans
les traitements de carences en oligoéléments (fer, cuivre, man-
ganèse, iode, calcium, magnésium...) ou dans le traitement des
psychoses maniaco-dépressives (lithium).

Il faut attendre le XIXe siècle pour que la science
s’appuie sur des bases rationnelles de recherche,

notamment dans le domaine des hormones.

historique

➜ page 142
posologie
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Les chiffres
d’une réalité française

Consommation régulière de
médicaments psychoactifs
(chiffres 1991)

• un adulte sur dix
(pendant au moins 6 mois dans l’année)

Consommation déclarée  de
somnifères ou tranquillisants :
(chiffres 1995)

• 9 % des femmes
• 4 % des hommes 

• 9 % des jeunes de 12 à 19 ans ont pris un
médicament psychoactif au cours des 30
derniers jours, 11 % chez les filles et 6 %
chez les garçons (chiffres 1997).
• 7 % des jeunes ont consommé des médi-
caments contre l’anxiété ou la nervosité 
• 4 % ont pris des somnifères (chiffres 1997).
• 10 % des lycéens ont pris plus ou moins
régulièrement des médicaments psychoac-
tifs au cours de l’année, et 20 % tout à fait
exceptionnellement (chiffres 1997). 
(Ces chiffres sont en augmentation par rapport à
1993.)

Consommation d’au moins un
médicament psychoactif au
cours des 30 derniers jours
• 3 % des jeunes filles à 12 ans ; 
• 16 % des jeunes filles à 19 ans.
(chiffres 1997)

Adultes

tous les
jours au

cours de la
semaine

Jeunes de 
12 à 19 ans

Tendance statistique 

Cette consommation importante
est en croissance, toutefois

ceci ne veut pas dire que
toutes les pathologies

psychiatriques
sont suffisamment traitées

et prises en charge. 

➜
Croissance des ventes des

antidépresseurs

Baisse des ventes des anxiolytiques
➜

➜
Sources 

➜ page 139

1

3

4

6

4

4
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Les médicaments psychoactifs sont déli-
vrés en pharmacie et, pour la plupart, uni-
quement sur ordonnance médicale.

Depuis 1991, la durée des prescriptions
des tranquillisants et des somnifères est
limitée pour que le médecin évalue régu-
lièrement l’intérêt du traitement : 
• quatre semaines pour les somnifères ;
• douze semaines pour les tranquillisants.

Une nouvelle prescription ne peut être éta-
blie qu’après un bilan de la situation cli-
nique du patient par le médecin qui reste
l’interlocuteur privilégié et obligatoire.

La publicité des médicaments en géné-
ral, et des médicaments psychoactifs en
particulier, est réglementée.

La fabrication, l’autorisation
de mise sur le marché
et la prescription des
médicaments psychoactifs
sont strictement réglementées.

Tout médicament, avant sa commerciali-
sation, doit obtenir une autorisation de
mise sur le marché (AMM). Elle est accor-
dée par l’Agence de sécurité sanitaire des
produits de santé après une évaluation du
dossier présenté par l’industriel, compre-
nant notamment les résultats des essais
toxicologiques, pharmacologiques et cli-
niques.
Plusieurs années s’écoulent entre la décou-
verte de la molécule qui entrera dans la
composition du médicament et sa mise sur
le marché.
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Entre liberté et responsabilité, l’enfant
puis l’adolescent apprend progressive-
ment à devenir autonome. Cet apprentis-
sage individuel, l’amène, une fois adulte à
connaître ses obligations et à savoir
prendre des décisions, dans sa vie per-
sonnelle, sentimentale, professionnelle et
sociale.

Si l’adolescence est une période d’évolution
particulièrement importante, le mouvement ne
cesse pas pour autant dès l’entrée dans l’âge
adulte ! L’équilibre s’ajuste tout au long de la vie,
au-delà des épreuves, des succès, des joies,
des ruptures et des chagrins.

L’usage, l’usage nocif et la dépendance
concernent bien plus les adultes que les
adolescents ou les jeunes. Mais la plu-
part des consommations probléma-
tiques commencent avant 20 ans.

