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À propos de l’OEDT
L’Observatoire européen des drogues et des toxicomanies (OEDT) est 
l’un des organismes décentralisés de l’Union européenne. Créé en 1993 
et siégeant à Lisbonne, il constitue la source centrale d’informations 
approfondies sur les drogues et la toxicomanie en Europe. 

L’OEDT collecte, analyse et diffuse des informations objectives, 
fiables et comparables sur les drogues et la toxicomanie. 
Ce faisant, il offre à son public une vue d’ensemble du phénomène 
de la drogue en Europe fondée sur des faits probants. 

Les publications de l’Observatoire constituent une des principales 
sources d’information pour un public très diversifié, comprenant 
des décideurs et leurs conseillers, des professionnels et des 
chercheurs travaillant dans le domaine de la toxicomanie 
et, plus largement, les médias et le grand public.

Le rapport 2007 présente la vue d’ensemble annuelle de l’OEDT 
sur le phénomène de la drogue dans l’Union européenne, et il 
constitue un ouvrage de référence essentiel pour ceux qui recherchent 
les dernières découvertes en matière de drogue en Europe.
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Comment vous procurer les publications de l’Union européenne?

Vous trouverez les publications de l’Offi ce des publications disponibles à la vente sur le 
site de l’EU Bookshop (http://bookshop.europa.eu), où vous pourrez passer commande 
auprès du bureau de vente de votre choix.

Vous pouvez également demander la liste des points de vente de notre réseau mondial 
par télécopie au (352) 29 29-42758.
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Préface

Vous avez sous les yeux le douzième rapport annuel de 
l’Observatoire européen des drogues et des toxicomanies 
(OEDT). À l’instar des rapports précédents, il donne un 
aperçu complet de la situation actuelle du phénomène de 
la drogue en Europe. Il démontre également que l’Europe 
est parvenue à mettre en œuvre un système d’information 
méthodologiquement solide, viable et approfondi pour 
surveiller l’usage de drogue.

Le rapport aborde deux questions fondamentales. Que 
sait-on de l’usage de drogue en Europe et des problèmes 
qu’il engendre? Qu’a-t-on appris quant aux réponses 
efficaces à apporter aux problèmes liés à la drogue? 
Si ces questions sont importantes, c’est qu’en dehors de 
toute appartenance politique ou position idéologique, les 
décideurs européens en sont arrivés à reconnaître que le 
problème de la drogue recèle un ensemble complexe de 
questions pour lesquelles il n’existe pas de solution simple. 
Ils admettent que la marche à suivre consiste à analyser les 
données disponibles concernant, d’une part, l’ampleur et la 
nature du problème, d’autre part, les coûts et les avantages 
des différentes approches d’intervention. À cet égard, le 
rapport démontre également l’attachement de l’Europe à 
une prise de décision équilibrée fondée sur des données 
probantes ainsi qu’à un effort soutenu au fil du temps, plutôt 
qu’au recours à des solutions «rapidement expédiées». Aussi 
l’Europe peut-elle être fière du caractère à la fois rationnel et 
humain de la réponse qu’elle apporte à ce problème difficile 
et souvent émotionnel.

Le présent rapport engage également une réflexion sur les 
progrès accomplis dans la lutte contre le problème de la 
drogue en Europe. Cette réflexion s’avère particulièrement 
pertinente cette année, dans la mesure où les réalisations 
dans ce domaine seront bientôt examinées à l’échelle tant 
européenne qu’internationale. En 2008, la Commission 
européenne entamera sa mission d’évaluation de l’impact de 
l’actuel plan d’action drogue de l’Union européenne (UE), 
tandis que la Commission des stupéfiants des Nations unies 
(UNCND) débattra des progrès accomplis pour satisfaire aux 
objectifs fixés en 1998 lors de la session extraordinaire de 
l’Assemblée générale des Nations unies.

En Europe, la situation en matière de drogue représente 
toujours un sérieux défi pour la politique sanitaire et sociale 
ainsi que pour le secteur répressif: il n’est pas difficile de 

trouver des domaines suscitant des inquiétudes spécifiques. 
Néanmoins, nous sommes intimement persuadés qu’il 
est important de reconnaître les progrès d’ores et déjà 
accomplis. En Europe, les États membres sont de plus en 
plus nombreux à adopter des approches stratégiques et 
planifiées pour lutter contre le problème de la drogue. Force 
est également de constater une augmentation considérable 
de l’investissement dans les actions de prévention, de 
traitement et de réduction des risques, une amélioration 
de la coopération et un accent accru sur la réduction de 
l’offre. D’une manière générale, l’usage de drogue reste 
à des niveaux historiquement élevés, mais il s’est stabilisé 
dans la plupart des régions et il existe même, dans certaines 
régions, des signes qui appellent à un optimisme prudent. 
L’Union européenne et ses États membres apportent un 
soutien considérable aux programmes internationaux et, 
globalement, il est satisfaisant de constater que la situation 
européenne se révèle relativement positive dans un certain 
nombre de domaines importants.

En tant qu’observatoire, nous traitons de faits et de chiffres — 
nous sommes tenus d’être scientifiquement rigoureux et 
impartiaux et d’interpréter les informations disponibles sans 
préjugé ni a priori. Tel est notre rôle et, en tant que président 
du conseil d’administration et directeur de l’OEDT, nous 
n’acceptons aucun compromis sur cette position et sommes 
fiers des critères de qualité que nous appliquons. Mais, si 
la rigueur scientifique est essentielle à notre travail, nous 
ne devons jamais oublier que, derrière les chiffres que 
nous publions, se trouvent des êtres humains dont la vie a 
été affectée et parfois même ruinée par un problème de 
drogue. Les statistiques abruptes concernant les demandes 
de soins, les décès liés à la drogue et les comportements 
criminels dissimulent en effet des familles affligées, des 
potentiels perdus et des enfants qui grandissent au sein 
de communautés à risque. Pour pouvoir développer des 
réponses efficaces au problème de la drogue, nous devons 
nous dépassionner face aux données dont nous disposons, 
mais jamais face au sujet que nous abordons.

Marcel Reimen
Président du conseil d’administration de l’OEDT

Wolfgang Götz
Directeur de l’OEDT
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Remarques liminaires

Ce rapport annuel se fonde sur les informations fournies à l’OEDT par les États membres de l’UE, les pays candidats et la 
Norvège (participant aux travaux de l’OEDT depuis 2001) sous la forme d’un rapport national. Les données statistiques 
rapportées ici portent sur l’année 2005 (ou sur la dernière année disponible). Les graphiques et tableaux figurant dans ce 
rapport peuvent ne refléter qu’un sous-ensemble de pays de l’Union. En effet, la sélection repose sur les pays pour lesquels des 
données sont disponibles pour la période considérée.

Une version en ligne du rapport annuel est disponible dans 23 langues. On peut la consulter à l’adresse 
http://annualreport.emcdda.europa.eu.

Le bulletin statistique 2007 (http://stats07.emcdda.europa.eu) contient la série complète des tableaux sources sur lesquels 
est basée l’analyse statistique présentée dans le rapport annuel. Il comporte également des détails complémentaires sur la 
méthodologie utilisée et plus de 100 diagrammes statistiques supplémentaires.

Les profils de données par pays (http://dataprofiles07.emcdda.europa.eu) offrent une synthèse graphique de haut niveau des 
principaux aspects de la situation des drogues dans chaque pays.

Trois analyses approfondies accompagnent le présent rapport; elles sont consacrées aux sujets suivants:

• drogues et conduite automobile;

• consommation de drogue chez les mineurs;

• cocaïne et crack: un problème de santé publique de plus en plus préoccupant.

Des questions particulières (selected issues) sont disponibles sous forme de documents imprimés et de documents accessibles en 
ligne (http://issues07.emcdda.europa.eu), en anglais uniquement.

Les rapports nationaux des points focaux Reitox fournissent une description détaillée et une analyse de la problématique de la 
drogue dans chaque pays; ils sont disponibles sur le site internet de l’OEDT (http://www.emcdda.europa.eu/?nnodeid=435).
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Commentaire — La situation de la drogue en Europe

L’Europe joue un rôle de plus en plus important 
dans le soutien des actions mondiales visant à réduire 
les problèmes de drogue

Ni les tendances de la consommation de drogue ni les 
individus participant à la production et au trafic de drogue 
ne respectent les frontières nationales ou géographiques. 
Il est donc important de reconnaître que le problème 
de la drogue en Europe s’inscrit dans le cadre d’un 
phénomène mondial plus vaste et que les caractéristiques 
de la consommation de drogue en Europe sont affectées 
par — et affectent en retour — l’évolution du problème 
en dehors du territoire européen. C’est justement ce que 
reconnaît l’actuel plan d’action de l’UE sur les drogues, qui 
tient compte de la nécessité d’une plus grande coordination 
européenne au niveau des affaires internationales et de la 
nécessité de soutenir les programmes visant à réduire la 
demande et l’offre de drogue dans les pays voisins et les 
pays producteurs. La participation européenne au soutien 
des actions internationales est aujourd’hui considérable, et 
un récent audit de la Commission européenne indique que 
la Communauté européenne finance désormais des mesures 
de réduction de l’offre et de la demande dans les pays tiers 
à hauteur d’au moins 750 millions d’euros. Par ailleurs, l’UE 
est maintenant le principal bailleur de fonds international 
soutenant les travaux de l’Office des Nations unies contre la 
drogue et le crime (ONUDC).

En plus de ce soutien financier, il est clair que les pays 
européens traitent avec sérieux les engagements souscrits 
au niveau international pour trouver des solutions adaptées 
aux problèmes de la drogue. En 2008, la communauté 
internationale évaluera les progrès accomplis à l’échelle 
mondiale par rapport aux objectifs fixés lors de la session 
extraordinaire de 1998 des Nations unies sur la lutte contre 
le problème de la drogue dans le monde. Pour compléter 
les données disponibles au niveau international, l’OEDT 
apportera son appui au processus d’examen en se livrant 
à une évaluation plus détaillée de la situation en Europe. 
Comme le montrent les données présentées dans ce rapport, 
au cours des dix dernières années, les États membres de 
l’Union européenne ont mis en place des mécanismes de 
coordination de plus en plus complets aux niveaux national 
et européen, ces mécanismes s’appuyant généralement 
sur des stratégies et des plans d’action. Par ailleurs, ils ont 
considérablement amélioré les informations disponibles sur 
la situation de la drogue et accru leur investissement dans les 
interventions, aussi bien du côté de l’offre que de celui de la 
demande. Tout en reconnaissant que la consommation de 
drogue reste un problème majeur pour la santé publique et 
la politique sociale au sein de l’Europe, il est important de 
prendre conscience de cette évolution positive.

Inscrire l’Europe dans un contexte mondial

La consommation de drogue constitue un problème mondial 
et il est possible de se faire une idée de l’importance 
relative de ce problème en Europe en comparant les 
données européennes avec les informations fournies par 
d’autres pays. La difficulté tient au fait que des informations 
relativement exhaustives et fiables ne sont disponibles que 
dans quelques parties du monde. Les États-Unis, le Canada 
et l’Australie peuvent fournir des points de comparaison 
significatifs pour les estimations de la prévalence de la 
consommation de drogue au cours de la dernière année. Les 
estimations de l’ONUDC montrent que la prévalence de la 
consommation d’opiacés dans ces pays est plus ou moins 
la même que dans l’Union européenne (elle varie de 0,4 à 
0,6 %, celle du Canada étant légèrement plus faible et celle 
des États-Unis légèrement plus élevée). La consommation 
estimée de cannabis est, en moyenne, nettement moins 
importante dans l’Union européenne qu’aux États-Unis, au 
Canada ou en Australie. En ce qui concerne les stimulants, 
les niveaux de consommation d’ecstasy sont à peu près les 
mêmes à l’échelle mondiale, bien que l’Australie fasse état 
de niveaux de prévalence élevés et que, dans le cas des 
amphétamines, la prévalence soit plus forte en Australie et 
aux États-Unis qu’en Europe et au Canada. La prévalence 
de la consommation de cocaïne est plus forte aux États-Unis 
et au Canada que dans l’Union européenne et en Australie. 
En raison d’un manque de données comparables, il est 
difficile d’évaluer l’impact sur la santé de la consommation 
de drogue dans les différents pays, mais une comparaison 
prudente des taux estimatifs d’infections par le VIH 
nouvellement diagnostiquées et liées à la consommation de 
drogue par injection, en 2005, donne à penser que les taux 
de l’Australie, du Canada et de l’Union européenne sont 
inférieurs à 10 cas par million d’habitants et sont d’environ 
36 cas par million d’habitants aux États-Unis.

Complexité de la quantification: définition d’objectifs 
significatifs et mise au point de mesures synthétiques utiles

L’objectif de toutes les stratégies antidrogue européennes 
est de réduire la consommation de drogue et les dommages 
qu’elle peut causer, tant chez les personnes qui la 
consomment que dans les communautés où elles vivent. 
Cet objectif stratégique est facile à formuler, mais il est 
important de savoir que la consommation de drogue est 
un phénomène pluridimensionnel et complexe et que 
toute tentative d’évaluation de l’impact des politiques 
appliquées dans ce domaine doit tenir compte de cette 
réalité sous-jacente. Une conclusion positive de ce rapport 
est que les politiques européennes de lutte contre la drogue 
deviennent plus sensibles à la nécessité de mettre l’accent 
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sur des activités spécifiques et de définir des objectifs 
raisonnables. Cette évolution se retrouve dans l’adoption 
généralisée, en Europe, de stratégies antidrogue nationales 
accompagnées de plans d’action plus spécifiques et limités 
dans le temps et, au niveau de la coordination européenne, 
dans le réexamen annuel du plan d’action contre la drogue 
de l’Union européenne et dans l’abandon ou la modification 
d’indicateurs après examen de leurs performances.

Pour évaluer les actions, il est évidemment utile d’adopter 
une approche plus ciblée. Toutefois, il est également utile 
de pouvoir disposer de mesures synthétiques permettant de 
décrire plus facilement des questions complexes. Bien que 
la mise au point de ces mesures et échelles d’évaluation 
soit difficile, un certain nombre d’innovations récentes 
dans ce domaine sont prometteuses. Dans le présent 
rapport, nous faisons une nouvelle analyse des données 
sur les dépenses publiques consacrées à la drogue par 
l’Europe. Si ces données sont partielles, elles illustrent bien 
les sommes considérables dépensées chaque année en 
Europe pour réduire l’offre et la demande de drogue (entre 
13 et 36 milliards d’euros). De plus, il faut garder à l’esprit 
que ces chiffres ne tiennent pas compte des coûts sociaux de 
la consommation de drogue.

L’élaboration d’indices tentant de rendre compte des 
différents coûts et préjudices liés à la consommation de 
drogues illicites, par exemple l’indice des dommages 
associés à la drogue (drug harm index) récemment mis 
au point au Royaume-Uni, est au nombre des avancées 
susceptibles d’être utiles dans ce sens. Les dommages sont 
également l’un des principaux concepts inclus dans l’indice 
des drogues illicites (IDI) récemment proposé par l’ONUDC. 
Ces types d’approches peuvent se révéler utiles à l’avenir 
pour les besoins d’analyse des politiques, mais ils dépendent 
de la mesure dans laquelle ces données peuvent englober le 
concept cible et de la qualité des données sur lesquelles la 
mesure composite est fondée.

La réduction des risques est aujourd’hui une composante 
explicite de l’approche européenne

Il existe encore des différences considérables entre les pays 
européens quant à la nature et à l’importance des problèmes 
de drogue à l’échelle nationale et quant à l’éventail et à la 
configuration des réponses. Malgré cela, un large consensus 
se dégage sur des principes fondamentaux plus généraux, à 
savoir que les politiques antidrogue doivent être équilibrées, 
exhaustives et étayées. Dans le domaine de la réduction de 
la demande, le besoin de mener des activités de prévention, 
de traitement et de réadaptation sociale est reconnu par tous. 
Historiquement, toutefois, le sujet de la réduction des risques 
a été plus controversé. Mais cela change et la réduction des 
risques dans le cadre d’un ensemble complet de mesures 
de réduction de la demande semble aujourd’hui faire plus 
explicitement partie de l’approche européenne. Cela se 
retrouve dans le fait que des programmes de traitement de 
substitution pour dépendance aux opiacés et des programmes 

d’échange de seringues sont aujourd’hui appliqués dans 
pratiquement tous les États membres de l’UE, même si le 
niveau des services fournis varie considérablement d’un 
État à l’autre. Cela est également manifeste dans un récent 
rapport de la Commission européenne selon lequel la 
recommandation du Conseil du 18 juin 2003 a joué un rôle 
en encourageant les États membres à préparer et à élargir des 
activités de réduction des risques.

Prisons: les services aux usagers de drogue restent 
insuffisamment développés

Une importante conclusion tirée de l’examen des progrès 
réalisés dans la mise en œuvre de la recommandation du 
Conseil était que, malgré les progrès réalisés dans d’autres 
domaines, les services de tous types étaient généralement 
peu développés en milieu carcéral. Bien que certains États 
membres aient adopté des programmes d’orientation des 
délinquants ayant des problèmes de drogue vers un traitement 
comme alternative aux sanctions pénales, les consommateurs 
problématiques de drogue continuent de représenter 
une partie importante de la population carcérale dans 
pratiquement tous les pays. L’OEDT collabore actuellement 
avec l’Organisation mondiale de la santé (OMS) pour 
constituer une base de données destinée à collecter des 
données sur la santé dans les prisons. Dans de nombreuses 
régions, le principe général selon lequel les détenus doivent 
avoir accès aux mêmes soins de santé que l’ensemble de la 
population n’est pas respecté pour ceux qui ont des problèmes 
de drogue. Non seulement un grand nombre des personnes 
qui entrent en prison ont des problèmes de drogue, mais des 
études montrent que la consommation de drogue continue en 
prison. Dans les prisons, le manque de services aux usagers 
de drogue fait non seulement regretter que l’on perde une 
occasion d’intervenir en amont pour réduire d’éventuels 
comportements délictueux et la consommation de drogue, 
mais également que les améliorations obtenues ailleurs dans 
le domaine de la santé soient sapées par une carence des 
services en milieu carcéral.

Identification et mise en commun des solutions 
«qui marchent»

De plus en plus, le débat sur les activités de réduction de 
la demande de tous types est axé sur l’identification des 
interventions dont l’efficacité est prouvée et qui n’ont pas de 
conséquences négatives imprévues. Comme toute intervention 
qui n’est pas correctement réalisée a peu de chances d’être 
efficace et peut même aller à l’encontre du but recherché, un 
second volet de ces travaux consiste à identifier les bonnes 
pratiques et les mesures de maîtrise de la qualité. Le nouveau 
règlement de l’OEDT souligne l’importance d’identifier les 
bonnes pratiques et de les faire connaître. La grande difficulté 
consiste à savoir dans quelle mesure ces demandes de 
réduction de la demande sont réellement appliquées. Des 
études plausibles dont les résultats sont contrôlés, véritable 
règle d’or de la plupart des interventions médicales, sont 
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souvent difficiles à préparer ou sont simplement irréalisables. 
La complexité de l’évaluation des preuves d’efficacité et 
de l’identification des normes de contrôle de la qualité est 
abordée dans le chapitre 2 du présent rapport.

Cannabis: sa popularité pourrait avoir atteint son apogée, 
du fait de la reconnaissance croissante des problèmes 
de santé publique

Près d’un quart de la totalité des adultes ont essayé le 
cannabis à un moment ou à un autre de leur vie et un sur 
quatorze en a consommé au cours de la dernière année, 
ce qui fait du cannabis la drogue illicite la plus couramment 
consommée en Europe. Mais, et c’est encore plus vrai que 
pour la population en général, c’est de loin la drogue illicite 
la plus couramment consommée par les jeunes et les très 
jeunes. La consommation de drogue chez les personnes en 
phase de développement physique et social peut poser un 
problème particulier, et cette question est traitée en détail 
dans la question particulière consacrée à la consommation 
de drogue chez les mineurs. L’importance de comprendre 
les conséquences que peut avoir le fait de commencer à 
consommer du cannabis à un âge précoce d’une part, et de 
savoir ce qui pourrait constituer des réponses appropriées à 
ce problème d’autre part, est l’une des questions complexes 
que la consommation généralisée de cannabis pose 
actuellement aux politiques de santé publique et de lutte 
contre la drogue en Europe.

Une tendance générale de la politique appliquée en 
Europe a été de s’écarter des réponses de la justice pénale 
à la détention et à la consommation de petites quantités 
de cannabis, au profit d’approches orientées vers la 
prévention ou le traitement. Malgré cela, durant la période 
2000-2005, les délits liés au cannabis ont considérablement 
augmenté (36 %) et, dans la plupart des pays, le cannabis 
est la drogue la plus susceptible d’être impliquée dans des 
accusations de consommation ou de détention de stupéfiants. 
Cette situation est peut-être en train de changer dans la 
mesure où une majorité de pays déclarent actuellement 
un recul des délits déclarés liés au cannabis — ce qui 
indique peut-être simplement que les services de répression 
s’intéressent moins à la consommation de cannabis.

Malgré l’intérêt considérable que portent le public et les 
médias à ce sujet, il est difficile de voir un lien direct ou 
indirect entre les politiques de répression et la prévalence 
globale de la consommation de cannabis. Même s’il y a 
eu des différences de calendrier et d’échelle entre les pays, 
l’Europe a connu une augmentation considérable de la 
consommation de cannabis dans les années 90, suivie d’une 
tendance vers plus de stabilité, mais généralement orientée à 
la hausse après 2000. Cela a contribué à donner une image 
plus homogène que jamais de la situation de l’Europe. Par 
ailleurs, les données les plus récentes indiquent, notamment 
dans les pays à forte prévalence, que la consommation de 
cannabis entre dans une phase plus stable, voire dans une 
phase décroissante. Et, bien que les données soient encore 

Coup d’œil sur les estimations de l’usage de drogue 
en Europe

(Il est à noter que ces estimations se réfèrent à la population 
adulte et qu’il s’agit des estimations les plus récentes 
actuellement disponibles. Pour obtenir les données et les notes 
méthodologiques complètes, il convient de se reporter au 
bulletin statistique 2007.)

Cannabis
Prévalence au cours de la vie: au moins 70 millions de 
personnes, soit un adulte européen sur cinq
Consommation au cours de la dernière année: environ 
23 millions d’adultes européens ou un tiers des usagers au 
cours de la vie
Consommation au cours des trente derniers jours: plus de 
13 millions d’Européens
Variation entre les pays de l’usage de drogue au cours de la 
dernière année: de 1,0 à 11,2 %

Cocaïne
Prévalence au cours de la vie: au moins 12 millions de 
personnes, soit environ 4 % d’adultes européens
Consommation au cours de la dernière année: 4,5 millions 
d’adultes européens ou un tiers des usagers au cours de la vie
Consommation au cours des trente derniers jours: environ 
2 millions d’Européens
Variation entre les pays de l’usage de drogue au cours de la 
dernière année: de 0,1 à 3 %

Ecstasy
Prévalence au cours de la vie: environ 9,5 millions d’adultes 
européens (3 % des adultes européens)
Consommation au cours de la dernière année: 3 millions 
d’adultes européens ou un tiers des usagers au cours de la vie
Consommation au cours des trente derniers jours: plus de 
1 million d’Européens
Variation entre les pays de l’usage de drogue au cours de la 
dernière année: de 0,2 à 3,5 %

Amphétamines
Prévalence au cours de la vie: près de 11 millions de 
personnes, soit environ 3,5 % d’adultes européens
Consommation au cours de la dernière année: 2 millions 
d’adultes européens ou un cinquième des usagers au cours de 
la vie
Consommation au cours des trente derniers jours: moins de 
1 million d’Européens
Variation entre les pays de l’usage de drogue au cours de la 
dernière année: de 0,0 à 1,3 %

Opiacés
Usage problématique d’opiacés: entre 1 et 8 cas pour 
1 000 adultes (âgés de 15 à 64 ans)
Plus de 7 500 décès par intoxication aiguë, des opiacés ayant 
été décelés dans environ 70 % d’entre eux (données de 2004)
Principale drogue consommée dans environ 50 % de toutes 
les demandes de traitement
Plus de 585 000 usagers d’opiacés ont bénéfi cié d’un 
traitement de substitution en 2005
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relativement insuffisantes, certains indices montrent que la 
popularité de cette drogue chez les jeunes est en recul dans 
certains pays. Malgré les variations globales des tendances 
nationales, on peut faire preuve d’un optimisme prudent et 
considérer que l’escalade de la consommation de cannabis 
constatée en Europe depuis les années 90 pourrait bien avoir 
atteint son apogée.

S’il est vrai que l’Europe entre dans une période de plus 
grande stabilité de la consommation de cannabis, il est 
également clair que les niveaux actuels sont historiquement 
très élevés, et, bien que seule une proportion relativement 
faible de consommateurs en fasse un usage régulier 
et intensif, cela n’en représente pas moins un nombre 
considérable d’individus. Un ensemble croissant de preuves 
fournies par la recherche ainsi que d’expériences cliniques 
permet aujourd’hui de mieux comprendre les besoins des 
personnes ayant des problèmes liés au cannabis, bien que 
l’on ait du mal à appréhender la mesure dans laquelle 
les consommateurs de cette drogue sont exposés à ces 
problèmes. Les données sur le traitement compilées par 
l’OEDT montrent que le nombre de nouvelles demandes 
déclarées de traitement pour dépendance au cannabis a 
pratiquement triplé depuis 1999, mais que cette tendance 
semble se stabiliser. L’interprétation de cette tendance est 
compliquée pour un certain nombre de raisons, à savoir 
une augmentation des services de traitement des problèmes 
liés au cannabis et un accroissement de la sensibilisation 
à ces derniers, et par le fait qu’une part non négligeable 
des orientations vers les services compétents, par la justice 
pénale ou d’autres services sociaux, est directive. Il semble 
également que les besoins des consommateurs de cannabis 
entrant en contact avec les services de traitement soient 
divers, tout comme le sont les réponses fournies — qui vont 
de brèves interventions orientées vers la prévention à des 
approches de traitement plus formelles.