Si ce chapitre consacre une place
importante à l’adolescence c’est qu’il
s’agit d’informer plus particulièrement
les adultes, de leur donner les informa-
tions nécessaires pour aider les plus

123122 Agir, réagir, aider, être aidé

Une vie est une somme d’expériences.
Une quête d’émotions

et de connaissances nouvelles
qui apportent des succès

mais aussi des échecs.

jeunes à vivre expériences et décou-
vertes à moindre risque.

Adolescence
et expériences

Première cigarette, première ivresse, pre-
mier amour, première relation sexuelle :
l’adolescence est le temps des expé-
riences.
Ces essais passent par des excès.
Qu’ils soient “bruyants” (attitudes provoca-
trices) ou “silencieux” (repli sur soi), ces
manifestations ne signifient pas a priori que
l’adolescent est en difficulté.

Cette période de recherche et d’hésitations,
quête d’autonomie ou maintien du lien de
dépendance vis-à-vis des parents, est sou-
vent compliquée à vivre pour l’adolescent et
son entourage. Il s’agit pour les adultes, les
parents en particulier, de maintenir et d’affir-
mer les valeurs qui leur semblent impor-
tantes pour l’éducation de leurs enfants. 
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Quelles questions se poser face à l’usage
d’une substance psychoactive ?

• Quel(s) est (sont) le(s) produit(s) consommé(s) ?
• La consommation est-elle rare, fréquente ou régulière ?
• Quelle est la quantité consommée ?
• Dans quelles circonstances consomme cette personne,
seule ou en groupe ?
• Y a-t-il des conséquences nocives ou des dommages ?
•Quelle importance le consommateur reconnaît-il à cet usage?
Pour s’amuser de temps en temps ?
Pour faire comme les autres ?
Parce qu’il l’estime indispensable à son bien-être ?

S’interroger, parler en toute confiance d’une consomma-
tion, quelle qu’elle soit, est nécessaire. 

La plupart des consommations resteront sans conséquences
graves si le dialogue est instauré.
Malgré tout, dans certaines situations, il y a lieu de se faire
aider. L’accepter, c’est souvent trouver des solutions à des
situations jugées insupportables.

Chercher conseil et assistance n’est pas une marque
de faiblesse ou une trahison.
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Tout en dosant leurs interventions et l’affir-
mation de leur autorité, il est indispensable
pour les adultes de marquer les limites et
de mettre en garde un adolescent contre
les dangers qu’il peut encourir. Il est par
ailleurs tout aussi nécessaire de le valo-
riser, de l’encourager, et de favoriser ses
contacts avec l’extérieur.
Aider un adolescent à trouver ses forces
personnelles est aussi essentiel pour lui
que de connaître les limites posées, parti-
culièrement s’il manifeste une attitude de
repli, s’il éprouve un besoin important de
confiance et manque d’estime de lui-
même.

Le rôle de l’entourage

Chaque personne instaure une relation
unique à l’autre et au monde, développe
des stratégies personnelles pour éprou-
ver du plaisir ou pour ne pas souffrir.
La consommation des substances psy-
choactives occupe une place importante
dans ces stratégies. Aucune recette n’existe
donc pour éviter qu’un individu, et en parti-
culier une personne jeune, ne fasse usage
de substances psychoactives.
L’adolescence est l’âge de tous les pos-
sibles, des expériences et des rencontres.
Ce qui peut être vécu dans un moment
particulier peut ne pas prendre un carac-
tère définitif, et rien ne sert de dramati-
ser un essai ou une erreur.

Dans une période de crise, il s’agira pour
l’adulte de trouver le bon moment pour se
faire entendre, et d’adopter une attitude
appropriée.
S’il n’y parvient pas, il peut rechercher l’ap-
pui de personnes compétentes ➜ .

➜ page 130
les lieux d’aide
et de soins
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Donner des repères

Refuser ou fuir les conflits ne résout pas
les problèmes. Dire non à un jeune enfant
qui s’apprête à faire quelque chose de dan-
gereux ou d’interdit, dire non à un adoles-
cent sans avoir peur d’exercer son autorité,
sont des attitudes éducatives tout aussi
essentielles pour lui que celles qui consistent
à l’ouvrir à des connaissances nouvelles.