La situation du cannabis en Europe se trouve également 
compliquée par des facteurs inhérents au marché, et à ce 
problème vient s’ajouter un manque de données fiables 
sur la part relative et la disponibilité de différents produits 
à base de cannabis dans l’UE. L’Europe reste le principal 
marché de la résine de cannabis, dont la majeure partie 
est produite en Afrique du Nord. Le cannabis végétal est 
également disponible en Europe, mais le volume de résine 
saisie est plus de dix fois supérieur à celui du cannabis 
végétal. Cette situation peut toutefois changer: les saisies de 
résine de cannabis ont légèrement diminué en 2005 alors 
que les saisies de cannabis végétal continuent d’augmenter, 
tout comme celles des plants de cannabis. La moitié des pays 
européens ont déclaré une certaine production interne de 
cannabis en 2005. Certaines formes de cannabis produites 
dans le pays peuvent être relativement puissantes, et la 
production interne a également des répercussions sur les 
activités de lutte contre la drogue.

La consommation de cannabis pose un ensemble complexe 
de problèmes à la politique antidrogue, à la politique 

de santé publique et à la politique sociale en Europe. 
Une évolution positive de cette situation tient à ce que les 
États membres semblent aujourd’hui commencer à mieux 
comprendre les conséquences de l’usage à grande échelle 
de cette drogue et à ce que le débat devient plus ciblé et 
moins sujet à une sous-évaluation ou à une surévaluation du 
problème.

Cocaïne: nouvelle progression des estimations 
de la consommation

Dans le présent rapport, l’OEDT a révisé son estimation 
du nombre de consommateurs de cocaïne qui est passé à 
4,5 millions d’Européens ayant consommé cette drogue au 
cours de la dernière année, contre 3,5 millions dans le rapport 
annuel 2006. La situation générale de stabilisation déclarée 
l’année dernière est également remise en question par les 
nouvelles données qui indiquent une augmentation globale 
de la consommation. Les nouvelles données confirment la 
place de la cocaïne en Europe, à savoir qu’elle est la drogue 
illicite la plus couramment utilisée après le cannabis et avant 
l’ecstasy et les amphétamines dans toutes les mesures. Par 
ailleurs, les estimations de la consommation de cocaïne au 
cours du dernier mois sont maintenant plus de deux fois 
plus élevées que pour l’ecstasy. Même si les augmentations 
récentes signifient qu’un plus grand nombre de pays déclarent 
aujourd’hui une importante population de consommateurs 
de cocaïne, les variations d’un pays à l’autre restent élevées, 
les taux de consommation de cocaïne les plus faibles étant 
déclarés par la plupart des pays d’Europe orientale.

Un accroissement des taux de prévalence ressort également 
des nouvelles données disponibles pour l’Espagne et le 
Royaume-Uni, les deux pays dans lesquels la prévalence 
est la plus forte en Europe, mais, dans un cas comme dans 
l’autre, cet accroissement n’est pas énorme. Dans ces deux 
pays, les taux de prévalence au cours de la dernière année 
chez les jeunes adultes sont similaires ou supérieurs à ceux 
des États-Unis. Il est inquiétant de constater que, en Espagne 
et au Royaume-Uni, la consommation de cocaïne chez les 
jeunes est relativement forte (de 4 à 6 % chez les jeunes de 
15-16 ans). En Espagne, une analyse donne à penser que la 
récente augmentation a été due à la consommation dans la 
tranche d’âge des 15-24 ans. Il est important de noter que 
les estimations concernant les personnes qui connaissent de 
graves problèmes liés à la consommation de cocaïne sont 
nettement plus faibles. Même si l’on ne dispose d’estimations 
de la consommation problématique de cocaïne que pour trois 
pays (Espagne, Italie, Royaume-Uni), le pourcentage se situe 
entre 0,3 et 0,6 % de la population adulte. La consommation 
de crack reste rare dans l’ensemble de l’Europe, mais elle est 
à l’origine de graves problèmes localisés là où elle existe.

D’autres indicateurs traduisent une tendance à la hausse, 
confirmant ainsi l’importance croissante de la cocaïne 
dans les problèmes de drogue en Europe. Les quantités 
et les nombres de saisies ont augmenté, ce qui pourrait 
refléter un ciblage accru du marché européen mais 
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aussi, éventuellement, un accroissement des activités 
d’interdiction. Les actions coordonnées contre le trafic de 
cocaïne se multiplient en Europe et une nouvelle task-force 
intergouvernementale doit s’installer au Portugal, ce qui 
paraît judicieux compte tenu de l’importance croissante de 
ce pays dans l’interdiction de la cocaïne. Bien que les saisies 
records ne semblent pas avoir affecté les tendances des 
prix, qui sont toujours à la baisse, elles peuvent avoir eu une 
influence sur les niveaux de pureté.

À ce jour, l’accroissement des niveaux de consommation 
de cocaïne n’a eu qu’un modeste impact sur les indicateurs 
de santé, mais cela pourrait changer. Tous les ans, environ 
400 décès liés à la consommation de cocaïne sont déclarés en 
Europe et l’on soupçonne que des décès dus à des problèmes 
cardiovasculaires dans lesquels la cocaïne a été un facteur 
aggravant sont en grande partie non détectés. Les demandes 
de traitement pour dépendance à la cocaïne augmentent. En 
2005, la cocaïne était la drogue primaire d’environ 13 % 
des patients demandant à bénéficier d’un traitement et d’une 
proportion encore plus forte de ceux qui demandaient à suivre 
un traitement pour la première fois (22 %). Le nombre déclaré 
de nouvelles demandes de traitement a pratiquement triplé au 
cours des cinq dernières années et est aujourd’hui de plus de 
33 000. La cocaïne a également été déclarée comme drogue 
secondaire dans environ 15 % des cas, et l’on a de plus en 
plus conscience que, dans certains pays, la consommation 
parallèle de cocaïne complique le traitement des problèmes 
dus aux opiacés. Toutefois, globalement, le nombre de 
demandes de traitement pour dépendance à la cocaïne est 
inférieur à celui des demandes de traitement pour dépendance 
au cannabis et très inférieur à celui des demandes de 
traitement pour dépendance aux opiacés.

VIH: l’évaluation globale est positive, mais de nouvelles 
infections soulignent la nécessité de poursuivre les efforts

Au cours des années 90, l’existence ou la menace potentielle 
d’une épidémie généralisée de VIH chez les usagers de 
drogue par injection a servi de catalyseur à la mise en place 
de services pour les groupes concernés. Grâce à l’expansion 
de ces services, l’épidémie de VIH anticipée à un stade plus 
précoce en Europe a été en grande partie évitée, même si des 
problèmes localisés ont pu être observés dans certains pays, 
notamment dans les États baltes, et si, dans certains pays 
touchés antérieurement par l’épidémie, les taux de prévalence 
du VIH chez les usagers de drogue par injection sont restés 
élevés. D’une manière générale, si la consommation de 
drogue par injection a perdu de son importance comme voie 
de transmission du VIH, l’OEDT estime qu’en 2005, elle a 
représenté environ 3 500 cas nouvellement diagnostiqués de 
VIH dans l’Union européenne. Pour être historiquement bas, 
ce chiffre n’en représente pas moins un problème de santé 
publique important.

L’analyse des données les plus récentes indique que, dans 
la plupart des pays, les taux de nouvelles infections liées à 
l’injection sont faibles et que, dans la plupart des régions 

de l’UE, la prévalence du VIH chez les usagers de drogue 
par injection a chuté entre 2001 et 2005. En conséquence, 
notamment dans les régions où la prévalence est forte, le 
poids de l’infection résultant de la consommation de drogue 
par voie intraveineuse devrait diminuer. La situation en 
Estonie, en Lettonie et en Lituanie reste inquiétante mais, là 
encore, la plupart des données récentes vont dans le sens 
d’une réduction relative des nouveaux cas d’infection.

Cette évaluation nécessite toutefois une importante mise en 
garde dans la mesure où, dans certaines régions importantes, 
les données sont insuffisantes et où l’étude des tendances 
chronologiques au cours des cinq dernières années fait état 
d’un accroissement dans certaines régions ou, pour certains 
échantillons, dans environ un tiers des pays. Par ailleurs, dans 
certains pays, il y a lieu de s’inquiéter, soit parce que les 
niveaux de nouvelles infections sont relativement élevés, soit 
parce qu’on a récemment constaté une faible augmentation 
de la prévalence, même si, globalement, les taux restent 
bas. L’expérience récente ayant montré à quel point les 
problèmes de VIH pouvaient rapidement se propager dans 
les populations vulnérables, cela souligne la nécessité de 
continuer de cibler les personnes exposées et de mettre en 
place des services à leur intention.

L’hépatite C reste l’épidémie cachée de l’Europe

L’OEDT estime qu’environ 200 000 Européens, qui sont 
d’anciens ou d’actuels usagers de drogue par injection, 
vivent en étant porteurs du VIH. Si le public est bien informé 
des risques d’infection par le VIH liés à l’injection, il ne faut 
pas oublier qu’on estime à 1 million le nombre de personnes 
ayant à un moment ou à un autre pratiqué l’injection et qui 
sont infectées par le virus de l’hépatite C (VHC), dont une 
proportion considérable d’entre elles ne consomme plus de 
drogue.

L’hépatite C peut avoir de graves conséquences sur la santé 
(risques de cancer et de décès) et la réponse aux besoins 
des personnes infectées par le VHC risque de faire peser une 
contrainte accrue sur les budgets de santé. Dans l’ensemble 
de l’Europe, les taux d’infection par le VHC sont élevés 
chez les personnes se droguant par voie intraveineuse, et 
des études montrent que les jeunes usagers de drogue par 
injection continuent de contracter cette maladie relativement 
peu de temps après avoir commencé à consommer 
de la drogue, ce qui limite les possibilités d’intervenir. 
Contrairement à l’hépatite B, où les interventions semblent 
porter leurs fruits, aucune tendance claire ne se dégage 
des données concernant le VHC, même si des différences 
entre pays peuvent donner des indices sur ce qui peut faire 
l’efficacité des actions menées dans ce domaine.

La consommation d’héroïne est stable, mais la situation est 
préoccupante en ce qui concerne les opiacés de synthèse

On estime que la production mondiale potentielle d’héroïne, 
essentiellement limitée à l’Afghanistan, a encore augmenté 
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en 2006 pour atteindre plus de 600 tonnes. Cela pose une 
question à l’Europe: quelle incidence cette augmentation 
aura-t-elle sur le problème de la drogue? L’accroissement 
de la production d’héroïne ne transparaît pas encore dans 
la plupart des indicateurs de la consommation d’héroïne 
qui, dans l’ensemble, est stable depuis un certain temps. Les 
enseignements tirés de l’analyse des données de traitement 
de la dépendance à la drogue et des surdoses de drogue 
indiquent qu’en Europe, la population des consommateurs 
d’héroïne continue de vieillir, même si dans les pays d’Europe 
orientale, la situation est moins claire. Les estimations globales 
de la consommation problématique de drogue indiquent 
également que la situation est stable. Néanmoins, la chute 
du prix de la drogue et l’accroissement du nombre de jeunes 
consommateurs d’héroïne suivant un traitement dans certains 
pays soulignent la nécessité de rester vigilant.

Bien que l’on ne dispose pas actuellement de preuves 
précises indiquant que la consommation d’héroïne est de plus 
en plus populaire auprès des jeunes, des indices provenant 
de divers rapports donnent à penser que la consommation 
d’opiacés de synthèse constitue un problème croissant dans 
certaines parties de l’Europe et que ces opiacés de synthèse 
pourraient même remplacer l’héroïne dans certains pays. En 
Autriche, une proportion accrue des patients ayant demandé 

un traitement a moins de 25 ans et demande de l’aide pour 
des problèmes dus à la consommation d’opiacés détournés 
de leur utilisation légitime. De même, la Belgique signale 
une augmentation de la consommation illicite de méthadone, 
alors qu’au Danemark, la méthadone est couramment 
mentionnée dans les rapports sur les décès liés à la drogue. 
Il est également fait état de ce que la buprénorphine, 
drogue dont certains pensent qu’elle a peu d’attrait sur le 
marché illicite, est de plus en plus consommée et injectée 
en République tchèque et pourrait avoir remplacé l’héroïne 
en Finlande. Par ailleurs, les contrôles effectués en France 
suscitent des inquiétudes quant à la consommation illicite 
de cette drogue, y compris par voie intraveineuse, par des 
jeunes qui ont commencé à consommer des opiacés avec de 
la buprénorphine et non avec de l’héroïne.

La tendance à la baisse des décès par surdose de drogue 
marque le pas

L’OEDT fait régulièrement état des décès par intoxication 
aiguë en Europe — il s’agit le plus souvent de décès par 
surdose d’héroïne ou d’autres opiacés, même si dans la 
plupart des cas diverses substances ont été consommées. Les 
décès par surdose constituent une importante cause de la 
mortalité évitable chez les jeunes adultes.

Afghanistan: quel est l’impact des mesures 
de développement alternatif?

La stabilisation ou l’amélioration générale durable observée 
en matière de consommation d’héroïne en Europe est mise 
en question par l’augmentation de la production d’opium en 
Afghanistan. On estime que la production d’opium a augmenté 
de 43 % en 2006 en raison d’une hausse importante de la 
superfi cie cultivée.

Les saisies d’opiacés et les démantèlements de laboratoires 
semblent indiquer que l’opium produit en Afghanistan est de 
plus en plus souvent transformé en morphine ou en héroïne sur 
le territoire avant exportation (CND, 2007). L’héroïne rejoint 
ensuite l’Europe par deux voies d’acheminement principales, à 
savoir la traditionnelle route des Balkans, qui continue de jouer 
un rôle essentiel dans le trafi c d’héroïne, et la plus récente «route 
de la soie» (voir le chapitre 6).

Les différences régionales en Afghanistan laissent entrevoir à 
la fois le potentiel de croissance économique que représente 
la réduction de la culture du pavot et comment il peut être 
compromis par le manque de sécurité politique ainsi que 
des problèmes de corruption et d’infrastructure. Les cultures 
peuvent être réintroduites tout aussi rapidement qu’elles ont été 
supprimées. Ainsi, dans la province de Nangarhar située à l’est 
du pays, les superfi cies cultivées en pavot à opium ont chuté de 
96 % en 2004-2005, mais elles ont depuis retrouvé leurs anciens 
taux, comme dans beaucoup d’autres districts, en partie pour 
répondre aux besoins économiques de régions à forte densité 
de population qui n’ont pas réussi à se diversifi er dans d’autres 
cultures à forte valeur ajoutée et dans des activités non agricoles 
(Mansfi eld, communication personnelle de 2007).

A contrario, dans d’autres parties de l’est du pays, les taux de 
culture risquent de demeurer négligeables, et l’on peut même 
s’attendre à une diminution des cultures à proximité du centre, 
dans les provinces méridionales de Kandahar et d’Helmand. 
Une plus grande autorité gouvernementale et une diversifi cation 
accentuée dans la production agricole apparaissent comme 
des facteurs favorables, lesquels ont permis d’implanter des 
cultures dont la valeur ajoutée est relativement forte et d’établir 
une infrastructure de transport et de marketing. Dans le nord et 
le nord-est du pays, l’augmentation des niveaux de salaire et la 
chute des prix de l’opium ont découragé la plantation de pavot, 
et certains légumes à forte valeur ajoutée produisent même un 
meilleur rendement que le pavot. Dans ces régions, des mesures 
de lutte contre les narcotiques et une plus grande intervention du 
gouvernement ont favorisé la diversifi cation des cultures, ce qui 
laisse penser que les mesures d’interdiction de l’opium seront 
appliquées.

À la suite de la hausse du coût de la main-d’œuvre et de la 
chute des prix, le rendement économique du pavot à opium est 
désormais contestable, et les produits de substitution peuvent 
générer des revenus supérieurs dans certaines régions, surtout 
celles où d’autres perspectives de revenus non agricoles 
coexistent. Toutefois, ces perspectives de revenus légaux ne 
sont pas accessibles à tous; dans nombre de régions, les choix 
des agriculteurs sont limités par des transports coûteux, une 
infrastructure routière médiocre et des problèmes liés au manque 
de sécurité. Dans ces régions, la corruption et l’insécurité nuisent 
au commerce légal de marchandises et entravent la croissance 
économique ainsi que les initiatives visant à encourager la 
diversifi cation des cultures, même dans les zones relativement 
proches des centres provinciaux.
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Depuis 2000, de nombreux pays de l’UE rapportaient 
une réduction du nombre de décès liés à la drogue, ce 
qui pouvait s’expliquer par une augmentation des services 
disponibles ou une évolution du nombre de consommateurs 
d’héroïne par voie intraveineuse. Toutefois, cette tendance 
ne s’est pas poursuivie en 2004 et en 2005. Le fait que, 
dans certains pays, la proportion de jeunes ainsi décédés 
augmente est particulièrement inquiétant. La réduction du 
nombre des décès liés à la drogue est un objectif important 
de santé publique et il importe d’identifier les raisons de cette 
interruption de la tendance à la baisse.

Les décès par surdose ne sont pas les seuls risques de santé 
auxquels sont confrontées les personnes ayant des problèmes 
de drogue. Des études montrent que la mortalité excessive, 
toutes causes confondues, est considérable chez les 
consommateurs problématiques de drogue: jusqu’à dix fois 
la mortalité à laquelle on peut s’attendre dans la population 
générale. Si l’on veut sensiblement réduire les taux de 
morbidité et de mortalité liés à la consommation chronique 
de drogue, il faut adopter une approche plus globale des 
solutions à mettre en œuvre pour répondre aux besoins de 
santé physique et mentale de ce groupe.
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Chapitre 1
Politiques et législations

Ce chapitre décrit les politiques antidrogue appliquées 
dans l’ensemble de l’Union européenne et dans chaque État 
membre ainsi que les liens qui existent entre ces deux niveaux 
décisionnels. Un exercice de collecte de données adopté par 
l’OEDT pendant la période prise en compte par le rapport 
donne un aperçu des stratégies antidrogue nationales actuelles 
et des cadres institutionnels en place dans toute l’Europe. 
L’estimation du coût des drogues pour la société est examinée 
dans une section consacrée aux dépenses publiques liées à 
la drogue. Sur la base des données concernant les dépenses 
publiques déclarées par les États membres, une première 
estimation est faite du montant total des sommes consacrées par 
les gouvernements européens au phénomène de la drogue. Les 
modifications législatives axées sur la réduction de l’offre et sur 
les approches juridiques du dépistage de la consommation de 
drogue sont décrites dans une section consacrée aux récents 
changements apportés aux lois nationales. Une vue d’ensemble 
des dernières statistiques sur les infractions aux lois sur les 
drogues et les dernières tendances des infractions concernant 
les opiacés et le cannabis sont présentées dans une section 
consacrée à la criminalité liée aux drogues. Le chapitre se 
termine par une section consacrée à la recherche en matière de 
drogue en Europe.

Stratégies antidrogue nationales

Situation générale et tendances

Au début de 2007, tous les États membres de l’UE, à 
l’exception de l’Italie, de Malte et de l’Autriche, avaient une 
stratégie antidrogue nationale parfois accompagnée d’un 
plan d’action. À cette date, plus de 35 documents nationaux 
différents de planification de la lutte antidrogue étaient 
en vigueur en Europe, certains couvrant une période de 
deux ans seulement (le plan d’action tchèque) et d’autres une 
période s’étendant sur plus de dix ans (stratégie antidrogue 
néerlandaise).

Ces dernières années, une tendance notable a été constatée, 
à savoir le passage d’un unique document de planification 
nationale à deux instruments complémentaires: un cadre 
stratégique et un plan d’action. Cette approche, qui permet de 
mieux conceptualiser les objectifs à court, à moyen et à long 
terme, est aujourd’hui utilisée dans presque la moitié des États 
membres de l’UE et est encore plus courante dans ceux qui ont 
adhéré à l’UE en 2004 et en 2007: huit de ces douze pays 
ont à la fois une stratégie antidrogue et un plan d’action.

La politique consistant à associer une stratégie antidrogue 
à des plans d’action facilite une définition plus détaillée 
des objectifs, des actions, des responsabilités et des 
délais. Certains pays, par exemple Chypre, la Lettonie 
et la Roumanie, ont intégré des processus détaillés de 
mise en œuvre dans leurs stratégies antidrogue et leurs 
plans d’action. Cette approche, appliquée dans d’autres 
États membres (par exemple l’Espagne, l’Irlande et le 
Royaume-Uni), depuis un certain temps déjà, devient de plus 
en plus courante et a également été mise en œuvre dans 
l’actuel plan d’action de l’UE sur les drogues.

En 2006, de nouvelles stratégies antidrogue ou de nouveaux 
plans d’action ont été adoptés par quatre États membres 
(Grèce, Pologne, Portugal, Suède) et la Turquie, ainsi qu’en 
Irlande du Nord (Royaume-Uni). Dans aucun de ces cas, 
il ne s’agissait d’une nouveauté et, dans chacun d’eux, 
les rapports nationaux mentionnaient que les nouveaux 
documents de politique antidrogue avaient profité des 
expériences tirées des stratégies antérieures. En 2007, deux 
États membres, Malte et l’Autriche, ainsi que la Norvège, 
doivent adopter de nouvelles stratégies antidrogue, alors 
que la République tchèque, l’Estonie, la France et la Hongrie 
appliqueront de nouveaux plans d’action.

Contenu

La réduction de la consommation de drogue en général et de 
l’usage problématique de drogue en particulier est l’un des 
principaux objectifs des stratégies antidrogue et des plans 
d’action nationaux de tous les États membres de l’UE, des 
pays candidats et de la Norvège. L’objectif de prévention 
et de réduction des risques individuels et collectifs causés 
par la consommation de drogue est également commun à 
tous les pays. Une autre caractéristique commune réside 
dans l’approche «globale», selon laquelle les interventions 
visant à réduire l’offre de drogue et celles qui visent à réduire 
la demande sont liées. L’approche «équilibrée» qui, elle, 
donne la priorité à la réduction de l’offre et à celle de la 
demande, est également très répandue. Tous ces éléments 
font également partie de la stratégie antidrogue de l’UE.

L’éventail des substances psychoactives prises en compte 
dans les stratégies antidrogue nationales est un domaine 
dans lequel des différences notables existent entre les 
pays européens, comme en témoignent les nouveaux 
documents adoptés en 2006. Deux d’entre eux traitent 
essentiellement des drogues illicites (Pologne, Portugal) tout 
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en gardant certains liens entre les stratégies antidrogue et les 
stratégies antialcool et antitabac, deux traitent à la fois des 
drogues illicites et de l’alcool (Grèce, Irlande du Nord au 
Royaume-Uni) et un (Turquie) traite de toutes les substances 
engendrant une dépendance. Par ailleurs, la Suède a 
simultanément adopté deux plans d’action interdépendants, 
l’un pour l’alcool et l’autre pour les drogues illicites. Une 
tendance à l’intégration des politiques de lutte contre les 
drogues licites et illicites est évidente dans certains pays 
depuis plusieurs années (par exemple en Allemagne et en 
France) (1). Il est vraisemblable que la portée des futures 
stratégies antidrogue et leur éventuelle intégration dans 
d’autres stratégies de santé publique resteront un thème 
important dans les années à venir.

Les stratégies antidrogue et les plans d’action nationaux 
prévoient généralement des interventions dans les domaines 
de la prévention, du traitement et de la rééducation, de 
la réduction des risques et de celle de l’offre. Toutefois, la 
portée des différentes interventions et l’importance accordée 
à chacune d’elles varient d’un pays à l’autre (2). Cela peut 
s’expliquer du fait des différences concernant l’importance 
et les caractéristiques du problème de la drogue, mais 
aussi en raison de la diversité des politiques sociales et 
sanitaires en Europe. Les moyens financiers, l’opinion 
publique et la culture politique sont également des facteurs 
importants et l’on peut démontrer que les pays qui ont 
certaines caractéristiques communes adoptent des politiques 
antidrogue similaires (Kouvonen e.a., 2006).

Évaluation

Le fait de disposer, au sein de l’UE, d’une diversité de 
stratégies antidrogue nationales ayant des objectifs communs 
peut être perçu comme une force dans la mesure où cette 

diversité permet d’effectuer une analyse comparative de 
différents types d’approches. L’évaluation des stratégies 
antidrogue et des plans d’action nationaux est par 
conséquent importante, non seulement pour estimer les efforts 
déployés au niveau national, mais également pour se faire 
une meilleure idée de l’efficacité des stratégies antidrogue. 
L’Union européenne et ses États membres ont déjà investi 
d’importantes ressources dans ce domaine.

Presque tous les pays européens font état de leur intention 
d’évaluer leur stratégie antidrogue nationale. Les 
gouvernements veulent savoir si leurs politiques sont mises en 
œuvre et si les résultats escomptés sont bien là. Dans deux 
États membres (Belgique et Slovénie), l’évaluation se limite 
à un certain nombre de projets sélectionnés. Dans la plupart 
des autres pays et au niveau de l’UE, la mise en œuvre des 
actions définies dans la stratégie antidrogue nationale fait 
l’objet d’un contrôle systématique. Cela permet d’effectuer 
des examens de l’état d’avancement des travaux, dont 
les résultats peuvent servir à améliorer ou à renouveler les 
stratégies antidrogue ou les plans d’action existants.

Les évaluations globales couvrant les processus, les résultats 
et les impacts sont moins fréquentes en Europe. Certains pays 
(Estonie, Grèce, Espagne, Pologne et Suède) mentionnent la 
planification d’une évaluation interne basée sur des examens 
de l’état d’avancement de la mise en œuvre et sur l’analyse 
d’autres données épidémiologiques et criminologiques 
disponibles. Dans certains cas (Luxembourg, Portugal), une 
telle évaluation sera effectuée par un organisme externe.

En résumé, les examens de l’état d’avancement de la mise 
en œuvre des stratégies antidrogue et des plans d’action 
nationaux deviennent la norme en Europe. L’étape suivante, 
qui consiste à préparer des évaluations des résultats et 

(1)  Voir la question particulière 2006 «European drug policies: extended beyond illicit drugs?».
(2)  Voir le chapitre 2.

Nouvelle réglementation de l’OEDT

Le 12 décembre 2006, le Parlement européen et le Conseil de 
l’Union européenne ont signé la refonte de la réglementation de 
l’OEDT entrée en vigueur en janvier 2007.

Cette nouvelle réglementation souligne l’importance des 
indicateurs clés et précise que l’exercice des fonctions de 
l’Observatoire passe par leur mise en œuvre. Elle fait également 
ressortir la nécessité de développer un système d’information 
tenant compte des tendances nouvelles et émergentes.

Ce nouveau document élargit la portée de la mission de 
l’OEDT. Il mentionne désormais précisément la communication 
d’informations sur l’usage de substances psychoactives licites 
et illicites et sur les meilleures pratiques dans les États membres. 
L’OEDT peut également développer des outils et des instruments 
pour aider les États membres à observer et à évaluer les 
politiques antidrogue nationales, et encourager la Commission 
européenne à faire de même à l’échelle de l’Union européenne. 

Toutes ces nouveautés permettront à l’Observatoire de dresser un 
tableau plus exhaustif du phénomène de la drogue.

La nouvelle réglementation insiste davantage sur une 
collaboration avec les agences partenaires, en particulier 
Europol, pour contrôler les nouvelles substances psychoactives, 
mais aussi avec d’autres partenaires tels que l’OMS, les 
Nations unies ou tout institut statistique compétent dans le but 
d’atteindre une effi cacité optimale. Elle précise les pays auxquels 
l’OEDT est habilité à transférer son savoir-faire, à la demande 
de la Commission européenne et avec l’accord du conseil 
d’administration.

Le rôle du réseau Reitox (réseau européen d’information sur les 
drogues et les toxicomanies) des points focaux nationaux est 
défi ni plus clairement dans le nouveau texte. La réglementation se 
rapportant au Comité scientifi que a été également remaniée dans 
l’optique de doter l’Observatoire d’un organisme de concertation 
indépendant composé d’éminents scientifi ques. Il veillera à 
la qualité des travaux de l’OEDT et assurera l’interface avec 
l’ensemble des scientifi ques et des chercheurs.
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impacts, n’en est encore qu’à la première phase, et la 
future évaluation de l’impact du plan d’action drogue 
de l’UE pour 2005-2008, pour laquelle la Commission 
européenne a demandé une étude visant à concevoir une 
méthodologie, pourrait servir d’exemple. On constate 
également une certaine activité dans le domaine de la mise 
au point d’indices conçus pour évaluer l’impact des stratégies 
antidrogue nationales ou la situation globale en matière de 
drogue. Le Royaume-Uni et l’Office des Nations unies contre 
la drogue et le crime ont consenti d’importants efforts dans ce 
domaine.

Indices utilisés par les politiques antidrogue

L’indice des dommages associés à la drogue (drug harm 
index — DHI) utilisé au Royaume-Uni est conçu pour rendre 
compte des coûts sociaux des dommages résultant de la 
consommation problématique de toute drogue illégale. 
Il couvre quatre types de dommages: les impacts sur la 
santé, les préjudices causés à la communauté, la criminalité 
nationale liée à la drogue et la criminalité commerciale 
liée à la drogue. Toutefois, il n’est pas censé donner un 
résumé complet de la situation d’un pays face au problème 
de la drogue, dans la mesure où les indicateurs sont limités 
à ceux pour lesquels des données fiables existent déjà et 
où les résultats chiffrés et les tendances servent de base à 
l’évaluation des progrès à venir (MacDonald e.a., 2005). 
L’indice des drogues illicites (illicit drug index — IDI) de 
l’ONUDC associe trois dimensions du phénomène de la 
drogue: la production de drogue, le trafic de drogue et 
la consommation excessive de drogue. Le résultat est une 
note globale basée sur un «facteur dommage/risque par 
personne» qui doit refléter l’importance de tous les problèmes 
de drogue dans un pays donné (ONUDC, 2005).

La conceptualisation des deux instruments a entraîné 
d’intéressants progrès méthodologiques et a permis d’avoir 
un premier aperçu de l’utilisation d’indices généraux pour 
évaluer les stratégies antidrogue et suivre les situations 
globales en matière de drogue. Il ressort d’un premier 
examen que de tels instruments peuvent être utiles pour 
effectuer un suivi longitudinal de la situation nationale mais 
que, pour vraiment comprendre ce qui se passe, le résultat 
doit être contextualisé avec l’analyse d’indicateurs individuels 
internes aux indices. L’utilisation d’un indice global pour 
une comparaison entre pays peut être plus difficile compte 
tenu des limites des ensembles de données existants et de 
l’absence de variables contextuelles (par exemple la situation 
géographique) dans l’analyse.

Mécanismes de coordination

S’il existe actuellement des mécanismes officiels de 
coordination de la lutte antidrogue dans presque tous les 
États membres de l’UE et en Norvège, les systèmes existants 
sont d’une diversité considérable, reflétant en cela les 
différences des structures politiques entre pays. Certaines 
caractéristiques générales peuvent néanmoins être décrites.

La plupart des pays disposent de mécanismes de 
coordination antidrogue aussi bien au niveau national 
qu’au niveau régional ou local. Au niveau national, il existe 
généralement une commission interministérielle sur les 
drogues, qui est souvent complétée par une agence nationale 
de coordination antidrogue et/ou un coordinateur national 
de la lutte antidrogue chargé des activités de coordination 
au jour le jour. Au niveau régional ou local, il existe des 
agences de coordination antidrogue et/ou des coordinateurs 
de la lutte antidrogue dans la plupart des pays.

Les pays européens diffèrent dans la façon dont les 
mécanismes de coordination au niveau national sont liés 
à ceux du niveau régional ou local. Certains d’entre eux, 
notamment ceux qui ont une structure fédérale (par exemple 
la Belgique et l’Allemagne), utilisent des systèmes de 
coordination verticale permettant de faire coopérer différents 
organismes de coordination agissant indépendamment les 
uns des autres. Dans d’autres (par exemple la Finlande et 
le Portugal), la coordination au niveau régional ou local est 
directement supervisée par les organismes de coordination 
nationaux.

La diversité des systèmes existants rend difficile toute analyse 
comparative des mécanismes de coordination antidrogue 
dans l’UE. Toutefois, une étude commanditée par l’OEDT 
a montré qu’il est possible d’évaluer les systèmes de 
coordination en insistant sur leur «qualité de mise en œuvre», 
un concept qui permet d’étudier leur capacité à produire des 
résultats en matière de coordination (Kenis, 2006). Cette 
approche va être affinée pour pouvoir être utilisée dans 
l’évaluation des systèmes nationaux de coordination de la 
lutte antidrogue.

Dépenses publiques liées à la drogue
Les pays européens font état de dépenses publiques 
consacrées au problème de la drogue allant de 
200 000 euros à 2 290 millions d’euros (3). Cette forte 
variabilité s’explique en partie par les différences de taille 
des États membres et en partie par des différences, entre 
pays, du type de dépenses déclarées et de l’exhaustivité 
des données. La plupart des pays n’ont déclaré que les 
dépenses liées à la mise en œuvre des programmes 
antidrogue nationaux et n’ont pas fourni de détails sur 
les autres dépenses effectuées dans le domaine de la 
réduction de l’offre et de la demande. De plus, il n’a pas 
toujours été tenu compte de tous les principaux postes 
des dépenses publiques consacrées au phénomène de la 
drogue, quinze pays seulement sur vingt-trois fournissant 
des informations détaillées sur les dépenses consacrées 
aux activités de «soins de santé et de protection sociale» 
(traitement, réduction des risques, recherche médicale, 
activités éducatives, préventives et sociales) et seulement 
quatorze pays ont rapporté des dépenses liées à la 
«répression» (police, armée, tribunaux judiciaires, 
prisons, douanes et garde financière). Les informations 

(3)  Les chiffres globaux concernant les dépenses publiques liées à la drogue en 2005 dans les États membres de l’UE et la Norvège ont été établis par les points 
focaux nationaux correspondants.
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concernant les dépenses effectuées dans d’autres domaines 
(administration, coordination, suivi et coopération 
internationale, par exemple) ont été encore plus rares 
(sept pays), tout comme l’ont été les informations sur les 
budgets régionaux et municipaux (six pays).

Six pays ont fourni des informations détaillées sur les 
dépenses liées à la lutte contre la drogue (tableau 1). Dans 
ces pays, les dépenses publiques liées à la drogue ont 
représenté entre 0,11 et 0,96 % de la totalité des dépenses 
publiques générales au cours de l’année (moyenne: 0,32 %) 
ou entre 0,05 et 0,46 % du produit intérieur brut (PIB) 
national (moyenne: 0,15 %). Les activités de «répression» ont 
représenté entre 24 et 77 % des dépenses totales, le reste 

des dépenses étant consacré aux activités de «soins de santé 
et de protection sociale».

Globalement, les pays européens ont déclaré avoir 
consacré 8,1 milliards d’euros à la lutte contre la drogue. 
Compte tenu du niveau élevé de sous-déclaration, ce chiffre 
sous-estime très probablement la véritable importance 
des dépenses publiques liées à la drogue. Les six pays 
figurant dans le tableau 1 représentent 76 % des dépenses 
publiques totales déclarées par les États membres de l’UE 
et la Norvège. Compte tenu des données fournies par ces 
six pays, le calcul des dépenses publiques liées à la drogue 
pour l’ensemble des pays européens donne un total se 
situant dans une fourchette de 13 à 36 milliards d’euros (4). 

Le coût de la consommation de drogue

Les études réalisées sur le coût de la consommation de drogue 
constituent une source d’information importante pour le 
développement et la gestion des politiques antidrogue.

On distingue deux principales catégories de coûts liés à 
la drogue: les coûts directs et les coûts indirects. Les coûts 
directs font l’objet de paiements et comportent généralement 
les dépenses imputables à la prévention, au traitement, à la 
réduction des risques et à l’application de la législation. Les coûts 
indirects représentent la valeur des services productifs qui n’ont 
pas été dispensés en raison d’une consommation de drogue 
et se manifestent le plus souvent par une perte de productivité 
consécutive à une morbidité et à une mortalité liées à la drogue. 
Les coûts inhérents à la drogue peuvent également comprendre 
les frais incorporels liés à la douleur et à la souffrance, revêtant 
principalement la forme de mesures de qualité de vie. Cette 
catégorie de coûts est souvent omise, car il est diffi cile de la 
quantifi er fi nancièrement avec précision.

Il est possible de mener une étude des coûts sous divers angles, 
chacun pouvant inclure des coûts différents, notamment les 
dépenses prises en charge par la société tout entière, le 
gouvernement, le système de soins, les tiers payeurs ainsi que les 
usagers de drogue et leur famille.

La perspective sociétale

Les coûts sociaux de la drogue constituent la totalité des frais, 
directs ou indirects, à la charge de la société et imputables 
à la consommation de drogue. Le résultat, exprimé en termes 
monétaires, est une estimation du poids de l’usage de la drogue 
sur la société (Single e.a., 2001).

Il existe plusieurs avantages à déterminer le coût social de la 
consommation de drogue. Premièrement, il atteste des dépenses 
de la société liées à la drogue et, implicitement, des économies 
réalisables par la suppression de la toxicomanie. Deuxièmement, 
cela permet d’identifi er les différents éléments de coût ainsi que 
la contribution de chaque secteur de la société. Ces informations 

permettent d’établir les priorités de fi nancement en soulignant 

les domaines où des insuffi sances peuvent exister et où des 
économies sont possibles.

La perspective de la dépense publique

Le terme «dépense publique» désigne la valeur des biens et des 
services achetés par le gouvernement de l’État (par exemple, 
central, régional, local) dans le cadre de l’exécution de chacune 
de ses fonctions (notamment dans les domaines des soins, 
de la justice, de l’ordre public, de l’éducation et des services 
sociaux). L’analyse de la dépense publique d’un État fournit 
des informations utiles sur la capacité de son gouvernement à 
dépenser effi cacement et rationnellement son budget.

L’estimation des dépenses publiques liées à la drogue est 
un exercice différent de l’estimation des coûts sociaux. La 
dépense publique ne représente qu’une fraction des coûts 
sociaux, principalement directs; les coûts indirects sont exclus 
explicitement puisqu’ils émanent de parties prenantes privées 
(par exemple, les compagnies d’assurance maladie privées). Il est 
possible de retrouver l’origine des dépenses publiques directes 
expressément intitulées «imputables à la drogue» par un examen 
approfondi des rapports fi nanciers offi ciels (par exemple, les 
budgets ou les rapports de fi n d’exercice). Les estimations sont 
complexes pour les dépenses imputables à la drogue qui ne sont 
pas intitulées comme telles, mais intégrées dans des programmes 
de plus grande envergure (notamment le budget global de la 
police). Le cas échéant, il convient de calculer ces dépenses 
directes selon des approches de modélisation.

Le calcul des coûts sociaux vise principalement à comparer 
le poids des problèmes de drogue qui pèsent sur la société 
aux sommes qu’elle dépense pour y faire face (y compris les 
éventuels effets indirects). Cela nous amène fi nalement à la 
question de l’effi cacité et de la rationalisation: les gouvernements 
dépensent-ils judicieusement leur argent pour résoudre les 
véritables problèmes? Cela étant, certains auteurs (Reuter, 2006) 
ont estimé que, à des fi ns de stratégie, les dépenses publiques 
sont plus pertinentes que les coûts sociaux. Le budget antidrogue 
est utile pour expliquer les mesures prises par un gouvernement 
en vue de réduire la consommation de drogue et les problèmes 
qui en découlent, ce qui permet ensuite de déterminer si le niveau 
et le contenu de ces mesures sont satisfaisants.

(4)  Sur les six pays, quatre (Hongrie, Pays-Bas, Finlande et Suède) ont fourni des méthodes de modélisation détaillée de leurs chiffres. L’application aux autres 
pays de la valeur des premier et troisième quartiles de la répartition du pourcentage des dépenses totales de l’administration publique (0,18 et 0,69 %, 
respectivement) et du pourcentage du PIB (0,08 et 0,37 %, respectivement) consacré aux dépenses publiques par les six pays sélectionnés, donne un intervalle 
de la dépense totale cumulée.
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Ces chiffres représentent 0,12 à 0,33 % du PIB de l’UE 
(vingt-cinq pays) en 2005.

Au niveau de l’UE, la Commission européenne va affecter 
des fonds considérables à la lutte contre la drogue au titre 
du nouveau budget 2007-2013. Un nouvel instrument de 
financement de la prévention et de l’information dans ce 
domaine (21 millions d’euros) est en cours de négociation 
et pourrait être adopté d’ici à la fin de 2007, ce qui mettrait 
3 millions d’euros à la disposition des projets transnationaux 
cette année. D’autres nouveaux instruments financiers, 
par exemple le programme «Prévenir et combattre la 
criminalité», le programme de santé publique 2007-2013 
et le 7e programme-cadre de RTD 2007-2013, offrent 
également des possibilités de financement aux organisations 
œuvrant dans différents aspects du domaine de la drogue. 
De plus, depuis 2005, la Commission européenne et les 
États membres cofinancent des projets d’assistance liés à 
la drogue dans des pays tiers pour un montant de plus de 
750 millions d’euros.

En réponse au plan d’action drogue 2005-2008 de l’UE, 
l’OEDT prépare actuellement une méthodologie qui permettra 
aux États membres, aux pays candidats et à la Norvège de 
recueillir des données normalisées sur les dépenses liées à 
la drogue. Cela permettra à l’OEDT d’estimer les dépenses 
publiques totales affectées à la lutte antidrogue et la manière 
dont elles sont réparties entre les différentes activités.

Développements juridiques 
et stratégiques au sein de l’Union 
européenne

À la fin de 2006, la Commission européenne a présenté son 
premier bilan de l’état d’avancement (5) de la mise en œuvre 
du plan d’action drogue (2005-2008) de l’UE. Ce bilan 
évalue la mesure dans laquelle les activités prévues pour 
2006 ont été réalisées et vérifie si les objectifs du plan pour 
2006 ont été atteints. L’OEDT a participé à cet exercice en 
produisant un ensemble de rapports. Un exercice similaire 

Tableau 1 — Comparaison entre certains pays disposant de données complètes et d’informations 
plus détaillées sur la composition de leurs dépenses publiques consacrées au problème de la drogue

Pays Dépenses totales déclarées Proportion, en pourcentage, des 
dépenses totales consacrée:

Montant 
(Mio EUR)

Exprimées en pourcentage 
des dépenses publiques 
totales (1)

Exprimées en 
pourcentage du 
PIB (2)

aux soins de 
santé et action 
sociale (3)

à la 
répression (4)

Belgique (5) 185,9 0,14 0,07 43 54

Hongrie 43,5 0,11 0,05 23 77

Pays-Bas 2 185,5 0,96 0,43 25 75

Finlande 272,0 0,36 0,18 76 24

Suède (2002) 1 200,0 0,80 0,46 60 40

Royaume-Uni 2 290,0 0,29 0,13 51 49

(1)   Dépenses totales des administrations publiques dans l’année (source: Eurostat).
(2)   Produit intérieur brut en année pleine (source: Eurostat).
(3)   Les dépenses consacrées aux activités de soins de santé et de protection sociale incluent notamment les frais de traitement, de réduction des risques, de recherche 

en matière de santé et d’interventions dans les domaines de l’éducation, de la prévention et de l’action sociale. Dans le cas de la Finlande, le montant indiqué inclut, 
outre la prévention de la consommation excessive de substances psychoactives, les dommages aux biens, le contrôle et la recherche.

(4)   Les dépenses consacrées à l’application de la loi incluent les dépenses liées aux forces de police, à l’armée, aux tribunaux judiciaires, aux prisons, aux douanes et 
à la garde financière.

(5)   La Belgique a également consacré 3 % des dépenses totales déclarées à des activités de gestion stratégique.
Sources:  Points focaux nationaux et Eurostat.

Rapports sur le coût social de la consommation 
de drogue

Seul un petit nombre de pays communiquent leurs données 
sur le coût social de la consommation de drogue. En 
Finlande (données publiées en 2004), le coût indirect lié à 
la consommation de drogue, y compris l’usage abusif de 
médicaments, était de l’ordre de 400 à 800 millions d’euros, 
dont 306 à 701 millions étaient attribués au coût des pertes 
en vies humaines par décès prématurés, tandis que les pertes 
de production étaient comprises entre 61 et 102 millions 
d’euros. Le coût social de la consommation illicite de drogue 
était estimé à 907 millions d’euros en France en 2003 et à 
29,7 millions d’euros au Luxembourg en 2004.

(5)  http://ec.europa.eu/justice_home/doc_centre/drugs/strategy/doc/sec_2006_1803_en.pdf.
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aura lieu en 2007, avant l’évaluation finale de l’impact 
du plan d’action drogue de l’UE qui sera présentée par la 
Commission européenne en 2008.

En juin 2006, la Commission européenne a publié un 
livre vert sur le rôle de la société civile dans la politique en 
matière de drogue dans l’Union européenne (6), comme 
il est prévu dans le plan d’action drogue. Ce livre vert a 
pour objectif de trouver les meilleurs moyens d’instaurer 
un dialogue continu avec les organisations de la société 
civile jouant un rôle actif dans le domaine de la drogue. Les 
parties intéressées ont été invitées à donner leur avis sur deux 
formules d’instauration d’un dialogue structuré: un forum de 
la société civile sur les drogues servant de plate-forme à des 
consultations informelles régulières ou la mise en place d’un 
lien thématique entre les réseaux existants.

La participation de la société civile à la politique antidrogue 
de l’UE est également un des principaux objectifs du 
programme spécifique «Prévenir la consommation de 
drogue et informer le public» pour 2007 à 2013 (7) qui a 
été proposé par la Commission européenne dans le cadre 
du programme général «Droits fondamentaux et justice». 
Les objectifs généraux du programme antidrogue sont les 
suivants: contribuer à la création d’un espace de liberté, de 
sécurité et de justice en améliorant la diffusion d’informations 
sur les effets de la drogue et en prévenant et en réduisant 
la consommation de drogue, la dépendance à la drogue 
et les risques liés à la drogue. Pour la période allant de 
2007 à 2013, ce programme dispose d’un budget global 
de 21 millions d’euros. Le budget consacré à la lutte contre 
la drogue est toujours en cours de discussion au Parlement 
européen et au Conseil, en vue de son adoption au titre de la 
procédure de codécision.

Nouvelles législations nationales

Réduction de l’offre

L’année dernière, les États membres ont procédé à de 
nombreuses modifications législatives dans le domaine de la 
réduction de la demande, mais, en 2006, un certain nombre 
de pays ont adopté des mesures visant à améliorer les cadres 
juridiques applicables au trafic de la drogue et concernant 
les questions liées à la réduction de l’offre.

En Irlande, des changements significatifs se sont concrétisés 
par l’adoption du Criminal Justice Act 2006 (loi sur la 
justice pénale) qui définit de nouveaux délits (tels que la 
fourniture de drogue aux prisonniers), la mise en œuvre 
de dispositions concernant les comportements antisociaux 
et des propositions de renforcement de l’application de la 
condamnation minimale automatique à dix ans pour le trafic 
de drogue ayant une valeur marchande de 13 000 euros 
ou plus. L’appartenance à une «organisation criminelle», ou 
la facilitation d’une telle organisation (conformément à la 
définition qui en est donnée dans la loi), est pénalisée, et un 

registre des auteurs d’infractions à la législation antidrogue 
a été créé. Il exige de ceux qui ont été condamnés pour 
trafic de drogue qu’ils informent la police de leur adresse 
après leur sortie de prison. Par contre, des modifications 
procédurales ont été effectuées en Hongrie où la disposition 
concernant le siège de la police nationale vise à codifier 
toutes les activités policières liées à la drogue et aux 
précurseurs en une même loi globale afin de mieux lutter 
contre la criminalité liée à la drogue.

Des procédures concernant l’utilisation de certains outils 
de lutte contre le trafic de drogue ont également été mises 
en place ou ont été améliorées lorsqu’elles existaient 
déjà. En Estonie, la loi sur les stupéfiants et les substances 
psychotropes — et les dispositions qui y sont associées — 
a été modifiée en mai 2005 pour élargir le cadre de la 
surveillance. En Roumanie, une loi entrée en vigueur en juin 
2006 a adopté le mandat d’arrêt européen et a défini les 
procédures de son utilisation ainsi que les mesures visant 
à améliorer la coopération judiciaire, la surveillance, les 
poursuites transfrontalières et le transfert des poursuites 
judiciaires. En Bulgarie, le nouveau code de procédure 
pénale adopté en octobre 2005 réglemente la livraison 
contrôlée, les transactions confidentielles et les opérations 
d’infiltration. Certaines dispositions assurent également 
la protection temporaire de témoins dans des affaires de 
drogue et, dans certains cas, la protection de l’identité 
des témoins, et il existe également des règles spéciales 
pour l’interrogation de ces témoins et l’utilisation d’agents 
d’infiltration.

Dans d’autres pays, des outils similaires sont à la disposition 
des procureurs. En République tchèque, les poursuites 
intentées dans des affaires de drogue invoquent souvent les 
dispositions du code de procédure pénale qui permet de 
protéger l’identité des témoins et autorise la surveillance des 
personnes. La loi sur la protection des témoins a également 
été largement appliquée dans des affaires de drogue à 
Chypre.

La récente accélération du trafic de cocaïne a attiré 
l’attention sur la région des Caraïbes. Aux Pays-Bas, un 
tribunal judiciaire spécial pourvu de moyens carcéraux 
est en service à l’aéroport de Schiphol depuis le début de 
2003. Depuis le début de 2005, les vols en provenance des 
principaux pays des Caraïbes sont contrôlés à 100 %. En 
2004, en moyenne, 290 passeurs de drogue ont été arrêtés 
par mois; cette moyenne est tombée à 80 par mois au début 
de 2006. En France, une loi promulguée en octobre 2005 
renforce la coopération avec la région des Caraïbes en vue 
d’intercepter le trafic de drogues illicites par air et par mer.

Réglementation concernant le dépistage 
de la consommation de drogue

Un certain nombre de pays ont déclaré avoir adopté une 
législation qui permet, définit ou réglemente le dépistage 
de la consommation de drogue chez les automobilistes, 

(6)  http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/site/en/com/2006/com2006_0316en01.pdf.
(7)  COM(2006) 230 final.
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les personnes aux arrêts, les détenus ou les employés dans 
différentes situations.

Des contrôles routiers effectués sur des automobilistes au 
moyen d’appareils de dépistage rapide sont désormais 
envisagés en Lituanie, conformément à la résolution 
approuvant le programme national 2005-2010 de 
sécurité de la circulation routière, et au Luxembourg en 
vertu d’un projet de loi de 2004 modifiant la loi sur la 
réglementation de la circulation. En Lettonie, la loi pénale 
telle que modifiée sanctionne désormais les automobilistes 
dont on considère qu’ils conduisent un véhicule en état 
d’intoxication et qui refusent de se soumettre à un test de 
dépistage, avec la possibilité d’une condamnation à une 
peine d’emprisonnement en cas de refus réitéré au cours 
de l’année. Toujours en Lettonie, la loi telle que modifiée 
sur la police stipule dorénavant qu’une personne peut être 
conduite dans un établissement médical pour déterminer 
si elle a consommé de l’alcool ou un stupéfiant, des 
substances psychotropes ou toxiques, et fait référence aux 
textes ministériels qui décrivent la procédure en détail. Les 
procédures concernant le dépistage de consommation de 
drogue chez les automobilistes sont par ailleurs décrites 
dans la question particulière consacrée aux drogues et à la 
conduite automobile — 2007.