Des études confirment la place éducative de
l’interdit dans les comportements de consom-
mation des plus jeunes. Inciter l’adolescent à
retarder le plus possible l’expérimentation du
tabac et de l’alcool peut atténuer le risque
d’un comportement d’usage nocif ou d’une
dépendance ultérieure.

Par ailleurs, des enquêtes récentes réalisées
auprès de jeunes confirment le rôle positif
joué par le dialogue parents/adolescents
dans le comportement tabagique des jeunes.
Les adolescents qui déclarent avoir une com-
munication facile avec leurs parents sont plu-
tôt moins nombreux à fumer (21,9 %), alors
que ceux qui affirment qu’il est difficile de par-
ler avec leurs parents de choses qui les pré-
occupent vraiment sont 30,5 % à fumer du
tabac régulièrement. 

Ne pas préjuger
d’une consommation

Tout comme un verre de vin ne fait pas
l’alcoolique et une cigarette le tabagique,
un adolescent qui fume occasionnellement
du cannabis n’est pas un toxicomane !
Cette consommation ne l’entraînera pas for-
cément dans “l’escalade” vers des produits
de plus en plus dangereux. Les proches
peuvent aider à cette prise de conscience
en donnant des informations de base
claires, précises et exactes destinées à l’ai-
der à évaluer ses vulnérabilités et ses
points forts. Face à une offre de produits et
à l’influence de la consommation de l’en-
tourage, il est alors plus facile de faire des
choix responsables.

Les consommations abusives et les
dépendances font partie le plus souvent
d’un ensemble de comportements à risques
ou de symptômes qui sont l’expression de
difficultés passagères ou plus profondes, de
souffrances, qu’il s’agit de prendre en
compte au cas par cas.

Retarder le plus
possible

l’expérimentation
du tabac

et de l’alcool peut
atténuer le risque

d’un comportement
d’usage nocif ou

d’une dépendance
ultérieure.

Un adolescent
qui fume
occasionnellement
du cannabis
n’est pas
un toxicomane.
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Où s’informer
et se documenter ?

Dans les centres de documentation spécia-
lisés, les centres d’information jeunesse, les
Comités d’éducation pour la santé implan-
tés en France...

Pour trouver ces adresses, consulter :

• par Internet : www.drogues.gouv.fr. ;

• par téléphone, 7 jours sur 7,
24 heures sur 24 :
Drogues Info Service
0 800 23 13 13

L’appel est anonyme et gratuit. Ouvert à
tous, cet organisme national est destiné à
l’information et à la prévention de toute
consommation de substances psychoac-
tives.

Prévenir et informer

Des actions de prévention sont conduites
par des organismes publics et associatifs
auprès des jeunes et des parents. Le plus
souvent, elles sont élaborées en partenariat
avec des spécialistes, des professionnels de
la communauté scolaire, des professionnels
de la santé, de la police ou de la gendar-
merie, des éducateurs de quartiers…

Ces actions peuvent se dérouler :
• en milieu scolaire, plus généralement
dans les établissements du secondaire
par le biais des CESC* ;

• dans le cadre d’activités sportives ou
culturelles dans les lieux qui rassemblent
des jeunes ;

• dans les centres d’apprentissage ;

• dans les lieux festifs (“rave parties”,
festivals, concerts...), des actions
d’information et de réduction des risques
s’adressent aux participants pour éviter
par exemple qu’ils prennent le volant en
étant sous l’effet d’un produit ou qu’ils
consomment d’autres produits toxiques.

*Les Comités d’éducation pour la santé et la citoyenneté
(CESC) regroupent les membres de la communauté édu-
cative, les familles et les acteurs de la vie du quartier. Plus
de 5 000 établissements scolaires disposent d’un CESC
en 2000.

Site WEB
Téléphone
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Des lieux d’accueil
pour parler, trouver
des solutions

Ils accueillent les adolescents, les jeunes
adultes et les parents.