Des groupes particuliers de personnes aux arrêts peuvent être 
maintenant soumis à des tests de dépistage de consommation 
de drogue en Écosse, conformément à la position de 
l’Angleterre et du pays de Galles dans ce domaine, et de 
nouveaux projets de réglementation des prisons publiés 
en Irlande en juin 2005 par le ministère de la justice, de 
l’égalité et de la réforme législative introduisent la possibilité 
de soumettre les détenus à des tests obligatoires de dépistage 
de consommation de drogue. Cette décision se veut dans 
l’intérêt de l’ordre public, de la sécurité, de la santé et de la 
sécurité et entraîne le prélèvement d’échantillons d’urine, de 
salive et/ou de cheveux.

En Norvège, il n’est plus possible de soumettre un salarié 
ou un demandeur d’emploi à un test de dépistage de 
consommation de drogue sur le lieu de travail à moins qu’il 
ne donne son accord à la réalisation de ce test. Depuis 
l’entrée en vigueur de la section 9-4 de la loi de 2005 
sur l’environnement de travail, un employeur peut exiger 
qu’un salarié ou un demandeur d’emploi se soumette à 
un test de dépistage de drogue, mais uniquement dans 
les conditions définies dans les statuts et règlements, si 
l’exécution des tâches sous l’emprise de la drogue entraîne 
des risques particulièrement élevés, ou si l’employeur estime 
que le dépistage est nécessaire pour protéger la vie et la 
santé des salariés ou de tierces personnes. Le nouveau 
décret du gouvernement finlandais sur le dépistage de 
la consommation de drogue au travail établit une liste 
exhaustive de dispositions concernant le consentement ainsi 
que les exigences de qualité applicables aux laboratoires 
d’analyse, aux échantillons et aux résultats des tests.

En République tchèque, les règles applicables aux tests 
de dépistage de consommation de drogue effectués par 
la police, le personnel pénitentiaire ou les employeurs 
sont maintenant définies par la loi 379/2005 coll. sur les 
mesures de protection contre les risques causés par le tabac, 
l’alcool et autres substances engendrant une dépendance. 
Un examen effectué par un spécialiste est obligatoire 
lorsqu’il est raisonnable d’estimer que la consommation 
de substances met les personnes ou des tiers en danger. 
Cette loi spécifie également les conditions dans lesquelles 
la police, le personnel pénitentiaire ou les employeurs sont 
autorisés à effectuer un alcootest ou à prélever un échantillon 
de salive. Les examens médicaux, sous forme d’alcootests 
ou de prélèvements d’échantillons de matière biologique, ne 
peuvent être effectués que dans des structures de soins de 
santé dont le personnel a les compétences professionnelles et 
opérationnelles nécessaires.

Criminalité liée à la drogue

La nécessité de prévenir la criminalité liée à la drogue est 
l’une des priorités du programme d’action européen, comme 
en témoigne le fait que l’actuelle stratégie antidrogue de l’UE 
définit cet objectif comme un domaine clé de l’action visant à 
assurer un niveau élevé de sécurité pour le grand public.

L’adoption d’une définition commune de la «criminalité liée 
à la drogue» sur la base d’une proposition de la Commission 
européenne s’appuyant sur des études de l’OEDT est une 
des tâches prévues pour 2007 dans le plan d’action drogue 
2005-2008 de l’UE. La «criminalité liée à la drogue» ne 
signifie pas la même chose dans toutes les disciplines et 
pour tous les professionnels, mais on peut considérer qu’elle 
englobe quatre grandes catégories: les crimes et délits 
psychopharmacologiques (commis sous l’influence d’une 
substance psychoactive), les crimes et délits économiques 
compulsifs (commis afin d’obtenir de l’argent, des biens ou 
des drogues pour entretenir une toxicomanie), les crimes et 
délits systémiques (commis dans le cadre du fonctionnement 
du marché de la drogue illicite) et les infractions liées à la 
drogue, y compris la possession, la consommation, la vente, 
le trafic, etc. (voir également OEDT, 2007a).

Les définitions des trois premiers aspects de la criminalité liée 
à la drogue sont parfois difficiles à appliquer en pratique 
et les données sont rares et inégales. Les données sur les 
«cas signalés» (8) d’infractions à la législation antidrogue 
sont systématiquement disponibles dans tous les pays 
européens pris en compte par le présent rapport annuel. 
Toutefois, ces données reflètent également les différences des 
législations nationales, les différents modes d’application 
des lois et les différences de priorités et de moyens affectés 
par les organismes de justice pénale pour des infractions 
données. De plus, les systèmes nationaux d’information sur 
les infractions liées à la drogue présentent des disparités, 
notamment en ce qui concerne les méthodes de déclaration 

(8)  L’expression «cas signalés» en matière d’infractions à la législation antidrogue est mise entre guillemets parce qu’elle couvre des concepts différents selon les 
pays (rapports de police sur des personnes soupçonnées d’être en infraction à la législation antidrogue, accusations d’infraction à la législation antidrogue, etc.). 
Pour une définition précise pour chaque pays, consultez les notes méthodologiques sur les infractions à la législation antidrogue du bulletin statistique 2007.
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et d’enregistrement, c’est-à-dire ce qui est enregistré, quand 
et comment. Il est donc difficile de faire des comparaisons 
entre les pays et il est préférable de comparer des tendances 
plutôt que des chiffres absolus et de tenir compte de 
l’importance des populations nationales lors des analyses des 
tendances moyennes européennes. D’une manière générale, 
au niveau de l’UE, le nombre de «cas signalés» d’infractions 
à la législation antidrogue a augmenté en moyenne de 47 % 
entre 2000 et 2005 (graphique 1). Les données traduisent un 
accroissement des tendances dans tous les pays déclarants, 
à l’exception de la Lettonie, du Portugal et de la Slovénie qui 
ont signalé un recul global sur cette période de cinq ans (9).

L’équilibre entre les infractions liées à la consommation 
et celles qui sont liées au trafic varie, la plupart des pays 
européens déclarant que la majorité des infractions sont 
liées à la consommation ou à la possession destinée à la 
consommation de drogue; pour 2005, les chiffres atteignent 
91 % en Espagne (10). Toutefois, en République tchèque, 
au Luxembourg, aux Pays-Bas, en Turquie et en Norvège, 
ce sont les infractions liées à la vente et au trafic qui 
prédominent (jusqu’à 92 %, en République tchèque, de la 
totalité des infractions liées à la drogue déclarées en 2005).

Dans la plupart des pays européens, le cannabis est la 
drogue illicite la plus souvent mentionnée dans les infractions 
liées à la drogue (11). Dans les pays où tel est le cas, les 
infractions liées au cannabis, en 2005, ont représenté entre 
42 et 74 % de la totalité de ces infractions. En République 
tchèque, ce sont les infractions liées à la méthamphétamine 
qui prédominent (53 % de la totalité des infractions liées à la 
drogue), alors qu’au Luxembourg, c’est la cocaïne qui est la 
plus souvent citée (impliquée dans 35 % des infractions liées 
à la drogue).

Pendant la période de cinq ans allant de 2000 à 2005, le 
nombre de «cas signalés» d’infractions liées au cannabis 
est resté stable ou a augmenté dans la majorité des pays 
déclarants, ce qui s’est traduit par une augmentation 
globale moyenne de 36 % au niveau de l’UE (graphique 1). 
Des tendances à la baisse ont toutefois été constatées 
en République tchèque (2002 à 2005) et en Slovénie 
(2001 à 2005).

Dans tous les pays déclarants, à l’exception du Luxembourg 
et des Pays-Bas, le cannabis est la drogue la plus souvent 
liée aux infractions de consommation ou de possession pour 
usage personnel. Toutefois, la proportion d’infractions liées à 
la consommation de cannabis a diminué depuis 2000 dans 
plusieurs pays (Grèce, Italie, Chypre, Autriche, Slovénie et 
Turquie) et au cours de la dernière année pour laquelle on 
dispose de données (2004-2005) dans la majorité des pays 

déclarants, ce qui pourrait donner à penser que les forces 
de l’ordre de ces pays font moins porter leurs efforts sur le 
cannabis que sur d’autres drogues (12).

Dans la période allant de 2000 à 2005, les infractions liées 
à la cocaïne ont augmenté dans tous les pays européens 
à l’exception de l’Allemagne où le nombre est resté 
relativement stable. La moyenne de l’UE a augmenté de 
62 % pendant cette même période (graphique 1).

Les «cas signalés» d’infractions liées à l’héroïne entre 
2000 et 2005 donnent une image différente de celle qui 
est associée au cannabis ou à la cocaïne, puisque, dans 
l’ensemble, la consommation moyenne a reculé de 15 % 
dans l’Union européenne, surtout entre 2001 et 2003. 
Toutefois, pendant cette période, les tendances nationales 
des infractions liées à l’héroïne ont divergé, un tiers des pays 
indiquant des tendances à la hausse (13).

(9)  Voir le tableau DLO-1 du bulletin statistique 2007.
(10)  Voir le tableau DLO-2 du bulletin statistique 2007.
(11)  Voir le tableau DLO-3 du bulletin statistique 2007.
(12)  Dans certains des pays où la proportion d’infractions liées à la consommation de cannabis a diminué, il est intéressant de noter que les nombres absolus 

d’infractions liées à la consommation de cannabis ont augmenté.
(13)  Si la moyenne européenne ne reflète pas l’augmentation des infractions liées à la consommation d’héroïne constatée dans la moitié des pays déclarants, cela 

tient essentiellement au fait que les pays pour lesquels les données font défaut pendant deux années consécutives ne sont pas pris en compte pour le calcul 
de la moyenne européenne ainsi qu’au fait que cette dernière tient compte de la taille des populations nationales (ce qui donne plus de poids aux chiffres de 
certains pays).

Graphique 1 — Évolution des cas signalés d’infractions à la 

législation antidrogue dans les États membres de l’UE, 2000-2005

NB:   Les tendances représentent les informations disponibles contenues dans les 
rapports nationaux sur les cas d’infractions (pénales et non pénales) à la 
législation antidrogue déclarées par l’ensemble des autorités répressives des 
États membres de l’UE; toutes les séries sont indexées sur la base de 100 en 
2000 et sont pondérées par les chiffres de population du pays pour donner 
la tendance globale au niveau de l’UE.

   Étant donné que les définitions et les unités de mesure varient fortement entre 
les pays, le terme général de «rapports» pour les infractions à la législation 
antidrogue est utilisé ici; pour plus d’informations, voir le chapitre «Drug law 
offences: methods and definitions» dans le bulletin statistique 2007.

   Les pays ne disposant pas de données pour deux années consécutives ou plus 
ne sont pas inclus dans les calculs des tendances: la tendance générale est 
calculée sur la base de vingt-quatre pays; les tendances concernant l’héroïne, 
la cocaïne et le cannabis sont basées sur, respectivement, quatorze, quatorze 
et quinze pays.

   Pour de plus amples informations, voir le graphique DLO-6 dans le bulletin 
statistique.

Sources:  Points focaux nationaux Reitox et, en ce qui concerne les chiffres de population, 
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/.

50

75

100

125

150

175

In
di

ce
 (2

00
0 

= 
10

0)

2000 2001 2002 2003 2004 2005

Cocaïne Tous les cas signalés Cannabis Héroïne

kg708411insideFR.indd   26 6/11/07   11:05:54



27

Chapitre 1: Politiques et législations 

Recherche sur le problème de la drogue

Financement

Selon les déclarations des points focaux nationaux, en 
Europe, la recherche liée à la drogue est financée par des 
fonds publics nationaux et européens. Plusieurs États membres 
déclarent que la recherche sur les drogues est financée 
par des fonds nationaux affectés à la recherche en général 
(Allemagne, Pays-Bas, Finlande, Royaume-Uni), des fonds 
de recherche du ministère de la santé (Italie) ou des fonds 
gérés par l’organisme national de coordination de la lutte 
antidrogue (France, Suède). En Roumanie, la recherche est 
financée par des organismes internationaux tels que le Fonds 
mondial.

Activité de recherche

Se basant sur les publications scientifiques validées par les 
pairs comme indicateur de l’activité scientifique, une analyse 
de ces dernières effectuée en 2005 et 2006 et citée dans les 
rapports nationaux montre que les priorités de la recherche 
thématique varient d’un pays à un autre.

Il apparaît que le traitement de la toxicomanie est un 
important sujet de recherche, la majorité des études 
examinant différents aspects du traitement de substitution. 
La recherche consacrée à la prévention représente une 
proportion nettement moindre de la littérature scientifique 
citée dans les rapports nationaux. Sur les cinq indicateurs 
clés de l’OEDT, les publications sur les maladies infectieuses 
sont les plus nombreuses, devant celles qui traitent de la 
prévalence de la consommation de drogue chez les jeunes.

Les publications scientifiques citées dans les rapports 
nationaux varient d’un pays à un autre. La recherche 
consacrée au traitement, notamment à celui des 
consommateurs de drogue porteurs du virus de l’hépatite C, 
est souvent citée dans le rapport allemand, alors que le 
rapport néerlandais traite plus particulièrement des nouvelles 
méthodologies de traitement. Au Royaume-Uni, la recherche 
est surtout axée sur les questions de consommation de drogues 
à problèmes, de criminalité liée à la drogue et de marché 
de la drogue. Les quelques références faites à la recherche 
neuroscientifique sont essentiellement néerlandaises. Toutefois, 
la mission interministérielle de lutte contre la drogue et la 
toxicomanie française (MILDT) a également financé une série 
de projets de recherche dans ce domaine.

Les programmes de recherche récemment mis en œuvre 
témoignent de la similitude des priorités de recherche au 
niveau national dans les États membres. En Allemagne, 
l’actuel financement national de la recherche est affecté à 
l’optimisation des services de traitement face à la demande, 
y compris en ce qui concerne la recherche fondamentale. 
En 2006, les Pays-Bas ont lancé le programme de recherche 
«Comportement à risque et dépendance». Au Royaume-Uni, 
des études sur la qualité des systèmes de traitement et sur 
les très jeunes consommateurs de drogues à problèmes ont 
récemment été entreprises. Les nouveaux États membres 
concentrent plus particulièrement leurs efforts sur la base 
scientifique de leurs systèmes de suivi, par exemple au 
moyen d’enquêtes auprès des jeunes.

La recherche dans l’Union européenne

Le financement par l’UE de la recherche liée à la drogue est 
assuré par des programmes-cadres de recherche dont le plus 
récent, le 7e programme-cadre (2007-2013), a été lancé à 
la fin de 2006. Des projets de recherche faisant état de leurs 
résultats en 2005-2006 sont nés du thème «Qualité de vie» 
du 5e programme-cadre de recherche de l’UE (1998-2002). 
Au nombre de ces projets figurent «le traitement quasi 
obligatoire des toxicomanes en Europe» (QCT), «les besoins 
de soutien des consommateurs de cocaïne et de crack en 
Europe» (Cocineu) et «l’intégration des services visant un 
diagnostic mixte et une guérison optimale de la toxicomanie» 
(Isadora).

Stupéfi ants et conduite automobile — 
Questions particulières 2007 de l’OEDT

Les substances psychoactives peuvent altérer la capacité 
d’une personne à conduire un véhicule au point d’accroître le 
risque d’accidents et de blessures. Une question particulière 
consacrée aux stupéfi ants et à la conduite automobile 
présente les conclusions de plusieurs types d’études menées 
sur ce sujet, axées principalement sur le cannabis et les 
benzodiazépines de même que sur les actions préventives 
et moyens juridiques déployés pour faire face à ce 
comportement problématique.

Cette question particulière (selected issue) est disponible 
sous forme imprimée et électronique, en anglais uniquement 
(http://issues07.emcdda.europa.eu).
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Chapitre 2
Réponse au problème de la drogue en Europe — Vue d’ensemble

Le plan d’action drogue 2005-2008 de l’UE invite 
spécifiquement les États membres à intensifier l’application 
de méthodes facilement accessibles, efficaces et diversifiées 
de prévention, de traitement et de réduction des risques et 
de réinsertion sociale. Ces diverses facettes du problème de 
la drogue en Europe sont examinées plus en détail dans ce 
chapitre.

Les stratégies de prévention peuvent cibler différents 
groupes — allant de l’ensemble de la population à des 
groupes à risque particuliers — et les méthodes utilisées 
peuvent varier en conséquence. Des mesures de traitement et 
de réduction des risques sont aujourd’hui à la disposition des 
consommateurs de drogue et des toxicomanes et, dans de très 
nombreux pays, leur efficacité a été évaluée par des études de 
résultats. Les mesures de réduction des risques visent à prévenir 
les décès liés à la drogue et à réduire les risques pour la santé, 
par exemple l’infection par le VIH et le virus de l’hépatite C. Le 
traitement de l’héroïnomanie se fait généralement par thérapie 
de substitution, et des programmes spéciaux ont été mis en 
place pour la dépendance au cannabis, aux amphétamines et 
à la cocaïne. En cas de réussite du traitement, l’étape suivante 
est celle de la réinsertion sociale. Comme nous allons le voir 
plus loin, les conditions de vie de nombreux consommateurs 
de drogue sont mauvaises et les stratégies de réinsertion 
doivent souvent surmonter des problèmes considérables.

Pour chaque type d’intervention, des exemples provenant de 
différents pays sont donnés et les résultats de la recherche 
à l’appui de leur efficacité (ou de leur non-efficacité) sont 
examinés.

Prévention
Il n’est généralement pas possible de mesurer les effets des 
stratégies de prévention individuelles en mesurant l’évolution 
de la prévalence de la consommation de drogue au niveau de 
la population. Toutefois, chaque stratégie de prévention peut 
être comparée à l’ensemble des preuves accumulées afin de 
déterminer s’il s’agit ou non d’une intervention fondée sur des 
preuves, ce qui nécessite de bonnes informations sur le contenu, 
la couverture et le nombre des interventions de prévention.

Amélioration des informations disponibles: suivi, contrôle 
de la qualité et évaluation

Les États membres font de plus en plus un suivi des 
interventions de prévention et sont par conséquent à même 

de fournir des données sur le contenu et la disponibilité des 
interventions. L’Allemagne, les Pays-Bas et la Norvège ont une 
vaste couverture documentaire. La Grèce, l’Italie, Chypre et la 
Lituanie assurent un suivi de la prévention en milieu scolaire, 
la Grèce, la Pologne, la Finlande et la Suède étudient la 
création de services de prévention locale et la France a mis 
en place un système centralisé de suivi de la prévention de la 
consommation de drogue. Certains pays (République tchèque, 
région autonome de Galicie en Espagne, Hongrie et Norvège) 
s’intéressent déjà à la base de preuves lorsque des demandes 
de financement des interventions sont faites et envisagent 
d’adopter des systèmes d’accréditation. Le Portugal, la 
Roumanie et la Finlande appliquent des critères de qualité 
minimale aux programmes de prévention.

Les informations fournies par la Hongrie et les Pays-Bas 
donnent à penser que l’existence de systèmes de suivi 
de la prévention et l’application de critères de qualité se 
traduisent par une amélioration des rapports sur les projets et 
évaluations et par une meilleure qualité des interventions.

La plupart des programmes de prévention ne font pas 
l’objet d’une évaluation et ceux qui sont évalués le sont 
généralement en fonction «de la portée et de l’acceptation 
de l’intervention» et non pas «de la mesure dans laquelle les 
objectifs ont été atteints» (rapport national grec).

Ces dernières années, des études portant sur l’efficacité 
de la prévention ont été effectuées en Allemagne (Bühler et 
Kröger, 2006) et au Royaume-Uni (Canning e.a., 2004; 
Jones e.a., 2006) ainsi que par l’OMS (Hawks e.a., 2002). 
Ces études contribuent à faciliter la définition des bonnes 
pratiques en matière de stratégies de prévention. L’étude la 
plus récente et la plus complète (Bühler et Kröger, 2006) a 
évalué 49 travaux d’ensemble de haute qualité, par exemple 
des études et des méta-analyses, sur la prévention de l’abus 
de substances psychoactives et en a tiré des conclusions en 
ce qui concerne l’efficacité des stratégies de prévention de 
la drogue. Dans le texte qui suit, l’efficacité des différents 
types de stratégie de prévention est examinée sur la base des 
résultats de cette étude et d’autres travaux.

Campagnes dans les médias

Hawks e.a. (2002), en accord avec la Health Development 
Agency (HDA, 2004), en arrive à la conclusion suivante: «on 
a constaté que l’utilisation des médias seuls, particulièrement 
en présence d’autres influences compensatrices, n’était pas un 
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moyen efficace de réduire les différents types de consommation 
de substances psychotropes. Il a toutefois été établi qu’elle 
améliorait les niveaux d’information et qu’elle appuyait les 
initiatives stratégiques.» Toutefois, d’autres éléments donnent 
à penser que les campagnes dans les médias peuvent avoir 
un effet positif si elles servent à soutenir une mesure de 
renforcement d’autres stratégies (Bühler et Kröger, 2006).

Dans le cadre d’une évaluation de la campagne de lutte 
contre la consommation de cocaïne intitulée «Know the 
score» en Écosse, Binnie e.a. (2006) ont constaté que 30 % 
des consommateurs de cocaïne avaient moins de chance 
de prendre cette substance après avoir vu des annonces 
de la campagne, mais que 56 % déclaraient que la 
campagne n’avait en rien modifié leur intention de continuer 
à consommer de la cocaïne et que 11 % affirmaient même 
qu’ils avaient encore plus de chance d’en consommer. 
Par ailleurs, la récente réévaluation de la campagne du 
gouvernement des États-Unis contre la consommation 
de cannabis a confirmé les premières conclusions selon 
lesquelles (malgré des taux de rappel positifs et une 
différenciation par groupes cibles) la campagne n’avait 
eu aucun effet sur l’attitude des jeunes non-consommateurs 
vis-à-vis de la consommation de cannabis mais que, par 

contre, l’exposition à la campagne avait été associée à des 
effets défavorables sur la perception qu’ont les jeunes de la 
consommation de marijuana par d’autres (GAO, 2006).

Dans quelques cas isolés, toutefois, on a constaté que 
l’accent n’était plus mis sur l’amélioration des connaissances 
(l’objectif de la plupart des campagnes dans les médias), 
mais sur l’apport d’informations socio-émotionnelles (qui 
essaient de modifier la perception que l’on peut avoir, par 
exemple, de la consommation de cannabis). Par exemple, 
aux Pays-Bas, une campagne a véhiculé le message «You 
are not mad if you are not smoking cannabis, because 
80 % of all young people do not smoke either» (il n’y a rien 
d’anormal à ne pas fumer de cannabis, 80 % des jeunes en 
font autant) (14). Par ailleurs, en Irlande, des éléments de la 
campagne nationale de prévention de la drogue cherchent à 
réfuter certains mythes qui collent au cannabis et qui disent, 
par exemple, qu’il est «biologique» ou «naturel».

Stratégies environnementales concernant 
les substances licites

Il a été démontré que l’augmentation du prix d’une substance 
et/ou de l’âge limite légal pour sa consommation a une 

(14)  Voir http://www.drugsinfo.nl.

Pratiques fondées sur des données probantes

Les pratiques fondées sur des données probantes sont des 
interventions thérapeutiques (un traitement médicamenteux, 
par exemple) méthodiquement éprouvées, reposant sur des 
recherches scientifi ques (notamment des études) et conduisant à 
une évolution privilégiée de l’état de santé du patient (une baisse 
de la consommation de drogue, par exemple). Il est d’usage 
de déterminer si une intervention peut être considérée comme 
une pratique fondée sur des données probantes sur des critères 
d’effi cacité potentielle et d’effi cacité réelle (Brown e.a., 2000; 
Flay e.a., 2005).

L’effi cacité potentielle mesure l’effi cacité d’une intervention 
dans des conditions de recherche idéales. Elle est idéalement 
établie sur les conclusions d’un essai comparatif dans lequel 
certains participants reçoivent l’intervention à évaluer tandis 
qu’un groupe témoin en reçoit une autre ou n’en reçoit aucune, 
ou encore dans le cadre d’un essai clinique aléatoire au cours 
duquel les participants reçoivent de manière aléatoire l’une ou 
l’autre des interventions (Cochrane Collaboration, 2007). Il est 
communément admis que seuls les essais cliniques aléatoires 
ou les essais comparatifs, de préférence accompagnés d’une 
évaluation des méthodes, permettent d’établir l’effi cacité 
potentielle d’une intervention et d’inspirer ainsi les pratiques et 
politiques futures.

Il est cependant regrettable que l’affectation aléatoire des 
participants à une intervention ou à un groupe témoin ne soit pas 
toujours faisable.

L’effi cacité réelle mesure l’effi cacité d’une intervention dans des 
conditions courantes. Souvent, les interventions dont les essais 
comparatifs se sont révélés encourageants sont appliquées à la 

population locale pour étudier leur effi cacité dans des conditions 
habituelles d’utilisation. Les recherches d’effi cacité réelle, 
notamment les études nationales de résultats thérapeutiques, 
s’intéressent essentiellement aux répercussions de l’intervention 
sur la santé ou aux autres effets signifi catifs pour démontrer 
l’effi cacité des traitements.

Les divergences d’opinion sur les critères d’appréciation de 
la qualité des études menées sur l’effi cacité potentielle ou 
l’effi cacité réelle et sur le type de méthode de recherche le plus 
indiqué (quantitative par opposition à qualitative) compliquent 
toutefois cette démonstration. C’est pourquoi les conclusions sur 
l’effi cacité d’un traitement peuvent différer. Le mode d’évaluation 
et d’appréciation des différentes sources de données probantes 
reste diffi cile à déterminer dans le processus décisionnel, surtout 
lorsqu’il s’agit d’interventions dont l’effi cacité n’a pas encore été 
établie par des données probantes détaillées, mais qui serait 
attestée dans les faits.

Malgré ces diffi cultés, il n’en reste pas moins que les données 
probantes peuvent contribuer à améliorer les pratiques et 
politiques de soins et qu’il est nécessaire d’encourager les débats 
sur les pratiques fondées sur des données probantes, appuyés 
par des critères d’évaluation précis de ces données.

Pour alimenter ces échanges et promouvoir les pratiques fondées 
sur des données probantes, l’OEDT travaille actuellement au 
développement d’un portail internet qui présentera les dernières 
données probantes disponibles sur l’effi cacité réelle des diverses 
interventions ainsi que les outils permettant d’améliorer la qualité 
des interventions et de consolider les exemples de meilleures 
pratiques mis en œuvre dans les États membres de l’Union 
européenne. Le portail s’appuiera sur la précieuse banque 
d’information de la Cochrane Collaboration.
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incidence positive sur la réduction de la consommation, 
mais que cette mesure n’est possible que dans le cas de 
substances licites telles que l’alcool et le tabac (Bühler et 
Kröger, 2006). Ces stratégies environnementales ont, jusqu’à 
ce jour, surtout été un phénomène nordique ou américain, 
et elles ont essentiellement visé la consommation d’alcool, 
avec des résultats prometteurs (Lohrmann e.a., 2005; 
Stafström e.a., 2006). Mais, de plus en plus, apparaissent 
des approches globales locales traitant l’alcool et le tabac 
de la même façon que les substances illicites. La Belgique, 
la Bulgarie, le Danemark, la Lituanie, le Luxembourg, les 
Pays-Bas, la Pologne, la Slovaquie et la Norvège font tous 
état de l’existence de stratégies ou de discussions locales 
sur l’application de taxes supplémentaires ou de lois 
réglementant la disponibilité de l’alcool et du tabac. Ces 
stratégies visent à réduire la consommation chez les jeunes 
en créant des zones sans alcool ou en durcissant les règles 
de sécurité dans les lieux de vie nocturne. En ce qui concerne 
les établissements scolaires, de récentes études effectuées 
en Europe (Kuntsche et Jordan, 2006) et ailleurs (Aveyard 
e.a., 2004) confirment que le climat normatif et les réseaux 
informels influencent considérablement le comportement face 
à la consommation de drogues légales et de cannabis. Un 
intérêt accru est aujourd’hui accordé à l’adoption de normes 
scolaires en Allemagne, en Irlande et en Italie (15). 

Prévention universelle

Il a été démontré que des programmes interactifs fondés 
sur le modèle de l’influence sociale ou de l’aptitude à la 
vie quotidienne sont efficaces dans les écoles, mais que 
des mesures individuelles appliquées de manière isolée 
(par exemple, mesures se limitant à la communication 
d’informations, éducation affective ou autres mesures 
non interactives) ont été évaluées négativement (Bühler 
et Kröger, 2006). Pour des raisons d’organisation, la 
prévention scolaire relève généralement des autorités 
locales, notamment dans les pays nordiques, en France 
et en Pologne.

Certains commentateurs considèrent que les programmes 
complémentaires de santé générale/d’aptitude à la vie 
quotidienne sont plus générateurs de changements que les 
seuls programmes d’éducation en fonction des aptitudes et 
donnent à penser que les interventions sont mieux intégrées 
dans le cadre d’un programme d’enseignement sanitaire 
bien fondé (Hawks e.a., 2002). Cela semble être le cas 
dans presque tous les États membres. Par ailleurs, plusieurs 
d’entre eux (par exemple l’Italie, la Lituanie, les Pays-Bas, 
la Slovaquie, le Royaume-Uni) intègrent la question de la 
prévention de la drogue et d’autres aspects sanitaires et 
sociaux tels que la violence, les problèmes de santé mentale, 
l’exclusion sociale, les mauvais résultats scolaires et la 
consommation de tabac et d’alcool dans le cadre de la 
prévention de la santé publique, ce qui met également plus 

l’accent sur la réponse aux besoins spécifiques des groupes 
vulnérables.

Une raison souvent avancée pour la non-mise en œuvre 
de programmes types est qu’ils ne seraient pas adaptables 
aux conditions locales et ne répondraient pas aux besoins 
individuels des communautés (Ives, 2006). Toutefois, à 
l’inverse, les programmes de prévention standardisés 
offrent des avantages: les protocoles constituent des 
lignes directrices claires permettant de créer des systèmes 
de formation des enseignants et des infrastructures 
d’enseignement stables, et cela facilite l’utilisation de normes 
communes de mise en œuvre, même lorsque les écoles et les 
conditions locales sont très disparates.

Dans de nombreux États membres (Bulgarie, Italie, Lettonie, 
Lituanie, Luxembourg, Autriche et Roumanie), le contenu des 
programmes de prévention est axé sur la sensibilisation, 
l’apport d’informations et l’organisation d’actions isolées (par 
exemple des visites d’experts) (16), malgré les témoignages 
donnant à penser que d’autres méthodes peuvent être plus 
efficaces.

Les programmes d’influence sociale dans les écoles sont 
très répandus, notamment au Royaume-Uni et dans les pays 
offrant des programmes standardisés tels que l’Allemagne, 
l’Espagne, la Grèce, l’Irlande, la Norvège et, bientôt, 
le Danemark.

En ce qui concerne la prévention universelle assurée au 
niveau local, douze États membres déclarent que des plans 
antidrogue existent dans la plupart des municipalités, 
voire dans toutes, et, dans dix pays, ces plans constituent 
une priorité politique. Ils prennent essentiellement la forme 
d’actions d’information et, dans un moindre degré, d’autres 
activités de loisirs. La prévention universelle familiale 
comprend essentiellement des soirées de parents ou des 
approches informatives et, moins souvent, une formation 
intensive à l’intention des parents.

Prévention sélective

Les États membres s’intéressent de plus en plus aux stratégies 
de prévention visant des groupes entiers de populations 
vulnérables (17). Cela veut dire qu’il faut d’abord identifier 
ces groupes, par exemple au moyen d’outils d’évaluation 
standardisés tels que l’indice de précarité multiple (index 
of multiple deprivation) au Royaume-Uni ou d’indicateurs 
socio-économiques tels que les conditions de logement ou les 
niveaux d’éducation (nombre d’élèves en retard dans leur 
scolarité ou nombre d’élèves subventionnés).

Une fois les groupes cibles identifiés (par exemple, 
en France, les «zones urbaines sensibles» ou, dans le 
cas d’établissements scolaires, les «zones d’éducation 
prioritaires»), des fonds supplémentaires peuvent être 
dégagés pour ces groupes défavorisés. En Irlande, à Chypre 

(15)  Voir également http://www.emcdda.europa.eu/?nnodeid=19197.
(16)  Données de SQ 22 et 25.
(17)  Pour plus d’informations sur la prévention sélective, et plus particulièrement sur les groupes à risque et les facteurs de risque, voir les rapports annuels 

antérieurs et la question particulière 2007 consacrée à la consommation de drogue chez les mineurs.
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et au Royaume-Uni, des projets de prévention sélective 
sont déjà appliqués dans la plupart de ces zones, et le 
Portugal travaille à la mise en œuvre d’une telle stratégie. 
Les initiatives prises vont de services de conseils en Estonie, 
en Grèce, en France et en Slovaquie, à des actions sur le 
terrain au Luxembourg et en Autriche, s’adressant parfois 
spécifiquement à des groupes ethniques. Par ailleurs, certains 
nouveaux États membres (Bulgarie, Lituanie, Hongrie, 
Pologne et Roumanie) font largement état d’interventions 
s’adressant aux familles vulnérables. La plupart des États 
membres mettent l’accent sur la consommation de drogue 
dans la famille, mais certains (Grèce, Lituanie, Hongrie 
et Royaume-Uni) ont adopté un point de vue plus large 
et prennent en compte toutes les familles socialement 
défavorisées.

Bien qu’elles soient également utilisées en prévention 
universelle, il est de plus en plus souvent fait mention 
d’approches axées sur l’intervention de pairs pour les 
actions de prévention sélective (Irlande, Pays-Bas, Autriche, 
Pologne et Norvège). Dans leur étude des approches axées 
sur l’intervention de pairs, Parkin et McKeganey (2000) 
concluent que c’est sur les éducateurs eux-mêmes plutôt que 
sur le groupe cible que l’impact de ces initiatives est le plus 
fort. Il semble que ces approches soient plus efficaces pour 
modifier les connaissances et les attitudes que pour modifier 
le comportement. Les projets impliquant des pairs sont 
rarement évalués, mais lorsqu’ils le sont (par exemple Free 
Style, en Norvège), l’évaluation ne concerne généralement 
que le recrutement de jeunes leaders dans les écoles et 
l’éventuel renforcement des connaissances et des attitudes 
des pairs leaders.

Bien que la prévention sélective gagne en popularité, il faut 
rester prudent, notamment en ce qui concerne la participation 
de jeunes à des programmes entre pairs (Cho e.a., 2005; 
Dishion et Dodge, 2005), car les groupes vulnérables 
peuvent être exposés à des «effets de contagion» négatifs. 
Ces effets involontaires, dus à l’intervention elle-même, 
peuvent entraîner un accroissement de la consommation 
de substances psychoactives ou une intensification des 
comportements à risque. Toutefois, ces résultats indésirables 
ne sont pas propres à la prévention sélective, on les observe 
également dans le cas de communication d’informations 
dans les médias, ainsi que dans les actions de prévention 
individuelles (voir plus haut).

Traitement et réduction des risques

Tendances récentes dans les systèmes de traitement

La plupart du temps, les consommateurs de drogue sont 
traités dans des services de consultations externes, y 
compris des services de médecine générale. L’élargissement 
des réseaux de traitement ambulatoire s’est poursuivi 
ces dernières années et l’on a constaté un élargissement 
géographique supplémentaire dans plusieurs pays, 
notamment en Bulgarie, en Estonie, en Grèce, en Lituanie, en 

Roumanie et en Finlande. À l’opposé, le nombre de services 
recevant des patients hospitalisés est resté stable dans la 
plupart des pays.

La Lettonie, la Hongrie, la Roumanie et la Slovaquie sont au 
nombre des pays dans lesquels la couverture géographique 
nationale des services spécialisés de traitement pour 
toxicomanie est très inégale. Malgré les récents 
élargissements des réseaux de prestataires de services, il 
continue d’exister des listes d’attente pour le traitement de 
substitution en Grèce, ainsi qu’en Hongrie et en Pologne.

Le traitement dans les établissements d’accueil, qui 
constituait autrefois la principale solution de traitement 
des héroïnomanes dans de nombreux pays européens, 
est relativement moins courant de nos jours et la majorité 
des consommateurs d’opiacés sont aujourd’hui traités en 
services ambulatoires. Les services de traitement hospitalier 
sont toutefois de plus en plus importants pour soigner les 
usagers de drogue âgés et de longue durée ayant besoin 
de traitements complexes en raison de la coexistence d’une 
grave comorbidité somatique et psychologique. En réponse à 
l’évolution des besoins, la philosophie des services recevant 
des patients hospitalisés et leur façon de travailler ont 
considérablement évolué au fil des ans. La cohabitation du 
traitement et des soins médicaux, y compris des traitements 
psychiatriques, des traitements antirétroviraux très actifs et 
des traitements des maladies hépatiques, est aujourd’hui plus 
courante, et le recours au traitement de substitution visant à 
stabiliser les patients s’est accru.

Caractéristiques des consommateurs de drogue 
suivant un traitement ambulatoire

Les données fournies par l’indicateur de la demande 
de traitement peuvent servir à caractériser le statut 
socio-économique des patients fréquentant les centres 
de traitement et, dans une certaine mesure, de tous les 
consommateurs de drogue (18). L’accès au traitement 
ambulatoire étant plus facile et moins sélectif dans la plupart 
des pays, il est possible d’extrapoler ce groupe de patients à 
l’ensemble des consommateurs de drogue.

En 2005, vingt pays européens sur vingt-neuf ont 
communiqué des informations sur 315 000 consommateurs 
de drogue fréquentant des centres de traitement ambulatoire. 
Les données ont été fournies par plus de 4 000 unités 
de traitement. Environ la moitié (53 %) des patients non 
hospitalisés sont traités pour avoir essentiellement consommé 
des opiacés, et l’autre moitié pour avoir essentiellement 
consommé d’autres drogues, notamment du cannabis (22 %) 
et de la cocaïne (16 %). La drogue la plus couramment 
consommée varie d’un pays à un autre.

Environ 80 % des patients suivant un traitement ambulatoire 
sont des hommes dont la moyenne d’âge est d’environ 
30 ans (28 ans pour ceux qui commencent le traitement), 
et leurs conditions de vie sont généralement mauvaises 
comparativement à la population générale du même 
âge. Environ 60 % des patients en traitement ambulatoire 

(18)  Pour plus de détails sur les chiffres cités dans cette section, voir les tableaux et graphiques TDI du bulletin statistique 2007.
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n’ont pas fait d’études au-delà du primaire et environ un 
dixième d’entre eux n’ont même pas terminé leurs études 
primaires. Environ la moitié avait un emploi régulier avant 
de commencer le traitement ambulatoire et l’autre moitié 
était au chômage. La plupart (85 %) avaient une situation 
stable au niveau du logement, 40 % d’entre eux vivant avec 
leurs parents et 19 % vivant seuls. Une minorité importante 
de patients suivant un traitement ambulatoire (15 %) vivaient 
avec des enfants, seuls ou avec leur partenaire, ce qui 
compliquait leur vie de toxicomane et représentait un facteur 
de risque pour les enfants.

Les informations sur la situation socio-économique des 
consommateurs de drogue en traitement sont complétées 
par les informations nationales fournies par certains pays, 
ventilées par principale substance psychoactive consommée. 
Par exemple, en Allemagne, 67 % des consommateurs 
d’héroïne sont au chômage ou inactifs, contre 53 % pour les 
consommateurs de cocaïne et 35 % pour les consommateurs 
de cannabis, alors que 74 % des consommateurs d’opiacés 
ont un niveau d’instruction scolaire limité, comparativement à 
63 % pour les cocaïnomanes (Sonntag e.a., 2006).

Faits nouveaux

Des services spécialisés s’adressant à des groupes 
particuliers de consommateurs de drogue, par exemple 
les femmes, les utilisateurs de drogue sans domicile 
fixe, les travailleurs du sexe ou les jeunes ou très jeunes 
consommateurs de drogue (voir la question particulière 
consacrée à la consommation de drogue chez les jeunes — 
2007), ont récemment été mis en place dans plusieurs pays. 
Dans d’autres, les possibilités de traitement pharmacologique 
ont été élargies de manière à répondre aux besoins 
de groupes d’utilisateurs particuliers afin d’augmenter 
la couverture du traitement. Par exemple, le traitement 
d’entretien à la buprénorphine est aujourd’hui autorisé 
à Malte (19).

Traitement de différents groupes de consommateurs 
de drogue

Les États membres ont de plus en plus conscience qu’il est 
important de disposer de services de traitement appropriés 
pour les consommateurs de cannabis et de cocaïne à 
problèmes. En Europe, dans le cas du cannabis, les 
programmes de traitement, de conseil et de prévention se 
recoupent souvent afin de toucher un plus grand nombre de 
consommateurs. De nouvelles stratégies de communication, 
par exemple le recours à l’internet, sont mises en œuvre 
afin de toucher les consommateurs de cannabis dont la 
consommation se situe quelque part entre l’expérimentation 
et la toxicomanie. Des services et programmes spéciaux 
de traitement du cannabis, qui sont à ce jour relativement 
peu disponibles en Europe, sont actuellement en cours de 
développement (voir le chapitre 3).

De plus, les États membres confrontés à un niveau élevé de 
demandes de traitement contre la cocaïnomanie commencent 

à commanditer des études dans ce domaine, le problème 
étant compliqué par le fait que les consommateurs de 
cocaïne en poudre et de crack appartiennent généralement 

(19)  Voir «Les médicaments utilisés dans le traitement de substitution en Europe», p. 69.

Cadres législatifs des traitements de substitution

En 2006, une enquête a été réalisée auprès d’un réseau 
spécialisé de correspondants juridiques en vue d’obtenir un 
complément d’information sur les lois et la réglementation 
offi cielle se rapportant aux critères d’admission pour un 
traitement de substitution et à ses méthodes de prescription et 
de délivrance. Les résultats recueillis dans dix-sept pays sont 
venus étayer un rapport de la base de données européenne 
sur les législations concernant les drogues (1) publié en 2003.

Le champ d’application du cadre législatif varie 
considérablement d’un État membre à l’autre. Dans certains 
pays comme la Belgique, le traitement de substitution est 
prévu par une loi spécifi que tandis que dans d’autres 
pays, comme Chypre, son application est subordonnée 
à l’interprétation de la législation relative aux substances 
contrôlées. La fermeté du cadre législatif et sa souplesse font 
l’objet d’un compromis.

Les substances autorisées dans un traitement de substitution sont 
normalement défi nies par la loi. Le plus souvent, la méthadone 
seule ou associée à la buprénorphine peut être prescrite. Par 
contre, dans certains pays, la morphine ou la codéine sont 
des produits autorisés. De même, dans la quasi-totalité des 
pays, les critères d’admission nationaux sont fi xés par des 
lois, des directives ou des décrets ministériels. Le diagnostic 
de toxicomanie et l’âge minimal constituent les principaux 
critères, de même que des antécédents de traitement non 
médicamenteux infructueux. La législation de certains pays 
prévoit des sanctions en cas de violation des modalités d’un 
traitement tandis que, dans d’autres, cette décision est laissée à 
l’appréciation de chaque centre de soins.

Par ailleurs, la législation défi nit généralement le personnel 
autorisé à prescrire un traitement. Il s’agit principalement 
des médecins des centres de soins, même si n’importe 
quel médecin ou certains médecins qualifi és ou accrédités 
peuvent prescrire un traitement dans certains pays. Dans 
la pratique, il est rare que des médecins prescrivent un 
traitement de substitution (2) en dehors d’un centre de soins. 
La législation prévoit rarement les doses maximales. La 
plupart des pays utilisent des ordonnances spéciales pour 
empêcher leur reproduction, en dépit du fait que plusieurs 
disposent d’un registre central, et quelques-uns délivrent des 
cartes d’identité spéciales. Habituellement, les dispensaires 
autorisés (pharmacies ou centres de soins pour la plupart) 
sont également énoncés dans les textes, même si certains 
pays autorisent aussi les médecins à prescrire un traitement. 
Enfi n, un système de prise médicamenteuse à domicile a été 
institué par des mesures législatives ou des directives, ou est 
simplement toléré, dans la majorité des pays. Dans certains 
cas, cette pratique est formellement interdite.

(1) Des informations complémentaires sont disponibles à l’adresse: 
http://eldd.emcdda.europa.eu/?nnodeid=5036.

(2) Voir le tableau HSR-6 du bulletin statistique 2007.
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à des groupes sociaux très distincts (voir le chapitre 5). 
Toutefois, à l’heure actuelle, en raison du manque de services 
spécifiques, la grande majorité des consommateurs de 
psychostimulants, y compris d’amphétamines, sont traités 
dans des services de traitement traditionnels spécialisés dans 
le traitement des opiacés, et il existe un besoin identifié de 
formation du personnel traitant et des cliniciens dans toute 
l’Europe.

Traitement de la dépendance à l’héroïne

Après avoir obtenu le cautionnement de la classe 
politique comme réponse à la consommation d’héroïne 
dans la deuxième moitié des années 80, le traitement de 
substitution a continué sur sa lancée et est devenu la solution 
prédominante de traitement de la dépendance aux opiacés 
dans la plupart des pays (graphique 2).

Les principaux produits de substitution utilisés sont la 
méthadone et la buprénorphine. Dans l’idéal, il faudrait 
assortir le traitement pharmacologique de consultations 
psychologiques et de soutien social. Le traitement de 
substitution est généralement dispensé dans des unités 
spécialisées de traitement de la drogue appartenant à des 
centres de soins ambulatoires, mais également, et de plus 
en plus, par des médecins exerçant dans le privé. Dans 
certains pays, par exemple en Allemagne, en France et 
au Royaume-Uni, les médecins généralistes participent 
activement au traitement des usagers de drogue. Dans 
d’autres, la participation des médecins au niveau local reste 
limitée, pour des raisons juridiques ou par manque d’intérêt 
dans le traitement des toxicomanies (20). Le contrôle de la 
qualité est également à l’ordre du jour dans plusieurs pays 
et a entraîné une plus grande rigueur de la réglementation, 
un accroissement des besoins de formation ou l’adoption de 
niveaux plus élevés de contrôle et de suivi (21). Le traitement 
de la dépendance aux opiacés est examiné plus en détail 
dans le chapitre 6.

Réduction des risques

La prévention des maladies infectieuses et une réduction des 
décès liés à la drogue sont les principaux objectifs de la 
réponse de l’UE au problème de la drogue, et l’actuel plan 
d’action s’est donné pour objectif d’améliorer la disponibilité 
et l’accessibilité des services et des infrastructures nécessaires 
pour prévenir et réduire les risques pour la santé.

En avril 2007, la Commission européenne a présenté un 
rapport au Conseil et au Parlement européen concernant 
la mise en œuvre de la recommandation du Conseil du 
18 juin 2003 relative à la prévention et à la réduction des 
dommages pour la santé liés à la toxicomanie (22). Le présent 
rapport constate que la réduction des risques est un objectif 
de santé publique défini au niveau national dans tous les 

États membres. Le document de référence demandé à l’appui 
du rapport de la Commission donne une image complète 
des politiques et des interventions de réduction des risques 
à l’échelle européenne. Il s’appuie sur des informations 
essentiellement recueillies auprès des décideurs, des 
experts Reitox et des organisations locales. Ce document de 
référence comprend des inventaires complets par pays (23).

À la suite de la recommandation du Conseil, un plus grand 
nombre de pays ont aligné leur politique nationale sur la 
stratégie européenne et mettent davantage l’accent sur la 
multiplication des services de réduction des risques. Elle 
semble avoir une influence particulière auprès des pays 
ayant adhéré à l’UE en 2004.

Réinsertion sociale

Précarité du logement, irrégularité de l’emploi et 
passages en établissement carcéral sont des indicateurs 
de l’exclusion sociale qui caractérisent l’existence de 
nombreux consommateurs de drogue. Dans de nombreux 
pays européens, le nombre de consommateurs de drogues 
à problèmes contactés, suivant un traitement de leur 
toxicomanie, y compris un traitement de substitution, est plus 
important que jamais, si bien que la demande en matière 

(20)  Voir «Cadres législatifs des traitements de substitution» (p. 33) et http://eldd.emcdda.europa.eu/?nnodeid=5036.
(21)  Voir également p. 69.
(22)  Recommandation du Conseil du 18 juin 2003 relative à la prévention et à la réduction des dommages pour la santé liés à la toxicomanie, JO L 165 du 

3.7.2003, p. 31 à 33.
(23)  Les deux documents sont disponibles à l’adresse: http://ec.europa.eu/health/ph_determinants/life_style/drug/drug_rec_en.htm#1.

Graphique 2 — Estimations de la disponibilité des traitements de 

substitution aux opiacés dans les quinze États membres de l’UE, 

1993-2005

NB:   Pour plus d’informations, voir les tableaux HSR-7 et HSR-8 ainsi que les 
graphiques HSR-1 et HSR-5 dans le bulletin statistique 2007.

Sources:  Points focaux et rapports nationaux; pour une liste détaillée des sources, voir 
le graphique HSR-5 dans le bulletin statistique 2007.
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de logement, d’éducation, d’emploi et d’aide juridique a 
considérablement augmenté. Les systèmes de soins doivent 
par conséquent trouver de nouvelles réponses pour de 
nouveaux profils de patients souvent caractérisés par des 
besoins multiples. La réinsertion sociale est aujourd’hui 
un important déterminant de la réussite à long terme du 
traitement.

Dans certains pays, le secteur de la réinsertion suscite 
de plus en plus d’intérêt politique et bénéficie de plus en 
plus d’investissements et, dans plusieurs pays, les normes 
applicables au traitement d’entretien envisagent de mettre 
des services de protection et de réinsertion sociale à la 
disposition des patients traités. Par exemple, l’examen 
à mi-parcours de la stratégie antidrogue irlandaise 
recommande l’inclusion de la réinsertion comme cinquième 
pilier de la stratégie, alors qu’au Danemark, de nouveaux 
programmes s’adressant aux groupes vulnérables 
(«responsabilité commune») ont été lancés par le ministère de 
l’emploi et celui des affaires sociales. Autre exemple, celui de 
la stratégie du gouvernement norvégien visant à prévenir et 
à combattre le non-accès au logement, qui fixe des objectifs 
mesurables tels que la réduction du nombre d’expulsions 
et l’amélioration de l’accès à un logement permanent de 

sorte que l’occupation d’un logement temporaire devienne 
l’exception à la règle. Toujours en Norvège, un plan d’action 
visant à lutter contre la pauvreté comporte un système de 
subventions qui, en 2006, a distribué 6,5 millions d’euros 
pour la fourniture de services de suivi résidentiel à l’intention 
des sans-logis, des alcooliques et des usagers de drogue. Par 
ailleurs, la Grèce, la France, l’Italie, la Lituanie, l’Autriche, le 
Portugal et la Slovaquie participent à l’initiative EQUAL de 
la Commission dans le domaine de l’emploi et de l’insertion 
sociale (24).

L’Union européenne a également encouragé la création d’un 
cadre baptisé «méthode ouverte de coordination» (MOC), au 
sein duquel les États membres coordonnent leurs politiques 
de lutte contre la pauvreté et contre l’exclusion sociale selon 
un processus d’échanges et d’apprentissage mutuel.