• Les Points Écoute Jeunes (au nombre de
62 fin 1998). 
Ce sont des lieux d’accueil, d’écoute et de
parole qui s’adressent aux jeunes les plus en
difficulté. Ils ont pour objectif la prévention
des conduites à risques, notamment l’usage
de substances psychoactives et la prévention
des conduites addictives.

• Les Points Écoute Parents (au nombre de
16 fin 1998).
Ils accueillent et soutiennent les familles
confrontées aux conduites à risques des
adolescents. Dans le cadre d’entretiens indi-
viduels, ou de groupes de parole, ils cher-
chent à arrêter la détérioration des relations,
et à rétablir la communication familiale
parents/enfants.

Pour en parler, se faire
aider, trouver des soins

Un premier contact auprès d’un médecin
généraliste ou éventuellement d’un spécia-
liste (psychologue, psychiatre) peut aider à
trouver des soins adaptés, surtout si la
consommation de substances psychoactives
est associée à des difficultés psychologiques
ou de comportement général.

Dans les hôpitaux, les centres de santé, les
centres médico-psychologiques, conseils et
soins peuvent être donnés à tous ceux qui
en font la demande.

De nombreux établissements de soins
spécialisés existent sur l’ensemble du ter-
ritoire et proposent d’accompagner, de
soigner le consommateur et, selon les cas
et l’établissement, son entourage.

Les CSST (Centres de soins spécialisés
pour toxicomanes) accueillent toute per-
sonne souffrant d’une dépendance. Les 250
organismes ouverts en France, proposent une
grande diversité de prestations (médicales,
psychologiques, sociales, éducatives).

62 Points
Écoute Jeunes

250 CSST

16 Points
Écoute Parents

• www.drogues.gouv.fr

• Drogues Info Service
0 800 23 13 13

XP_CFES  29/03/00  15:42  Page 130



133

Des consultations d’aide au sevrage
tabagique, implantés le plus souvent dans
les hôpitaux, prennent en charge les
fumeurs les plus dépendants et les per-
sonnes ayant déjà souffert d’une maladie
liée au tabac.
Des consultations médicales en médecine
générale sont aussi proposées. Le sevrage
tabagique peut être accompagné d’un sub-
stitut nicotinique (patchs, gommes à
mâcher) ; ces traitements sont aussi délivrés
aux fumeurs hospitalisés.

La réduction des risques

À partir des années 1980 plusieurs mesures
ont été prises pour favoriser l’accès au
matériel d’injection stérile à usage unique
pour les usagers de drogues par voie intra-
veineuse, dans le but d’éviter la contamina-
tion par le virus du sida et celui de l’hépatite C
(vente libre des seringues, programmes
d’échange de seringues).
Dans le même temps se sont développés
des lieux d’accueil où les usagers de
drogues les plus en difficulté trouvent de
l’aide, une écoute et des soins de première
urgence (“boutiques” ouvertes pendant la
journée et “sleep-in” ouverts la nuit).

Agir, réagir, aider, être aidé132

Une cinquantaine d’établissements offrent un
hébergement (appelé généralement postcure)
aux personnes qui en font la demande. Il leur
est possible de construire un projet personnel
en vue d’une stabilisation.
Les hébergements sont organisés selon le pro-
jet et la situation individuelle : dans un cadre col-
lectif, dans des réseaux de familles d’accueil,
ou encore en appartements thérapeutiques
relais. Des hébergements de transition et d’ur-
gence, des nuitées d’hôtel peuvent être pro-
posés selon la structure d’accueil, la demande
et la situation de la personne.

En milieu pénitentiaire, des actions en faveur
des détenus usagers de drogues et d’alcool
sont conduites afin de préparer leur sortie, en
liaison avec des institutions extérieures.

Soins en alcoologie :
• en ambulatoire ➜ , les CCAA (Centres de
cure ambulatoire en alcoologie) proposent
des soins et un accompagnement social aux
personnes en difficulté avec l’alcool (200
centres sont implantés en France) ;

• en milieu hospitalier, des unités d’accueil
en alcoologie accueillent 20 000 malades
par an et leur proposent un traitement ;

• des centres de postcure proposent des
soins et une aide à la réinsertion sociale.