En Europe, les mesures de réinsertion reflètent différentes 
réalités socioculturelles et économiques nationales, mais 
elles présentent également une certaine diversité en ce qui 
concerne les objectifs, les groupes cibles et les conditions. 
Par exemple, la Bulgarie et la Roumanie sont les seuls pays 
faisant mention de projets spéciaux de réinsertion sociale 
pour les enfants des rues.

(24)  http://ec.europa.eu/employment_social/equal/index_en.cfm.

Études nationales de résultats thérapeutiques

Trois États membres (Irlande, Italie et Royaume-Uni) ont réalisé 
des études nationales de résultats thérapeutiques visant 
à examiner les effets d’une intervention thérapeutique et 
consistant à suivre dans le temps une cohorte de consommateurs 
problématiques de drogue, dans différents lieux de traitement 
et selon diverses modalités thérapeutiques. Ces études se 
caractérisent par l’analyse des résultats thérapeutiques dans 
des services préexistants et dans un environnement clinique 
quotidien. Les modalités thérapeutiques courantes comprennent le 
maintien à la méthadone, la réduction des doses de méthadone, 
la désintoxication et les interventions non médicamenteuses 
telles que les communautés thérapeutiques et l’accompagnement 
psychologique. La consommation de drogue, l’état de santé 
physique et psychologique, le maintien en traitement et le 
comportement criminel comptent parmi les principales variables 
de résultat utilisées.

L’étude Vedette conduite en Italie entre 1998 et 2001 visait 
à évaluer l’effi cacité réelle d’un traitement dispensé dans les 
centres de soins publics sur l’ensemble du territoire. Elle reposait 
sur deux principales variables de résultat, à savoir le maintien 
en traitement et la mortalité chez les héroïnomanes. À ce jour, 
trois études de résultats thérapeutiques ont été menées au 
Royaume-Uni. La première, la National Treatment Outcome 
Research Study (NTORS), réalisée entre 1995 et 2000 par le 
Centre national des addictions (National Addiction Centre), 
en Angleterre et au pays de Galles, portait sur les résultats 
thérapeutiques de programmes de soins dispensés par les 
collectivités et en institution. Parmi les conclusions positives 
de cette étude, citons une hausse des taux d’abstinence de 
consommation de drogues illicites, une réduction de la fréquence 
de consommation de drogue, une réduction de la criminalité et 

une amélioration de la santé. Cependant, certains résultats à plus 
long terme (sur une période de cinq ans) se sont révélés moins 
satisfaisants. Ainsi, l’amélioration de l’usage de crack observée 
en phase initiale s’est partiellement inversée au bout de quatre 
ou cinq ans, et la consommation d’alcool chez les usagers de 
drogue est restée élevée (Gossop e.a., 2001).

Les conclusions de l’étude NTORS seront actualisées par celles 
de l’étude DTOR (Drug Treatment Outcomes Research Study) 
réalisée depuis 2006 à l’université de Manchester. Cette nouvelle 
étude, qui consiste à suivre des usagers de drogue dans toute 
l’Angleterre pendant une période initiale de douze mois pour 
examiner les effets d’un traitement antidrogue sur un éventail 
de critères d’évaluation, est axée sur l’analyse des types de 
pistes thérapeutiques produisant les meilleurs résultats pour 
des sous-groupes précis de consommateurs de drogue. L’étude 
écossaise DORIS (Drug Outcome Research Study), menée par 
l’université de Glasgow depuis 2001, s’intéresse aux effets et 
à l’effi cacité réelle des services de traitement antidrogue mis 
en place dans des centres thérapeutiques ainsi que dans des 
prisons. Les consommateurs de drogue y ont été suivis pendant 
une période de trente-trois mois au maximum.

L’étude irlandaise ROSIE (Research Outcome Study), conduite 
à l’université nationale irlandaise de Maynooth depuis 2003, 
consiste à évaluer l’effi cacité réelle des traitements antidrogue 
en suivant des consommateurs d’opiacés traités pour une durée 
maximale de trois ans et en mettant en évidence les changements 
observés (Cox e.a., 2006). À l’issue de la première année, des 
réductions nettes de la consommation de drogue et des activités 
criminelles, un faible taux de mortalité et certains résultats 
encourageants en matière de troubles mentaux et physiques des 
participants ont été observés.
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Dans de nombreux pays, les programmes et actions ne visent 
pas particulièrement les usagers de drogue; ils s’adressent 
à l’ensemble des groupes sociaux vulnérables et sont 
généralement mis en œuvre au niveau local ou régional. 
Ainsi, les «plans de prévention de proximité» (PPP) mis en 
place par le gouvernement wallon en 2003 considèrent 
localement la pauvreté et la toxicomanie comme deux 
questions interdépendantes, alors qu’au Danemark, la loi sur 
les services sociaux oblige les municipalités à offrir un plan 
d’action sociale à tous les consommateurs de drogue. De 
même, en Pologne, les administrations locales sont tenues, 
de par la loi, d’assurer la réinsertion sociale des usagers de 
drogue et, aux Pays-Bas, la plupart des nouveaux services de 
réinsertion sociale sont créés par les municipalités. Enfin, en 
Allemagne, la scolarité et le logement sont assurés au niveau 
des Länder ou des municipalités, alors que des programmes 
fédéraux pour personnes handicapées soutiennent 
l’intégration professionnelle des usagers de drogue.

L’aide au logement est multiforme: asiles de jour, centres 
d’hébergement, établissements de séjour à court terme, 
appartements de transition, logements assistés, voire 
subventions (au titre du loyer). Pour éviter d’enfermer les 
patients dans une dépendance aux services à long terme, 
des approches novatrices dans le domaine du logement 
assisté ou de la gestion financière sont examinées. Par 
exemple, au Danemark, les patients vivant en appartement 
de réinsertion peuvent bénéficier d’une formation leur 
permettant de réduire les éventuels problèmes qu’ils peuvent 
rencontrer ultérieurement, lorsqu’ils doivent gérer leur propre 
appartement et, au Royaume-Uni, les patients reçoivent des 
conseils sur la façon de faire les courses, de cuisiner et de 
gérer le budget du ménage.

Si la création de nouvelles possibilités de formation et 
d’accès à l’éducation est courante dans de nombreux pays, 
il est plus difficile de trouver un emploi rémunéré pour ces 
groupes. Or, un tel emploi est particulièrement important 
pour le groupe cible car, en plus d’assurer la stabilité 
économique, il est synonyme de respect de soi, de statut 
et de rythme de vie régulier. Parmi les nouveaux moyens 
de trouver un emploi rémunéré pour les patients, citons la 
constitution de partenariats avec des entreprises privées, 
des programmes d’encadrement et des mesures d’incitation 
telles que le subventionnement des salaires des stagiaires ou 
l’attribution de prêts à la création d’entreprise. Dans plusieurs 

pays, des services de traitement des toxicomanies ont créé 
leurs propres entreprises socio-économiques et emploient 
leurs patients contre rémunération. D’autres initiatives sont 
axées sur l’amélioration de la situation grâce à une meilleure 
adéquation des profils, des attentes et des compétences avec 
les réalités du monde du travail. Par exemple, la bourse aux 
emplois de Vienne, en Autriche, sert d’intermédiaire entre 
les patients, les agences antidrogue et les services publics 
de l’emploi, et elle donne des conseils pour augmenter les 
taux de réussite au travail. Elle aide également à trouver 
des solutions pour les patients pour lesquels la réinsertion 
professionnelle n’est plus possible.

La réinsertion des héroïnomanes marginalisés et vieillissants 
présentant des niveaux élevés de troubles somatiques et 
mentaux pose un problème particulier. En Belgique, les 
usagers de drogue présentant des troubles psychiatriques 
peuvent être soignés dans des unités spécialisées de 
traitement des toxicomanies dépendant d’hôpitaux 
psychiatriques ou généraux, ou dans d’autres structures 
de soins psychiatriques. Au Danemark, les consommateurs 
de drogue présentant des troubles psychiatriques sont 
soignés dans des structures de soins psychiatriques, et des 
maisons de santé reçoivent les usagers de drogue âgés qui 
ne peuvent pas vivre seuls en raison de l’usage de drogue, 
de troubles mentaux et de problèmes comportementaux. 
Aux Pays-Bas, en 2007, une nouvelle loi d’aide sociale a 
été adoptée, selon laquelle la réglementation applicable 
aux toxicomanies est la même que pour les (autres) troubles 
psychiatriques chroniques. Toutefois, une importante structure 
résidentielle centralisée destinée à loger 120 usagers de 
drogue sans abri et présentant des troubles psychiatriques 
s’est heurtée à des objections de la population locale. Pour 
ceux qui souffrent de troubles mentaux, le recours à une 
aide spécialisée visant à remettre en place un réseau de 
personnes de soutien et de contact constitue un élément 
important du processus de réinsertion sociale.

Dans certains pays (par exemple en Bulgarie, en République 
tchèque, en Grèce et en Slovénie), des programmes de 
réinsertion structurés ne sont disponibles que pour assurer le 
suivi d’un traitement des toxicomanies fondé sur l’abstinence 
et mené à bon terme, et il n’existe actuellement aucune 
mesure spécifique de réinsertion pour les usagers de drogue 
suivant un traitement d’entretien.
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Chapitre 3
Cannabis

Introduction: nouvelle orientation de 
la consommation de cannabis en Europe

Le cannabis est la drogue illicite la plus couramment 
consommée dans le monde et une substance qui est au cœur 
du débat sur les drogues en Europe depuis les années 60, 
période où sa consommation est pratiquement devenue 
synonyme de contre-culture de la jeunesse. Malgré cette 
bonne connaissance du phénomène, il est difficile de 
comprendre les mécanismes de consommation du cannabis 
en Europe. Les différents produits à base de cannabis 
actuellement disponibles sur le marché européen constituent 
un élément important du problème. Historiquement, le 
cannabis est essentiellement consommé sous trois formes 
principales en Europe: la résine de cannabis (haschich), le 
cannabis végétal et, beaucoup moins fréquemment, l’huile 
de cannabis. Pour beaucoup, fumer un mélange de résine de 
cannabis et de tabac reste le mode habituel d’administration 
de la drogue, alors qu’ailleurs dans le monde, ce mode de 
consommation est relativement peu courant. Si l’Europe reste 
le principal marché mondial de la résine de cannabis, les 
produits à base de cannabis végétal semblent devenir plus 
courants et occuper une place prédominante sur certains 
marchés. Ces dernières années, la situation s’est encore 
compliquée avec la disponibilité croissante de cannabis 
produit en Europe, dont une partie est cultivée dans des 
conditions contrôlées, et qui peut être relativement puissant. 
Ce type de cannabis est devenu un produit spécifique à part 
entière dans de nombreux pays et complique l’évaluation de 
l’impact sur la santé publique des changements de mode de 
consommation du cannabis.

Offre et disponibilité

Production et trafic

Comme le cannabis peut être cultivé dans différents 
environnements et pousse à l’état sauvage dans de 
nombreuses parties du monde, il est extrêmement difficile 
d’évaluer la production mondiale. Après une tendance 
à la hausse pendant plusieurs années et compte tenu 
des informations disponibles sur la diversification de la 
production de cannabis, l’Office des Nations unies contre la 
drogue et le crime a réduit ses estimations de la production 
mondiale de cannabis végétal de 45 000 tonnes en 2004 
à 42 000 tonnes en 2005, essentiellement en raison des 

prévisions de diminution de la production en Amérique du 
Nord, à la suite de l’intensification des efforts d’éradication 
du cannabis. On estime actuellement que près de la 
moitié (46 %) de la production totale de cannabis vient 
des Amériques, devant l’Afrique (26 %) et l’Asie (22 %) 
(ONUDC, 2007).

Le Maroc reste le premier producteur mondial de résine de 
cannabis et, bien qu’une récente enquête indique que la 
superficie cultivée en cannabis a diminué d’environ 40 % 

Interprétation des données sur les saisies de drogues 
et d’autres données relatives au marché

On considère généralement que les saisies effectuées dans 
un pays constituent un indicateur indirect de l’offre et de la 
disponibilité des drogues, mais elles renseignent également 
sur les moyens, les priorités et les stratégies de répression, sur 
la vulnérabilité des trafi quants face aux activités nationales et 
internationales de réduction de l’offre et sur les pratiques de 
communication des informations. Les quantités saisies peuvent 
considérablement varier d’une année à l’autre, notamment 
lorsque, au cours d’une même année, quelques-unes des 
saisies sont très importantes. Pour cette raison, le nombre 
de saisies réalisées est parfois un meilleur indicateur des 
tendances. Dans tous les pays, ce nombre comprend une 
partie importante de saisies mineures effectuées au niveau 
de la vente au détail (dans la rue). Lorsqu’elles sont connues, 
l’origine et la destination des drogues saisies peuvent donner 
des indications sur les itinéraires d’acheminement et les zones 
de production. La plupart des États membres font état du prix 
et de la pureté/puissance des drogues au niveau de la vente 
au détail. Toutefois, les données proviennent de diverses 
sources qui ne sont pas toujours comparables, ce qui rend 
diffi cile toute comparaison fi able entre les pays.

Pour replacer les saisies de drogues réalisées en Europe 
dans un plus large contexte, ce rapport présente des données 
récapitulatives de la situation mondiale. L’Offi ce des Nations 
unies contre la drogue et le crime produit un rapport annuel 
sur la situation internationale de la drogue, et ce dernier est la 
principale source d’informations utilisée pour les estimations 
mondiales présentées dans ce document. Le lecteur doit 
avoir conscience qu’il n’est pas facile de compiler ce type 
d’informations et que, dans de nombreuses parties du monde, 
les systèmes d’information sont peu développés. Il doit par 
conséquent considérer ces données comme les meilleures 
approximations possibles des informations actuellement 
disponibles.
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entre 2004 et 2005, on estime que le pays produit encore 
à peu près 70 % de la résine de cannabis consommée 
en Europe. Sur la base des estimations de la superficie 
totale cultivée, le Maroc avait une production potentielle 
de 1 066 tonnes en 2005, la majeure partie du cannabis 
marocain étant destinée aux marchés européen et 
nord-africain (CND, 2007; ONUDC et gouvernement du 
Maroc, 2007). La résine de cannabis arrive en Europe par la 
péninsule Ibérique. Bien que le Maroc soit de loin le principal 
producteur de résine pour le marché européen, de la résine 
provenant d’autres pays (Inde et Moldova) est également 
disponible, notamment dans les pays d’Europe centrale.

Si, en Europe, la résine de cannabis a tendance à être un 
produit relativement uniforme, on ne peut en dire autant du 
cannabis végétal. Les saisies effectuées en 2005 venaient 
d’Afrique du Sud, d’Albanie, d’Angola, des pays de 
l’ex-Yougoslavie et des Pays-Bas. Même s’il est difficile de 
faire un suivi systématique de la production domestique 
de cannabis végétal, elle a été notée, en 2005, dans la 
moitié des pays déclarants. Une partie du cannabis produit 
en Europe est cultivée en plein air et l’on considère qu’il 
est pratiquement impossible de le distinguer du cannabis 
végétal importé. Toutefois, il semble que du cannabis 
relativement puissant, cultivé de manière intensive, prenne 

une part importante et éventuellement croissante du marché 
dans de nombreux pays, et les équipements permettant aux 
consommateurs de produire du cannabis à domicile sont 
aujourd’hui largement disponibles sur l’internet et, dans 
certains pays, auprès de distributeurs spécialisés. Cette 
variante de la drogue étant cultivée à l’intérieur et souvent 
à proximité immédiate du marché auquel elle est destinée, 
on peut estimer qu’elle est moins souvent interceptée et 
qu’elle est par conséquent moins visible dans les données 
disponibles.

Saisies

En 2005, les saisies de résine de cannabis effectuées à 
l’échelle mondiale se sont élevées à 1 302 tonnes, contre 
4 644 tonnes de cannabis végétal. Ces deux chiffres étaient 
en baisse par rapport à ceux de 2004. L’Europe occidentale 
et l’Europe centrale continuent de représenter la majeure 
partie des saisies de résine (70 %), alors que les saisies de 
cannabis végétal restent concentrées en Amérique du Nord 
(64 %) (ONUDC, 2007).

On estime que 303 000 saisies de résine de cannabis 
représentant 909 tonnes de produit ont été effectuées en 
Europe en 2005 (25), l’Espagne représentant environ la moitié 

(25)  Pour les données concernant les saisies de drogues effectuées en Europe et sur lesquelles cette section est fondée, voir les tableaux SZR-1, SZR-2, SZR-3 et 
SZR-4 du bulletin statistique 2007.

Le cannabis à usage personnel: statut juridique

Malgré les différentes approches juridiques adoptées à l’égard 
du cannabis dans l’ensemble des États membres (1), une tendance 
générale semble se dégager en Europe quant à l’adoption 
de mesures autres que les condamnations pénales pour les 
cas de consommation et de possession de petites quantités de 
cannabis destinées à un usage personnel sans circonstances 
aggravantes. Le cadre législatif, procédural ou la pratique 
judiciaire font souvent, aujourd’hui, une distinction entre le 
cannabis et les autres substances illicites. Dans la plupart des 
pays européens, on abandonne peu à peu les condamnations à 
des peines d’emprisonnement au profi t d’amendes, de cautions, 
de mises à l’épreuve, de remises de peine et de conseils. Des 
exemples de cette tendance transparaissent dans un certain 
nombre de mesures récentes telles que la suppression des peines 
d’emprisonnement au Luxembourg en 2001 et en Belgique en 
2003, et la réduction des peines d’emprisonnement en Grèce en 
2003 et au Royaume-Uni en 2004. Des directives à l’intention de 
la police et des procureurs ont été publiées en Belgique en 2003 
et 2005, en France en 2005 et au Royaume-Uni en 2004 et 
2006. En 2006, la République tchèque a failli défi nir différentes 
classes pour les drogues non médicinales, mais ce projet de 
modifi cation du code pénal a été rejeté pour des raisons non 
divulguées. Malgré cela, le nombre de délits déclarés liés au 
cannabis continue d’augmenter en Europe (voir le chapitre 1).

Le débat sur le cannabis reste contradictoire, et d’importants 
désaccords subsistent sur les coûts et les avantages des 
différentes solutions adoptées au niveau de la santé publique et 
de la justice pénale. Cela se retrouve dans le fait que toutes les 

mesures ne vont pas dans le sens d’une atténuation des peines. 
D’ailleurs, dans certains pays, ces dernières ont au contraire été 
durcies ou bien la situation actuelle fait l’objet d’un réexamen 
critique. En 2004, au Danemark, une directive à l’intention des 
procureurs demandait l’application d’amendes au lieu de simples 
avertissements et en Italie, en 2006, la distinction juridique au 
sein des drogues non médicinales a été abrogée de manière à 
décourager toute notion de distinction entre drogues «douces» 
et drogues «dures». D’autres pays ont réexaminé leur réponse 
actuelle au problème du cannabis. Ainsi, en 2005, les Pays-Bas 
ont publié une stratégie spécifi que concernant le cannabis, et 
l’Allemagne a effectué une évaluation de la mise en œuvre des 
peines pour simple possession de cannabis.

La politique en matière de cannabis reste une question qui 
alimente considérablement le débat public et représente 
un important motif de désaccord. Cela se retrouve dans les 
conclusions de la récente enquête Eurobaromètre (2006) qui 
demandait à des citoyens européens s’ils étaient d’accord 
avec la déclaration selon laquelle il faudrait légaliser la 
consommation personnelle de cannabis dans toute l’Europe. 
Un peu plus des deux tiers (68 %) des personnes interrogées 
n’étaient pas d’accord avec cette proposition contre environ 
un quart (26 %) qui l’étaient. Dans tous les pays, même si la 
proportion des personnes se prononçant en faveur de la poursuite 
de l’interdiction variait, cela a toujours été le point de vue 
majoritaire.

(1) Pour plus de détails, voir le topic overview de l’ELDD: 
http://eldd.emcdda.europa.eu/?nnodeid=5036.
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du nombre total de saisies et à peu près les trois quarts de la 
quantité saisie (26). Une légère augmentation du nombre de 
saisies de résine déclarées en 2005 a poursuivi la tendance 
à la hausse constatée depuis 2000. Cela n’a toutefois 
pas été le cas pour les quantités de résine interceptées, les 
volumes ayant chuté en 2005 après avoir augmenté de 
2000 à 2004.

L’importance relative de la résine de cannabis et du cannabis 
végétal est illustrée par le fait qu’en 2005, les saisies de 
cannabis végétal n’ont guère représenté que la moitié 
en nombre (152 000) et moins d’un dixième en volume 
(66 tonnes) des saisies de résine de cannabis. Le nombre 
des saisies de cannabis végétal en Europe a régulièrement 
augmenté au cours des cinq dernières années, mais la 
situation en ce qui concerne les quantités est moins claire, une 
éventuelle augmentation ayant été constatée en 2005 après 
une période de recul entre 2001 et 2004. Les conclusions 
à en tirer sont forcément provisoires dans la mesure où le 
Royaume-Uni, pays responsable de la majeure partie des 
saisies de cannabis végétal en termes de nombre comme de 
quantité, n’a pas encore communiqué ses données pour 2005.

En 2005, les 13 500 saisies (nombre estimatif) effectuées en 
Europe ont permis d’intercepter environ 24 millions de plants 
de cannabis (essentiellement en Turquie) et 13,6 tonnes 
de plants de cannabis (essentiellement en Espagne). 
Globalement, le nombre de saisies de plants de cannabis 
effectuées en Europe suit une courbe ascendante régulière 
depuis 2000. En ce qui concerne les États membres de l’UE, 
le nombre de plants saisis a culminé en 2001 et a repris son 
ascension depuis 2003, alors qu’en Turquie, après avoir 
augmenté pendant la période allant de 2001 à 2003, le 
nombre de plants de cannabis saisis a diminué en 2004 et a 
de nouveau augmenté en 2005.

Prix et puissance

En 2005, le prix moyen ou typique au détail de la résine 
de cannabis et du cannabis végétal variait, aussi bien d’un 
pays à un autre que dans un même pays, de 4 à 10 euros 
le gramme (27) dans la majorité des pays. Toutefois, les 
prix moyens déclarés pour les deux types de cannabis 
révèlent des variations comprises entre 2 et plus de 15 euros 
le gramme. Au cours de la période allant de 2000 à 
2005, les prix moyens de la résine de cannabis, corrigés 
de l’inflation, ont chuté dans tous les pays déclarants à 
l’exception de la Pologne, où ils sont restés stables. Les prix 
moyens du cannabis végétal, corrigés de l’inflation, ont 
également reculé ou sont restés stables pendant cette même 
période dans tous les pays déclarants à l’exception de la 
Slovénie (28). 

La puissance des produits à base de cannabis est fonction 
de leur teneur en delta-9-tétrahydrocannabinol (THC), 

Enquêtes — Un outil important pour comprendre 
l’évolution et les tendances de la consommation 
de drogue en Europe

L’usage de drogue dans la population générale ou en milieu 
scolaire est évalué au moyen d’enquêtes qui donnent des 
estimations de la proportion de personnes déclarant avoir 
consommé de la drogue sur des périodes défi nies: au cours 
de la vie, au cours de la dernière année ou au cours du 
dernier mois.

En association avec des experts nationaux, l’OEDT a mis au 
point un questionnaire de base commun, le questionnaire 
modèle européen (European Model Questionnaire — EMQ), 
qui est utilisé pour les enquêtes menées auprès des adultes 
dans la plupart des États membres de l’UE. L’EMQ est 
présenté en détail dans le «Handbook for surveys about drug 
use among the general population» (manuel pour les enquêtes 
sur l’usage de drogue dans la population générale) 
(http://www.emcdda.europa.eu/?nnodeid=1380). Toutefois, 
il existe encore des différences de méthodologie et d’année 
de collecte des données d’un pays à l’autre, et les écarts 
mineurs entre pays doivent être interprétés avec prudence (1).

Comme la réalisation d’une enquête coûte cher, peu de 
pays collectent des informations tous les ans. Dans le présent 
rapport, les données présentées sont fonction de l’enquête la 
plus récente dont les résultats sont disponibles (dans la plupart 
des cas, elle a été réalisée entre 2003 et 2006).

Trois mesures de l’usage de drogue dans le temps sont 
couramment utilisées pour communiquer les données 
d’enquête. La consommation ou la prévalence au cours de 
la vie est la plus large. Elle est couramment utilisée pour 
communiquer des informations sur les groupes de très jeunes 
personnes, par exemple les enfants d’âge scolaire, mais elle 
refl ète mal la situation actuelle chez les adultes, même si elle 
peut donner un aperçu de l’évolution de la consommation et 
de son incidence. Dans ce rapport, l’accent est mis sur l’usage 
au cours de la dernière année et au cours du dernier mois, 
ces deux mesures refl étant plus fi dèlement la situation actuelle, 
la dernière servant souvent d’indicateur de la consommation 
régulière. Il est important d’identifi er clairement les 
consommateurs réguliers ou problématiques de drogue, et 
des progrès ont été faits à cet égard grâce à l’élaboration 
d’échelles d’évaluation des formes les plus intensives de 
consommation, lesquelles échelles sont incluses lorsqu’elles 
sont disponibles (voir l’encadré consacré à l’élaboration 
d’échelles psychométriques, p. 43).

(1) Tranches d’âge standard de l’OEDT: tous les adultes (15 à 64 ans) 
et les jeunes adultes (15 à 34 ans). Les données fournies par 
certains pays couvrent des tranches d’âge légèrement différentes 
(par exemple 16 à 64 ans, 18 à 64 ans, 16 à 59 ans). Pour plus 
d’informations sur la méthodologie des enquêtes de population et 
sur la méthodologie de chaque enquête nationale, voir le bulletin 
statistique 2007.

(26)  À comparer aux données manquantes de 2005 lorsqu’elles seront disponibles. Pour les besoins des estimations, les données manquantes de 2005 ont été 
remplacées par celles de 2004.