➜ page 140
ambulatoire

200 CCAA

50 CSST
avec

hébergement
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Pour en savoir plus

• des informations en ligne pour tous et pour
les professionnels sur les drogues et les
dépendances, ainsi qu’une rubrique ques-
tions-réponses ;
www.drogues.gouv.fr

• des informations en ligne proposées
par le Comité français d’éducation pour
la santé.
www.cfes.santé.fr

Collection “Drogues : savoir plus”,
éditée et diffusée par la MILDT
et le CFES ➜ , Paris, 1999 :

• Plan gouvernemental de lutte contre la
drogue et les dépendances - 1999-2000-
2001 ;

• Drogues et usages : chiffres clés ;

• Drogues et usages : les dispositifs
publics ;

• Comprendre l’action des drogues.

Informations

Pour en parler

• Drogues Info Service
0 800 23 13 13

• Alcooliques Anonymes
01 48 06 43 68

• Croix-Rouge Écoute
0 800 858 858

•Écoute Dopage
0 800 15 2000

• Fil Santé Jeunes
0 800 05 41 41

• Inter Service Parents
01 44 93 44 93

• Sida Info Service
0 800 840 800

• Tabac Info Service
0 803 309 310

Les sites WEB

Quelques
livres

➜ page 145
MILDT et CFES
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À propos des chiffres cités

Les rubiques “Chiffres d’une réalité française” ont été rédi-
gées sous la responsabilité scientifique de l’OFDT.
Les chiffres antérieurs à 1999 sont extraits du rapport
Drogues et toxicomanies – Indicateurs et tendances .

Cet ouvrage rassemble l’ensemble des données disponibles
sous le contrôle du collège scientifique de l’Observatoire fran-
çais des drogues et des toxicomanies. Les chiffres cités pro-
viennent de plusieurs sources : 
•des enquêtes menées auprès d’échantillons représentatifs de
la population française ou de certains groupes (lycéens, jeunes) ;
•d’une enquête menée, chaque année pendant un mois,
auprès des structures spécialisées dans le traitement des usa-
gers de drogues et auprès des établissements sanitaires ;
•des statistiques d’interpellations fournies par les services de
police et de gendarmerie ;
•des statistiques de mortalité concernant les drogues illicites et
provenant des constatations faites par les services de police et
de gendarmerie.

OFDT
(Observatoire français des drogues et des toxicomanies)
105, rue Lafayette - 75010 Paris
Tél. : 01 53 20 16 16 - Télécopie : 01 53 20 16 00
E-mail : ofdt@ofdt.fr
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Ambulatoire
Traitement effectué en dehors des structures d’hospi-
talisation ou d’hébergement. Ce traitement laisse au
patient la possibilité de poursuivre ses occupations ha-
bituelles.

Analgésique
Qui supprime ou atténue la sensibilité à la douleur.

Anorexigène
Propre à supprimer la sensation de faim.

Antalgique
Qui calme la douleur.

Chiquer
Mâcher (du tabac, une substance psychoactive).

Dépénalisation de l’usage
Suppression des sanctions pénales pour l’usage d’un
produit interdit.

Dopamine
Voir neuromédiateur.

Drogue
Terme usuel pour désigner toute substance psy-
choactive à risque d’abus et pouvant entraîner une dé-
pendance

Épisode ou délire paranoïde
Crise pendant laquelle un individu est le sujet de dé-
lires qui rappellent la paranoïa.

Gober (un comprimé d’ecstasy)
Avaler un comprimé.

Kit de prévention
Trousse de prévention destinée aux usagers de
drogues qui pratiquent l’injection par voie intraveineuse,
contenant : deux seringues, deux ampoules d’eau dis-
tillée, deux tampons alcoolisés, deux tampons secs,
deux récipients de dilution et de chauffe, deux filtres, un
préservatif et des messages de prévention. Les sub-

ventions de l’État permettent à cette trousse d’être ven-
due à un prix modéré en pharmacie.

Légalisation d’un produit
C’est l’autorisation de distribution d’un produit jusque-là
interdit. Cette légalisation peut s’accompagner d’une
restriction de la diffusion : lieux spécifiques de vente, in-
terdiction de vente aux mineurs, production contrôlée
(par exemple, la production et la vente du tabac et de
l’alcool sont soumises à un contrôle exercé par l’État).

Maniaco-dépressif
Propre à la psychose maniaco-dépressive. Celle-ci se
traduit par des accès de surexcitation (manie) alternant
avec des périodes de mélancolie (dépression).

Manque
Terme employé pour décrire habituellement la sensa-
tion qu’entraîne le manque d’opiacés (morphine, hé-
roïne) ; la privation du produit engendre un malaise phy-
sique (sueurs, courbatures, tremblements, nausées,
insomnies, agitation) et psychologique (anxiété, irritabi-
lité, angoisse). Le manque aux opiacés, aussi doulou-
reux et spectaculaire soit-il, n’entraîne pas la mort. Tou-
tefois, le manque provoqué par la privation brutale
d’alcool consommé en grande quantité et régulière-
ment peut provoquer un delirium tremens pouvant, par
extension, entraîner la mort.
Le manque est la traduction du syndrome de sevrage.
Ce mot est parfois utilisé ainsi pour décrire le sevrage
aux autres substances psychoactives.

Neurosciences
Ensemble des connaissances et des recherches scien-
tifiques concernant le cerveau.

Neuromédiateurs
Substances chimiques qui assurent la continuité de l’in-
flux nerveux au travers des synapses. Les principaux
neuromédiateurs sont la dopamine et la sérotonine.
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Sniffer
Priser, aspirer par le nez. On dit sniffer une ligne de
coke, par exemple.

Stupéfiant
Substance susceptible d’induire un usage nocif ou une
dépendance, et inscrite sur les listes I et II des stupé-
fiants, établie par la Convention unique de 1961.

Substitution (traitement de)
Ces traitements de substitution ont pour objectif de
stabiliser la dépendance de manière médicale et légale.

Surdose ou overdose
L’usager d’héroïne utilise une dose trop forte par rap-
port à celle que son organisme a l’habitude de sup-
porter. Ces accidents interviennent le plus souvent soit
lorsque l’usager utilise la même dose qu’un autre, soit
qu’il utilise sans le savoir un produit pas assez dilué ou
coupé avec des substances qui augmentent le danger,
soit qu’il prenne plusieurs produits dont les effets se
potentialisent. Les risques de surdose interviennent
notamment  après un arrêt prolongé de la consom-
mation, alors que l’organisme n’est plus accoutumé au
dosage habituel.

Synapse
Zone de jonction entre deux neurones ou entre un neu-
rone et une autre cellule.

Lexique

Opiacé
Qui contient de l’opium.

Paranoïa
Troubles caractériels engendrant un délire et des ré-
actions d’agressivité.

Patch
Timbre autocollant que l’on pose sur la peau afin qu’il
dispense un médicament.

Polyconsommation
Comportement d’usage qui associe la consommation
de plusieurs substances psychoactives.

Posologie
Indication de la quantité de médicament à donner à un
malade.

Prise
Quantité de substance consommée en une seule fois.

Rave partie
Une soirée rave est organisée autour de la musique
techno. Les participants ou ravers apprécient qu’elle
ait lieu dans des endroits insolites (rase campagne,
bâtiments désaffectés...).

Sédatif
Produit destiné à calmer un état d’agitation ou de ner-
vosité.

Sevrage
C’est l’arrêt de la prise de substance psychoactive de
manière brutale ou progressive. Pour libérer l’orga-
nisme du besoin de drogue sans ressentir les effets
physiques du manque, les personnes pharmaco-
dépendantes peuvent faire une demande de sevrage
sous assistance et contrôle médical.
Le sevrage aux barbituriques (somnifères rarement utilisés)
ou un accident de sevrage de l’alcool (delirium tremens,
troubles psychiques) nécessitent une hospitalisation.
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