(27)  Voir le tableau PPP-1 du bulletin statistique 2007.
(28)  Les données concernant le prix de la résine de cannabis et du cannabis végétal ont été analysées pour dix-neuf pays (pour lesquels des données d’au moins 

trois années consécutives étaient disponibles).
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son principal élément actif (OEDT, 2004). En 2005, la 
teneur moyenne ou typique déclarée en THC de la résine 
de cannabis vendue au détail variait de moins de 1 % 
à 17 %, cette variation considérable étant d’autant plus 
difficile à comprendre que la majeure partie de la résine 
consommée en Europe provient d’une même source. Quant 
à la puissance déclarée du cannabis végétal, elle variait de 
moins de 1 % à un peu plus de 15 %. Il n’est pas possible 
de faire une distinction entre le cannabis végétal produit 
dans le pays et le cannabis importé, mais les Pays-Bas ont pu 
estimer à 17,7 % la puissance du cannabis végétal produit 
localement (29).

Prévalence et modes de consommation 
du cannabis

Dans la population générale

Les données les plus récentes extraites d’enquêtes confirment 
que le cannabis est la substance illicite psychoactive la plus 
fréquemment consommée en Europe. Pendant les années 90, 
la consommation de drogue, notamment chez les jeunes, 
a progressé dans pratiquement tous les pays. Toutefois, 
certaines des données les plus récentes donnent à penser 
que la tendance à la hausse marque une pause, bien que les 
niveaux atteints soient historiquement élevés. Il est également 
important d’examiner les tendances chez les personnes 
consommant de la drogue de manière intensive et pendant 
de longues périodes. Dans ce cas, les données sont moins 
fiables, mais on s’inquiète de ce qu’un nombre croissant 
de jeunes consomment du cannabis de cette manière, ce 
qui pourrait expliquer l’accroissement des demandes de 
traitement de la dépendance au cannabis constaté dans 
certains pays.

Selon une estimation prudente, le cannabis a été consommé 
au moins une fois (prévalence au cours de la vie) par plus de 
70 millions d’adultes européens, soit, en moyenne, près d’un 
quart (22 %) de l’ensemble des personnes âgées de 15 à 
64 ans (30). Les pourcentages nationaux varient entre 2 et 
37 %, les plus faibles étant ceux de la Bulgarie, de Malte 
et de la Roumanie, et les plus élevés ceux du Danemark 
(36,5 %), de la France (30,6 %), du Royaume-Uni (29,8 %) 
et de l’Italie (29,3 %) (31). Malgré cette importante plage 
de variation, douze pays européens sur les vingt-six qui ont 
fourni des informations ont déclaré des taux de prévalence 
au cours de la vie se situant entre 10 et 25 % (32).

Ramenés aux douze derniers mois, les taux de consommation 
déclarée de cannabis reculent, mais n’en restent pas moins 
considérables. Selon les estimations, plus de 23 millions 
d’adultes européens ont consommé du cannabis au cours des 
douze derniers mois, soit un pourcentage moyen d’environ 
7 % de l’ensemble des personnes âgées de 15 à 64 ans. 
Les pourcentages nationaux varient entre 1 et 11,2 %, 
les plus faibles étant ceux de la Bulgarie, de la Grèce et 
de Malte, et les plus élevés ceux de l’Italie (11,2 %), de 
l’Espagne (11,2 %), de la République tchèque (9,3 %) et du 
Royaume-Uni (8,7 %). Là encore, malgré l’importance de 
la plage de variation, treize pays sur les vingt-cinq qui ont 
communiqué des informations ont déclaré des pourcentages 
estimatifs variant entre 4 et 9 % pour la prévalence au cours 
de la dernière année (graphique 3).

Les estimations de la prévalence au cours du dernier mois 
tiennent compte des personnes consommant du cannabis 
plus régulièrement, mais pas nécessairement de manière 
intensive. On estime ainsi que 13,4 millions d’adultes 
européens ont consommé du cannabis au cours du dernier 
mois, soit une moyenne d’environ 4 % de l’ensemble des 
personnes âgées de 15 à 64 ans. Les pourcentages par 
pays varient entre 0,5 et 8,7 %. Les pourcentages les plus 
faibles ont été déclarés par la Bulgarie, Malte, la Lituanie 
et la Suède, et les plus élevés par l’Espagne (8,7 %), l’Italie 
(5,8 %), le Royaume-Uni (5,2 %) et la France (4,8 %). Sur les 
vingt-six pays ayant fourni des informations, treize ont des 
pourcentages se situant entre 2 et 6 % (33).

Consommation de cannabis chez les jeunes adultes

La consommation de cannabis est particulièrement forte chez 
les jeunes. Selon les pays ayant fait l’objet de l’enquête, 
3 à 49,5 % des jeunes adultes européens (15 à 34 ans) 
ont déclaré en avoir déjà consommé, 3 à 20 % en avoir 
consommé au cours des douze derniers mois et 1,5 à 
15,5 % en avoir consommé au cours du dernier mois. Les 
plus forts pourcentages de prévalence au cours de la vie ont 
été enregistrés au Danemark, en France, au Royaume-Uni 
et en Espagne; pour la prévalence au cours des douze 
derniers mois, les plus forts taux ont été enregistrés en 
Espagne, en République tchèque, en France et en Italie. 
En moyenne, 30 % des jeunes adultes déclarent en avoir 
consommé au cours de leur vie, 13 % au cours des douze 
derniers mois et plus de 7 % au cours du dernier mois. 
À titre de comparaison, pour les adultes de 35 à 64 ans, 
les estimations pour les douze derniers mois et pour le 
dernier mois ont été respectivement de 3 et de 1,6 % (34).

(29)  Pour les données concernant la puissance du cannabis, voir les tableaux PPP-2 et PPP-5 du bulletin statistique 2007.
(30)  La proportion moyenne a été obtenue en calculant la moyenne des taux de prévalence nationaux, pondérée en fonction de la population de la tranche d’âge 

concernée dans chaque pays. Les valeurs totales ont été calculées en multipliant la prévalence dans la population concernée dans chaque pays et, dans les 
pays pour lesquels on ne disposait pas d’informations, en imputant la prévalence moyenne. Les chiffres indiqués correspondent probablement à des valeurs 
minimales dans la mesure où il y a sûrement eu sous-déclaration.

(31)  Dans ce texte, pour des raisons pratiques, les chiffres du Royaume-Uni sont basés sur l’enquête britannique 2006 sur la criminalité (Angleterre et pays de 
Galles). Des estimations supplémentaires ont été faites pour l’Écosse et l’Irlande du Nord, et il existe une estimation combinée pour le Royaume-Uni (présentée 
dans le bulletin statistique 2007).

(32)  Voir le tableau GPS-8 du bulletin statistique 2007.
(33)  Voir le tableau GPS-12 du bulletin statistique 2007.
(34)  Voir les tableaux GPS-9, GPS-11 et GPS-13 du bulletin statistique 2007.
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Pour les jeunes de 15 à 24 ans, les estimations de la 
prévalence au cours de la vie varient entre 3 et 44 % (la 
plupart des pays déclarant des pourcentages allant de 20 à 
40 %). Les taux de prévalence au cours des douze derniers 
mois varient de 4 à 28 % (de 10 à 25 % dans la plupart des 
pays); au cours du dernier mois, ils varient entre 1 et 19 % 
(entre 5 et 12 % dans la plupart des pays). Chez les hommes 
de ce groupe d’âge, les estimations de la prévalence sont 
encore plus élevées. 11 à 51 % de jeunes hommes (25 à 
45 % dans la plupart des pays) ont déclaré avoir consommé 
du cannabis au cours de leur vie, 5 à 35 % (15 à 30 % dans 
la plupart des pays) en avoir consommé au cours des douze 
derniers mois et 1,7 à 23,7 % (6 à 20 % dans la plupart des 
pays) en avoir consommé au cours du dernier mois (35).

Modes de consommation du cannabis

Comme nous l’avons vu plus haut, la consommation de 
cannabis, à l’instar de la plupart des autres drogues illicites, 
est sensiblement plus forte chez les jeunes, même si, là 
encore, il existe d’importantes différences d’un pays à un 
autre. La consommation est également nettement plus forte 
chez les hommes que chez les femmes, mais cette différence 
a tendance à être moins marquée chez les jeunes. D’une 
manière générale, le rapport hommes/femmes augmente 

dans les mesures de consommation les plus récentes et, 
là encore, les variations peuvent être considérables d’un 
pays à un autre. Ainsi, le rapport hommes/femmes de 
consommation déclarée de cannabis au cours du dernier 
mois varie de 1,5 en Italie à 1,14 en Lituanie (voir la 
question particulière sur le genre et la consommation de 
drogue — 2006).

Pour beaucoup, la consommation de cannabis a tendance 
à s’interrompre après une courte période d’essai, et les taux 
de consommation baissent généralement à mesure que l’on 
vieillit. Il est toutefois difficile de suivre la consommation 
de cannabis au cours de la vie, ainsi que son évolution, à 
partir des données disponibles. On peut toutefois se faire 
une idée à ce sujet en comparant la consommation déclarée 
au cours de la vie aux mesures de consommation effectuées 
plus récemment. En moyenne, selon cette analyse, 32 % 
de la totalité des adultes (15 à 64 ans) ayant un jour pris 
du cannabis en ont également consommé au cours des 
douze derniers mois et 18 % au cours du dernier mois. Ces 
proportions, parfois appelées «taux de continuité», varient 
considérablement selon les pays et sont influencées par 
un certain nombre de facteurs, notamment par l’évolution 
historique de la consommation de cannabis dans un pays 
et par le nombre de nouveaux consommateurs. Néanmoins, 

(35)  Voir les tableaux GPS-17, GPS-18 et GPS-19 et les graphiques GPS-1, GPS-3, GPS-7 et GPS-12 du bulletin statistique 2007.

Graphique 3 — Prévalence au cours de la dernière année de l’usage de cannabis chez les adultes (âgés de 15 à 64 ans) 

et les jeunes adultes (âgés de 15 à 34 ans et de 15 à 24 ans)

(1)   Angleterre et pays de Galles.
NB:   Les données proviennent des enquêtes nationales les plus récentes disponibles pour chaque pays au moment de la transmission des données. Les pays sont classés selon 

la prévalence globale (tous les adultes). Voir les tableaux GPS-10, GPS-11 et GPS-18 dans le bulletin statistique 2007 pour de plus amples informations.
Sources:  Rapports nationaux Reitox (2006), extraits d’enquêtes de population, de rapports ou d’articles scientifiques.
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il est sans doute important de connaître la proportion 
des consommateurs de cannabis adoptant un mode de 
consommation régulier et à long terme pour comprendre 
l’impact éventuel sur la santé publique de la consommation 
de cette drogue. Bien que l’on puisse s’inquiéter d’une 
progression du nombre des personnes consommant 
régulièrement et intensivement (36) du cannabis, on dispose 
aujourd’hui de très peu d’informations permettant d’explorer 
cette question. L’OEDT travaille actuellement en étroite 
collaboration avec un certain nombre d’États membres 
pour élaborer une meilleure approche méthodologique de 
cette question. Une estimation brute effectuée par l’OEDT 
en 2004 sur la base de données limitées donnait à penser 
qu’environ 1 % des adultes européens, soit à peu près 
3 millions de personnes, pourraient être des «consommateurs 
quotidiens ou quasi quotidiens de cannabis». Il est prévu 
d’actualiser cette estimation dans un avenir proche. Plusieurs 
pays ont déclaré une hausse de la consommation régulière 
ou intensive de cannabis, mais seule l’Espagne a déclaré 

des données comparables concernant la «consommation 
quotidienne» (37) qui est passée de 0,7 % en 1997 à 2 % 
en 2006.

Il est également important, dans ce domaine, de mieux 
connaître les facteurs associés à l’interruption de la 
consommation. Comme indiqué plus haut, la plupart des 
personnes commençant à consommer du cannabis cessent 
de le faire au bout d’un certain temps. Il est évidemment 
important de connaître les facteurs associés à cette 
interruption pour préparer les interventions dans ce domaine. 
À ce sujet, certaines informations deviennent disponibles. 
Ainsi, en France, il est ressorti de l’enquête de population 
effectuée en 2005 que, pour la majorité (80 %) des adultes 
qui avaient déjà consommé du cannabis, mais pas au 
cours des douze derniers mois, la non-consommation était 
essentiellement due à un manque d’intérêt pour la drogue en 
général, et ce malgré le fait que la plupart (près de 60 %) 
considéraient qu’ils pouvaient facilement se procurer du 
cannabis s’ils le voulaient.

(36)  Il n’existe à ce jour aucune définition universelle de ce que l’on entend par «consommation intensive de cannabis». Il s’agit toutefois d’une expression au 
sens large désignant une consommation de cannabis allant au-delà d’un certain seuil de fréquence. Elle ne sous-entend pas nécessairement l’existence 
d’une dépendance, d’un emploi abusif ou d’autres problèmes, mais on considère qu’elle accroît le risque de conséquences négatives, notamment celui de 
dépendance. Dans ce chapitre, les chiffres font référence à un «usage quotidien ou quasi quotidien» (par définition, un usage pendant vingt jours ou plus sur 
les trente derniers jours). Cette valeur de référence a souvent été utilisée dans les études et peut être dérivée de l’European model questionnaire (questionnaire 
type européen). Les études méthodologiques en cours (nationales et de l’OEDT) aideront à mieux comprendre les liens entre usage intensif et usage fréquent 
ainsi que les problèmes qui y sont associés (voir l’encadré sur l’élaboration d’échelles psychométriques, sur cette même page).

(37)  1997 (0,7 %), 1999 (0,8 %), 2001 (1,5 %), 2003 (1,5 %), 2005-2006 (2 %). Cette mesure (consommation pendant trente jours au cours des trente derniers 
jours) diffère de la mesure précédemment utilisée, à savoir «usage quotidien ou quasi quotidien» (consommation pendant vingt jours ou plus au cours des 
trente derniers jours) qui donne une estimation plus élevée. En France, un «consommateur habituel» est quelqu’un qui a consommé de la drogue «dix fois ou 
plus au cours des trente derniers jours» (4,3 % des adultes de sexe masculin, 1,3 % des adultes de sexe féminin). Au Royaume-Uni, par «usage fréquent», on 
entend «usage plus d’une fois par mois au cours de la dernière année», ce qui n’est pas comparable aux mesures utilisées dans cette section.

Élaboration d’échelles psychométriques servant 
à identifi er la consommation intensive, dépendante 
et problématique de cannabis dans les données d’enquête

Les descriptions de la consommation de drogue à partir des 
données d’enquête s’appuient sur un comportement autodéclaré 
couvrant divers intervalles de temps. Historiquement, la 
consommation quotidienne n’a pas fait l’objet d’un contrôle 
systématique, en partie parce que, dans la plupart des pays, 
la prévalence de la consommation de cannabis était faible. 
Par ailleurs, l’approche consistant à se limiter au dernier mois 
ne permet pas de faire des estimations précises du nombre 
d’usagers consommant du cannabis de manière intensive. 
Mais la consommation de cannabis ayant augmenté dans 
toute l’Europe et les problèmes liés au cannabis étant devenus 
de plus en plus préoccupants, il a fallu revoir cette approche. 
De fait, presque tous les pays de l’UE collectent aujourd’hui des 
informations sur le nombre de jours pendant lesquels la drogue a 
été consommée au cours du mois précédant l’interview. Compte 
tenu de cette information, on estime à environ 3 millions le 
nombre de personnes qui consomment du cannabis tous les jours 
ou presque tous les jours.

L’OEDT collabore avec des experts nationaux pour améliorer 
la façon de traduire cette consommation intensive dans les 
données des enquêtes de population. Toutefois, cela ne permet 

toujours pas d’identifi er clairement les personnes souffrant de 
problèmes ou de dépendance en raison de leur consommation de 
cannabis. Cette information, cruciale pour comprendre l’impact 
de la consommation de cannabis sur la santé publique, est 
actuellement une question clé pour le groupe d’experts de l’OEDT 
sur les enquêtes.

Des travaux sont actuellement en cours pour préparer le cadre 
méthodologique et conceptuel nécessaire au contrôle des «formes 
intensives de consommation de drogue», qui pourrait être 
utilisé dans les enquêtes de population pour mieux identifi er les 
personnes à problèmes. Certains pays commencent aujourd’hui 
à mesurer la «dépendance» au cannabis ou la «consommation 
problématique» de cannabis dans la population générale au 
moyen de projets pilotes. C’est notamment le cas de l’Allemagne, 
de la France, des Pays-Bas, de la Pologne, du Portugal, du 
Royaume-Uni et, plus récemment, de l’Espagne.

L’enquête française de 2005, qui a utilisé l’échelle expérimentale 
CAST (test de dépistage de l’intoxication au cannabis) est un 
exemple de l’importance de ces travaux; pour cette mesure, une 
analyse préliminaire donnait à penser que jusqu’à 16 % des 
personnes ayant consommé du cannabis au cours de la dernière 
année et 58 % de celles en ayant consommé quotidiennement 
pouvaient être des consommateurs potentiellement 
problématiques.
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Tendances de la consommation de cannabis 
chez les adultes

Le suivi des tendances de la consommation de drogue en 
Europe est rendu difficile par l’absence, dans de nombreux 
pays, de données chronologiques fiables. Toutefois, à partir 
des années 90, un nombre croissant de pays ont lancé des 
enquêtes dont les résultats commencent à donner un précieux 
aperçu des tendances dans le temps.

Les données chronologiques fournies par les enquêtes 
peuvent donner des éclaircissements sur l’évolution de 
la consommation de cannabis en Europe. Il en ressort 
notamment qu’il existe d’importantes différences temporelles 
entre les pays et les vagues de popularité constatées dans 
la consommation de drogue depuis les années 60 (38). 
À titre d’exemple, on peut citer les données fournies par la 
Suède (rapport national Reitox 2005), selon lesquelles un 
niveau relativement élevé d’expérimentation a été déclaré 
chez les conscrits et les étudiants dans les années 70, suivi 
d’une baisse considérable de la consommation dans les 
années 80, d’une hausse dans les années 90 similaire au 
niveau des années 70 et à nouveau d’un recul notable ces 
dernières années. Un phénomène similaire a été observé 
dans les données finlandaises qui font ressortir d’importantes 
vagues de consommation de drogue, la première dans les 
années 60 et la deuxième dans les années 90.

On peut conclure des résultats des enquêtes que la 
consommation de cannabis a nettement augmenté dans 
les années 90 dans presque tous les pays de l’Union 
européenne. Dans de nombreux pays, cette augmentation 
s’est poursuivie jusqu’à récemment, alors que, dans 
d’autres, on constate maintenant des signes de stabilisation, 
notamment dans ce que l’on peut appeler le groupe de 
forte prévalence. À titre d’exemple, citons le Royaume-Uni 
qui, d’une manière générale, apparaît souvent comme 
un précurseur en ce qui concerne les tendances de 
consommation de drogue. Au début des années 90, ce 
pays était un pays à forte prévalence et déclarait, pour la 
plupart des mesures, les taux de prévalence les plus élevés 
d’Europe. Toutefois, les niveaux de prévalence au cours de 
la dernière année chez les jeunes adultes (16 à 34 ans) se 
sont stabilisés à partir de 1998 et ont reculé entre 2003 et 
2006 (de 20,0 à 16,3 %). Il est intéressant de noter que, 
dans le groupe des plus jeunes (16 à 24 ans), on observe 
une diminution régulière depuis 1998, ce qui donne à 
penser que la consommation de cannabis est devenue moins 
populaire chez les jeunes (39).

Ces dernières années (2002, 2003 et 2005, respectivement), 
les niveaux de consommation de cannabis en Espagne, 
en France et en Italie ont commencé à se rapprocher des 
niveaux de prévalence du Royaume-Uni, après une période de 
progression régulière. Là encore, des signes de stabilisation 
de la situation commencent à se faire jour: la France a déclaré 
un recul de la consommation en 2005 et, bien que l’Espagne 

déclare une légère augmentation jusqu’en 2006, dans les 
données les plus récentes certains indices donnent à penser 
que la tendance pourrait s’infléchir. En République tchèque, 
pays où les taux de prévalence sont élevés, il est difficile 
d’évaluer les tendances à partir des données disponibles, mais 
les informations concernant les jeunes adultes portent à croire 
que les niveaux de prévalence pourraient avoir légèrement 
baissé.

Parmi les pays dans lesquels les taux de prévalence au cours 
de la dernière année chez les jeunes adultes (15 à 34 ans) 
étaient moyens ou faibles, les dernières données disponibles 
pour le Danemark et les Pays-Bas font ressortir une légère 
baisse, alors que les niveaux de consommation semblent 
poursuivre leur progression en Allemagne, en Estonie, en 
Hongrie, en Slovaquie et en Norvège (40). Toutefois, ces 
augmentations sont pour la plupart limitées et généralement 
moins prononcées dans les estimations les plus récentes.

La Finlande et la Suède restent au nombre des pays où 
les niveaux de consommation de cannabis sont les plus 
faibles et, bien que les estimations de la prévalence aient 
augmenté, rien ne porte à croire qu’il y ait un phénomène 
de convergence avec les pays à forte prévalence. La 
progression constatée en Suède entre 2000 et 2004 pour 
la prévalence au cours de la dernière année chez les jeunes 
adultes (de 1,3 à 5,3 %), si elle est importante, est difficile 
à interpréter en raison de changements méthodologiques 
apportés à la réalisation de l’enquête, et les estimations de la 
prévalence dans les enquêtes de 2004, de 2005 et de 2006 
donnent à penser que la situation est stable.

Chez les élèves

Les données fournies par les enquêtes effectuées en milieu 
scolaire donnent un aperçu intéressant des tendances et des 
modes de consommation du cannabis et font ressortir une 
augmentation de cette dernière dans de nombreux pays de 
l’UE à la fin des années 90 et au début des années 2000.

Globalement, la situation générale ressortant des données 
d’enquêtes effectuées en milieu scolaire est le reflet de celle 
qui ressort des enquêtes effectuées auprès des adultes. Les 
taux les plus élevés de prévalence de la consommation de 
cannabis au cours de la vie chez les élèves de 15-16 ans en 
Europe sont ceux rapportés par la Belgique, la République 
tchèque, l’Irlande, l’Espagne, la France et le Royaume-Uni; 
tous font mention de taux se situant entre 30 et 44 %, et 
l’Allemagne, l’Italie, les Pays-Bas, la Slovénie et la Slovaquie 
de taux supérieurs à 25 %. À l’opposé, en Grèce, à 
Chypre, en Roumanie, en Suède, en Turquie et en Norvège, 
les estimations de la prévalence au cours de la vie sont 
inférieures à 10 %.

L’analyse des données ESPAD (projet européen d’enquête 
en milieu scolaire sur l’alcool et les autres drogues) pour les 
trois premières éditions de cette enquête (1996 à 2003) a 

(38)  Voir également le graphique 4 du rapport annuel 2004.
(39)  Voir le graphique GPS-10 du bulletin statistique 2007.
(40)  Voir le graphique GPS-4 du bulletin statistique 2007.
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fait ressortir de nettes différences géographiques en ce qui 
concerne les tendances de la prévalence de la consommation 
de cannabis au cours de la vie chez les élèves de 15-16 ans. 
Les pays peuvent être classés en trois groupes géographiques. 
En Irlande et au Royaume-Uni, qui ont une longue histoire 
de consommation de cannabis, la prévalence au cours de la 
vie est élevée, mais elle est restée stable durant la dernière 
décennie. Dans les États membres d’Europe centrale et 
orientale, ainsi qu’au Danemark, en Espagne, en France, en 
Italie et au Portugal, la prévalence de la consommation de 
cannabis au cours de la vie a considérablement augmenté 
entre 1995 et 2003. Dans le troisième groupe d’États 
membres (Finlande et Suède au nord, Grèce, Chypre et Malte 
au sud) ainsi qu’en Norvège, les estimations de la prévalence 
au cours de la vie chez les élèves sont restées à des niveaux 
relativement bas (aux alentours de 10 % ou moins). Les 
données de la prochaine édition de l’enquête ESPAD sont 
attendues pour l’année prochaine.

Seulement quatre pays (Italie, Pologne, Suède et 
Royaume-Uni) ont fait état de nouvelles données tirées des 
enquêtes nationales effectuées en milieu scolaire en 2005, et 
la Belgique en a fait autant pour la région des Flandres. En 
Suède, la situation semble stable, et de légères diminutions 
ont été notées dans les quatre autres enquêtes.

Cannabis: données relatives 
aux demandes de traitement (41)

Caractéristiques générales des demandes de traitement

En ce qui concerne les 326 000 demandes de traitement 
recensées au total en 2005 (données disponibles pour vingt et 
un pays), le cannabis a été la raison majeure des demandes 
de prise en charge dans environ 20 % des cas, ce qui en fait 
la deuxième substance psychoactive la plus souvent déclarée 
après l’héroïne. C’est généralement dans les structures de 
soins ambulatoires (42) que la demande de traitement pour 
consommation primaire de cannabis est la plus forte.

Les patients accueillis dans les centres de traitement des 
toxicomanies sont souvent des consommateurs à problèmes 
d’autres drogues que celle pour laquelle ils demandent à 
être traités. Cela est moins vrai pour les consommateurs de 
cannabis qui sont les patients le plus souvent déclarés comme 
des usagers de drogue ne consommant qu’une substance 
psychoactive (le cannabis). Certains, toutefois, consomment 
le cannabis en combinaison avec d’autres drogues, le plus 
souvent l’alcool (37 %), les amphétamines ou l’ecstasy 
(28 %). Après l’alcool (38 %), le cannabis est la deuxième 
substance psychoactive secondaire la plus souvent citée par 
les personnes bénéficiant d’un traitement (43).

Augmentation des demandes de traitement

Sur les quelque 130 000 nouvelles demandes de traitement 
pour toxicomanie, les consommateurs de cannabis 
représentent 29 % de la totalité des nouveaux patients, 
suivant de près les nouvelles demandes de traitement pour 
consommation d’héroïne (35 %; données disponibles 
pour vingt-deux pays) (44). Les problèmes concernant la 
disponibilité des données rendent difficile tout commentaire 
précis sur les tendances, mais il n’en reste pas moins 
possible d’identifier les principales tendances des demandes 
de traitement pour dépendance au cannabis. Le nombre 
total de ces demandes (nouvelles demandes et ensemble 
de celles signalées) a pratiquement triplé entre 1999 et 
2005. Toutefois, selon les données les plus récentes, cette 
tendance à la hausse semble se stabiliser. Dans tous les pays 
(à l’exception de la Lituanie), la proportion de nouveaux 
patients demandant un traitement pour dépendance primaire 
au cannabis est plus forte que celle qui correspond à 
l’ensemble des patients (45).

Pendant la période allant de 1999 à 2005, la proportion 
de patients demandant un traitement pour dépendance 
primaire au cannabis a augmenté dans tous les pays ayant 
communiqué des données (graphique 4). Il y a toutefois des 
différences intéressantes entre les pays, le cannabis étant 

(41)  L’analyse de la répartition générale et des tendances est fondée sur les données concernant les patients demandant un traitement dans tous les centres de 
traitement; l’analyse du profil des patients et des modes de consommation de la drogue est essentiellement fondée sur les données fournies par les centres de 
traitement ambulatoire.

(42)  Voir le graphique TDI-2 du bulletin statistique 2007.
(43)  Voir les tableaux TDI-22 et TDI-23 (partie i et partie iv) du bulletin statistique 2007.
(44)  Voir le graphique TDI-2 du bulletin statistique 2007.
(45)  Voir les tableaux TDI-3 (partie iii) et TDI-5 (partie ii) du bulletin statistique 2007.

Graphique 4 — Tendances des modes de recours aux services de 

traitement (1999-2005) — principale drogue pour laquelle les patients 

demandent un traitement en pourcentage de toutes les demandes

NB:   Sur la base de données provenant de vingt et un États membres de l’UE: Bulgarie, 
République tchèque, Danemark, Allemagne, Irlande, Grèce, Espagne, France, 
Italie, Chypre, Lituanie, Luxembourg, Hongrie, Malte, Pays-Bas, Roumanie, 
Slovénie, Slovaquie, Finlande, Suède et Royaume-Uni.

   Les données manquantes ont été interpolées pour chaque pays en maintenant 
la tendance moyenne de l’UE dans les données disponibles pour chaque 
année.

   Pour plus d’informations et des notes détaillées, voir le graphique TDI-3 dans 
le bulletin statistique 2007.

Sources:  Points focaux nationaux Reitox.
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cité par moins de 5 % des patients déclarant commencer 
un traitement en Bulgarie, en Lituanie, en Pologne et en 
Roumanie, et par plus de 30 % en France et en Hongrie. 
Dans douze des autres pays, la proportion de patients traités 
pour dépendance au cannabis se situe entre 5 et 20 %, et 
dans sept entre 21 et 29 %. De même, parmi les nouvelles 
demandes de traitement, les différences sont considérables 
entre pays, le cannabis étant cité par moins de 10 % des 
nouveaux patients en Bulgarie, en Lituanie, au Luxembourg, 
en Pologne et en Roumanie et par plus de 50 % au 
Danemark, en Allemagne, en France et en Hongrie (46). 

L’explication de l’accroissement de la demande de traitement 
pour dépendance au cannabis n’est pas simple. On ne 
sait pas très bien dans quelle mesure l’accroissement de la 
demande de traitement résulte, d’une part, de l’augmentation 
de la prévalence de la consommation intensive de cannabis 
et des problèmes connexes dans la population et, d’autre 
part de l’augmentation de la perception des risques. D’autres 
facteurs peuvent également y avoir contribué, par exemple 
une meilleure couverture, par l’enquête, des centres de 
soins ambulatoires recevant d’une manière générale les 
demandes de traitement pour dépendance au cannabis, 
et éventuellement un meilleur diagnostic et une meilleure 
communication des données concernant la dépendance au 
cannabis. Deux autres causes éventuelles sont également 
à prendre en considération: la diversification de l’offre 
de traitement, par exemple l’ouverture de centres de 
traitement pour dépendance au cannabis en France à la 
fin de 2004, et l’augmentation du nombre de cas envoyés 
par le système de justice pénale. Dans le premier cas, en 
réponse à l’accroissement de la demande de traitement pour 
dépendance au cannabis, plusieurs pays ont mis en œuvre 
des programmes spéciaux à l’intention des adolescents ou 
des jeunes, avec une offre de traitement plus ciblée sur les 
consommateurs de cannabis, si bien que l’augmentation de 
la demande a entraîné une augmentation de l’offre qui, a son 
tour, peut avoir renforcé la demande. Dans le second cas, 
les renvois effectués par le système judiciaire sont souvent 
liés à des délits associés à la consommation de cannabis. 
Les résultats des recherches montrent que la majorité des 
personnes envoyées en traitement par le système judiciaire 
utilisent le cannabis comme drogue primaire. Dans ce 
scénario, une augmentation du nombre des renvois effectués 
par le système judiciaire peut entraîner un accroissement de 
la demande de traitement pour dépendance au cannabis.

Profils des patients

Quels que soient les facteurs expliquant l’accroissement de 
la demande de traitement pour dépendance au cannabis, 
il est intéressant de connaître les caractéristiques des 
personnes qui, en fin de compte, demandent un traitement, 
bien que l’on ne puisse pas dire que cette fraction infime 
des consommateurs de cannabis soit représentative. Lorsque 

l’on examine le profil des personnes entrant en traitement 
ambulatoire pour dépendance primaire au cannabis, 
les caractéristiques les plus courantes sont qu’elles sont 
jeunes, de sexe masculin, poursuivent encore leurs études 
plutôt que d’être salariées ou au chômage, et vivent avec 
leurs parents plutôt que d’avoir leur propre logement (47). 
Comparativement aux autres patients toxicomanes, les 
personnes entrant en traitement pour dépendance primaire 
au cannabis sont plus susceptibles d’être très jeunes (âge 
moyen: 24,5 ans) et de sexe masculin. Celles qui entrent 
en traitement pour la première fois sont encore plus jeunes 
que tous les patients traités pour dépendance au cannabis 
(âge moyen: 23,8 ans); de ce fait, 67 % et 80 % de ceux 
qui ont entre 15 et 19 ans ou qui ont moins de 15 ans sont 
de nouveaux patients traités pour dépendance au cannabis. 
Toutefois, au cours des trois dernières années, il a été 
fait mention d’une augmentation de l’âge des nouveaux 
patients traités pour dépendance au cannabis (48). D’une 
manière générale, les patients traités pour dépendance au 
cannabis peuvent être classés en trois groupes: ceux qui 
en consomment occasionnellement (34 %), ceux qui en 
consomment une à plusieurs fois par semaine (27 %) et ceux 
qui en consomment quotidiennement (39 %).

Il est probable que ces différences de consommation 
déclarée de drogue chez les patients traités pour 
dépendance au cannabis résultent de différents mécanismes 
d’orientation vers le traitement, et l’on peut supposer que 
l’accroissement des renvois opérés par le système judiciaire 
est éventuellement associé à certains patients dont le niveau 
de consommation est faible, mais qui entament un traitement. 
Il existe des différences entre pays quant à la fréquence de la 
consommation de cannabis, la moitié d’entre eux déclarant 
que plus de 30 % de patients consomment quotidiennement 
du cannabis et l’autre moitié déclarant que cette proportion 
est inférieure à 30 %. C’est aux Pays-Bas, au Danemark et 
en Espagne que la proportion de consommateurs réguliers 
chez les patients suivant un traitement est la plus forte, et 
en Hongrie, en Allemagne et en Italie que la proportion 
de consommateurs occasionnels (49) est la plus forte. De 
plus, comme nous le verrons plus loin, les réponses à la 
consommation intensive de cannabis peuvent davantage 
s’appuyer sur la prévention que sur le traitement, et ces 
différences de pratique nationale peuvent avoir une 
incidence sur les niveaux globaux de signalement. Cela peut 
expliquer en partie pourquoi certains pays à forte prévalence 
rapportent des chiffres relativement faibles pour le traitement 
de la dépendance au cannabis.

Réponse au phénomène du cannabis
Les données sur le traitement pour dépendance au cannabis 
doivent être perçues dans le contexte de ce qui, en Europe, 
constitue le traitement pour dépendance au cannabis et qui 
prend actuellement la forme d’un large éventail de mesures 

(46)  Voir les tableaux TDI-5 (partie ii) et TDI-4 (partie ii) du bulletin statistique 2007.
(47)  Voir les tableaux TDI-13, TDI-14 et TDI-21 (partie i et partie ii) du bulletin statistique 2007.
(48)  Voir le tableau TDI-10 (partie i, partie ii et partie ix) des bulletins statistiques 2005, 2006 et 2007.
(49)  Voir le tableau TDI-18 (partie iii et partie iv) du bulletin statistique 2007.
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allant de brèves interventions au traitement en structure 
hospitalière. Dans certains programmes, la réponse est 
autant orientée vers la prévention et la réduction des risques 
que vers le traitement des toxicomanies.

La possibilité d’identifier les personnes à risque et d’intervenir 
rapidement est un élément important de tout programme 
antidrogue, et les enseignants peuvent être parmi les 
premiers à identifier la consommation de cannabis chez leurs 
élèves. L’Allemagne, l’Italie et la Pologne ont mis au point 
des programmes à l’intention des enseignants pour les aider 
à répondre au problème de la consommation de cannabis et 
à demander l’aide de spécialistes en cas de besoin.

Il n’existe pas de base de données fiable sur laquelle 
appuyer les méthodes de traitement pour dépendance au 
cannabis et, dans ce domaine, la recherche est limitée et 
s’appuie essentiellement sur des expériences américaines 
et australiennes. En Europe, les méthodes de lutte contre la 
dépendance au cannabis les plus couramment citées sont 
les suivantes: services ambulatoires à court terme, services 
de conseils, programmes scolaires et activités de prévention 
sur le terrain. D’une manière générale, les interventions 
semblent être de courte durée et utiliser une combinaison 
d’entrevues motivationnelles et d’éléments cognitifs et 
comportementaux. Bien qu’il n’existe pas véritablement 
de consensus sur ce qui fait l’efficacité des méthodes, 
certaines études donnent à penser que ce type d’approche 
peut être utile. Le projet Incant est une intéressante initiative 
européenne dans ce domaine. Dans le cadre de ce dernier, 
la Belgique, l’Allemagne, la France, les Pays-Bas et la Suisse 
ont coopéré pour examiner la valeur de la thérapie familiale 
multidimensionnelle (TFMD) pour les consommateurs de 
cannabis. Après avoir fait l’objet d’une évaluation positive 
dans sa phase pilote (Rigter, 2005), ce projet a été élargi à 
un essai comparatif aléatoire multisite confrontant la TFMD 
au traitement standard des troubles liés à la consommation 
de cannabis.

Seulement treize États membres font état de la disponibilité 
de structures de traitement spécialisées pour les 
consommateurs de cannabis à problèmes, ce qui donne 
à penser que la plupart des consommateurs de cannabis 
participent à des programmes antidrogue généraux ou 
sont pris en charge par des services généraux de santé 
ou d’aide à la jeunesse. Certains se demandent s’il est 
judicieux de traiter les jeunes consommateurs de cannabis 
dans des services généraux de traitement antidrogue et de 
les mettre ainsi en contact avec des toxicomanes plus âgés 
consommant d’autres drogues. On ne sait pas très bien 
dans quelle mesure cela constitue un problème mais, pour la 
planification des services dans ce domaine, la question a son 
importance.

La France donne un exemple de service spécialisé pour 
les consommateurs de cannabis dans le cadre duquel 
250 centres de consultation ont été créés en 2005. 

Chaque mois, ces centres reçoivent un nombre de patients 
estimé à 2 900 dont environ un tiers (31 %) se présentent 
spontanément ou viennent sur la recommandation d’une 
tierce personne (31 %) et un peu plus d’un tiers des patients 
sont envoyés par décision judiciaire (38 %). Parmi les 
autres exemples d’initiatives de traitement s’adressant aux 
consommateurs de cannabis, citons le Maria Youth Centre, 
en Suède, qui offre aux jeunes consommateurs de cannabis 
à problèmes un programme de consultation, suivi de séances 
de soutien. En Allemagne, un traitement modulaire des 
troubles liés au cannabis et s’adressant aux adolescents 
(Candis) a été mis au point au service ambulatoire de 
recherche de Dresde en janvier 2006.

Interventions quasi obligatoires

Malgré une tendance générale à orienter les consommateurs 
de cannabis confrontés au système judiciaire vers des 
services de traitement et de consultation au lieu de leur 
infliger des sanctions pénales, la disponibilité et la 
structure de ces mécanismes diffèrent considérablement 
dans l’ensemble de l’Europe, certains pays (Allemagne, 
France, Luxembourg, Autriche et Suède) déclarant offrir des 
programmes ou services structurés.

Pour les consommateurs de cannabis orientés par les services 
judiciaires, les interventions de traitement ne sont pas le 
seul type de réponse noté. Dans certains pays, des stages 
intensifs sont offerts aux consommateurs occasionnels. 
Ainsi, l’Allemagne, le Luxembourg et l’Autriche font état de 
stages visant à modifier les certitudes et les habitudes des 
consommateurs de cannabis (50).

Nouvelles stratégies de communication pour contacter 
les consommateurs de cannabis

En Europe, un certain nombre de programmes novateurs 
s’efforcent d’exploiter de nouveaux outils de communication 
pour engager le dialogue avec les consommateurs de 
cannabis. Dans certains pays (Allemagne et Royaume-Uni), 
de brèves interventions ont été mises au point sur l’internet 
pour permettre aux consommateurs de cannabis de contrôler 
leur consommation actuelle et d’identifier eux-mêmes leurs 
problèmes. À titre d’exemple, le programme allemand «Quit 
the shit» (51) offre un appui aux consommateurs qui souhaitent 
arrêter l’usage du cannabis. Selon une étude d’évaluation, 
ceux qui utilisent ce service font état d’une réduction de leur 
consommation de cannabis, aussi bien en termes de quantité 
qu’en nombre de jours.

Au Danemark, le projet SMASH offre anonymement un 
soutien et des conseils aux jeunes consommateurs de 
cannabis pour tenter de réduire les effets nocifs du produit, 
de leur fournir des informations et de les aider à arrêter de 
fumer du cannabis (52). Ce projet est basé sur un abonnement 
à deux forfaits de SMS. Le premier (hashfacts) donne des 

(50)  http://www.lwl.org/LWL/Jugend/KS/Projekte_KS1/FreD/FreD-Basics/.
(51)  http://www.drugcom.de.
(52)  http://www.smash.name.
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informations factuelles sur la consommation de cannabis, 
et le second offre un soutien et une motivation à ceux qui 
essaient d’arrêter de prendre des drogues. Les jeunes 
peuvent également bénéficier de conseils individuels par 

l’intermédiaire de textos pour les aider à arrêter ou à réduire 
leur consommation de cannabis. Un service similaire existe 
en Irlande, mais il met essentiellement l’accent sur la diffusion 
d’informations.

Consommation de drogue chez les mineurs — 
Questions particulières 2007 de l’OEDT

La question particulière consacrée à la consommation de drogue 
par les très jeunes Européens (moins de 15 ans) montre que la 
prévalence de la consommation de drogue dans cette tranche 
d’âge est faible et qu’elle est essentiellement à mettre au compte 
d’une consommation expérimentale. La consommation régulière 
de drogue chez les très jeunes est rare et elle concerne souvent 
une partie de la population particulièrement exposée à des 
problèmes.

La réponse primaire à la consommation de drogue chez les 
moins de 15 ans est essentiellement axée sur des stratégies de 
prévention ou d’intervention précoce. Néanmoins, la question 

particulière estime qu’environ 4 000 très jeunes personnes 
reçoivent un traitement pour toxicomanie en Europe. L’adaptation 
du traitement aux besoins des jeunes reste une exception, mais 
la plupart des pays européens ont conscience de la nécessité de 
mettre de tels programmes en œuvre.

Cette question particulière examine également la façon dont les 
politiques européennes de santé publique tiennent compte de la 
reconnaissance des liens qui existent entre la consommation de 
substances psychoactives licites et illicites à un jeune âge et la 
dépendance à ces substances plus tard dans la vie.

Cette question particulière (selected issue) est disponible en 
version imprimée ou sur l’internet, uniquement en anglais 
(http://issues07.emcdda.europa.eu).
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Dans de nombreux pays européens, la substance illicite 
la plus couramment utilisée est une forme ou une autre 
de drogue de synthèse même si, à l’échelle européenne, 
elle arrive au deuxième rang derrière la cocaïne. D’une 
manière générale, ces substances sont relativement peu 
consommées dans l’ensemble de la population, mais les taux 
de prévalence chez les jeunes sont sensiblement supérieurs, 
et, dans certains milieux sociaux ou groupes culturels, 
l’usage de ces drogues peut être particulièrement important. 
À l’échelle mondiale, les amphétamines (amphétamine et 
méthamphétamine) et l’ecstasy sont parmi les drogues de 
synthèse les plus répandues.

L’amphétamine et la méthamphétamine sont des stimulants 
du système nerveux central. De ces deux substances, 

l’amphétamine est de loin celle qu’il est le plus facile de 
se procurer en Europe, alors que la consommation de 
méthamphétamine semble être limitée à la République 
tchèque et à la Slovaquie.

L’ecstasy est le nom générique de substances de synthèse 
chimiquement apparentées aux amphétamines, mais dont 
les effets sont dans une certaine mesure différents. La 
plus connue des substances du groupe de l’ecstasy est la 
3,4-méthylènedioxyméthamphétamine (MDMA), mais on 
trouve parfois aussi d’autres substances analogues dans 
les comprimés d’ecstasy (MDA, MDEA). La prévalence de 
l’ecstasy dans l’Union européenne augmente depuis les 
années 90.

Historiquement, le diéthylamide d’acide lysergique (LSD) 
est de loin la substance hallucinogène la plus connue; 
toutefois, les niveaux globaux de consommation sont faibles 
et assez stables depuis longtemps. Récemment, des preuves 
sont apparues de la disponibilité et de l’usage accrus 
de substances hallucinogènes naturelles, notamment des 
champignons.

Offre et disponibilité (53)

Amphétamines

La production mondiale d’amphétamines était estimée à 
88 tonnes en 2005 (ONUDC, 2007). Bien que la fabrication 
illicite se soit étendue à d’autres parties du monde, elle 
reste concentrée en Europe centrale et occidentale. Des 
laboratoires de production illicite d’amphétamines ont été 
détruits en 2005 en Belgique, en Bulgarie, en Allemagne, 
en Estonie, en Lituanie, aux Pays-Bas et en Pologne. Les 
amphétamines saisies en Europe proviennent essentiellement 
de la Belgique, des Pays-Bas et de la Pologne et, dans une 
moindre mesure, de l’Estonie et de la Lituanie.

À l’échelle mondiale, 12,9 tonnes d’amphétamines ont été 
saisies en 2005, essentiellement dans deux régions: l’Europe 
centrale et occidentale, d’une part, et l’Asie de l’Est et du 
Sud-Est, d’autre part.

En 2005, on estimait à 40 300 le nombre de saisies 
d’amphétamines effectuées en Europe, soit un total de 
6,6 tonnes. Jusqu’en 2004, c’est au Royaume-Uni que le 

Amphétamine et méthamphétamine: 
différences et similitudes

Sur le marché des drogues illicites, les principaux 
représentants du groupe des amphétamines sont 
l’amphétamine et la méthamphétamine (et leurs sels) — deux 
substances de synthèse étroitement liées appartenant à la 
famille des phénéthylamines. Ces deux substances sont des 
stimulants du système nerveux central et elles ont le même 
mécanisme d’action, les mêmes effets comportementaux, la 
même tolérance et les mêmes effets (chroniques) de sevrage 
et de consommation prolongée. L’amphétamine est moins 
puissante que la méthamphétamine, mais, en situations non 
contrôlées, les effets sont pratiquement les mêmes.

Les produits à base d’amphétamine et de méthamphétamine 
sont essentiellement des poudres, mais l’ice, le chlorhydrate 
cristallin pur de métamphétamine, est également utilisé. 
Les comprimés contenant de l’amphétamine ou de la 
méthamphétamine peuvent porter des logos similaires à 
ceux que l’on voit sur des comprimés de MDMA et autres 
comprimés d’ecstasy.

Compte tenu des formes physiques sous lesquelles elles sont 
disponibles, l’amphétamine et la méthamphétamine peuvent 
être ingérées, renifl ées, inhalées et, mais moins couramment, 
injectées. Contrairement au sulfate d’amphétamine, le 
chlorhydrate de métamphétamine, notamment dans sa forme 
cristalline (ice), est suffi samment volatile pour être fumé.

Source:  OEDT, profils des drogues (http://www.emcdda.europa.
eu/?nnodeid=25328).

(53)  Pour plus d’informations sur l’interprétation des données sur les saisies de drogues et d’autres données relatives au marché, voir p. 38. Pour 2005, on ne 
dispose pas de données sur les saisies et les quantités interceptées d’amphétamines, d’ecstasy et de LSD pour tous les pays; pour plus d’informations, voir les 
tableaux des saisies du bulletin statistique 2007.
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nombre de saisies effectuées et les quantités d’amphétamines 
interceptées en Europe étaient les plus importants. Malgré 
certaines fluctuations au niveau européen, globalement, 
le nombre de saisies d’amphétamines et les quantités 
interceptées ont augmenté depuis 2000 (54). En 2005, 
toutefois, une majorité de pays déclarants ont constaté une 
tendance à la baisse du nombre de saisies d’amphétamines. 
Lorsque les données 2005 du Royaume-Uni seront 
disponibles, cette situation devrait se confirmer.

En 2005, le prix de vente moyen ou typique au détail des 
amphétamines allait de 7 à 37,50 euros le gramme, la 
plupart des pays européens faisant état de prix allant de 
10 à 20 euros le gramme (55). Entre 2000 et 2005, les prix 
moyens des amphétamines, corrigés de l’inflation, ont baissé 
dans la plupart des dix-sept pays ayant fourni des données 
suffisantes.

En 2005, la pureté moyenne ou typique au détail des 
amphétamines variait considérablement, mais la plupart 
des pays européens ont fait état de pureté allant de 15 à 
50 % (56).

Méthamphétamine

La production mondiale de méthamphétamine était estimée 
à 278 tonnes en 2005. Ces produits sont essentiellement 
fabriqués en Asie de l’Est, en Asie du Sud-Est et en 
Amérique du Nord. En Europe, la fabrication illicite de 
méthamphétamine se limite surtout à la République tchèque 
(sous le nom local de «pervitine»), mais elle concerne 
également la Lituanie, la Moldova et la Slovaquie (OICS, 
2007a; ONUDC, 2007).

En 2005, les saisies de méthamphétamine à l’échelle 
mondiale ont été estimées à 17,1 tonnes, dont la moitié 
ont été effectuées en Asie de l’Est et du Sud-Est (Chine, 
Thaïlande) et un tiers en Amérique du Nord (États-Unis). 
Pour la même année, on estime à 2 200 le nombre de 
saisies effectuées (soit 104 kg de méthamphétamine) 
dans quinze pays européens (57), la Norvège et la Suède 
représentant les plus grands nombres de saisies et les plus 
grandes quantités de méthamphétamine interceptées.

En 2005, le prix de vente moyen ou typique au détail de la 
méthamphétamine (déclaré par quelques pays seulement) 
variait de 5 à 35 euros le gramme. La plupart des pays ont 
fait état de puretés moyennes ou typiques au détail allant de 
30 à 65 % (58).

Ecstasy

La production mondiale d’ecstasy était estimée à 113 tonnes 
en 2005 (ONUDC, 2007). L’Europe reste le principal centre 
de production d’ecstasy, bien que son importance relative 
semble décliner depuis qu’elle est produite dans d’autres 
parties du monde, notamment en Amérique du Nord, en Asie 
de l’Est et du Sud-Est et en Océanie (CND, 2006; ONUDC, 
2006). En Europe, elle est surtout fabriquée aux Pays-Bas 
(des indices donnent toutefois à penser que la production 
diminue dans ce pays), suivis par la Belgique. L’ecstasy 
saisie en Europe en 2005 vient de ces deux pays et, dans 
une moindre mesure, de la Pologne et du Royaume-Uni.

Action internationale contre la fabrication 
et le détournement des précurseurs

Plusieurs initiatives internationales ont été prises pour 
empêcher le détournement des précurseurs chimiques utilisés 
dans la fabrication de drogues illicites: «Project Cohesion» 
concerne le permanganate de potassium (utilisé dans la 
fabrication de la cocaïne) et l’anhydride acétique (utilisé 
dans la fabrication de l’héroïne), alors que «Project Prism» 
concerne les précurseurs des drogues de synthèse (1). 
Toutes les données fi gurant ci-après proviennent du rapport 
de l’Organe international de contrôle des stupéfi ants (OICS) 
sur les précurseurs (OICS, 2007b).

En 2005, les saisies mondiales de permanganate de 
potassium ont été les plus importantes jamais déclarées 
à l’OICS. Seize pays en ont intercepté 183 tonnes, et les 
saisies ont presque exclusivement été effectuées en dehors des 
frontières de l’Europe.

Sur les 22 400 litres d’anhydride acétique saisis dans le 
monde en 2005, l’Europe n’en a intercepté qu’une faible 
proportion.

En 2005, des saisies de 41 tonnes d’éphédrine et de 
pseudo-éphédrine, les principaux précurseurs de la 
méthamphétamine, ont été déclarées à l’OICS. Ces saisies 
ont essentiellement été effectuées en Chine alors que les États 
membres de l’UE (surtout la Bulgarie, la République tchèque, 
la Grèce et la Roumanie) et la Fédération de Russie ont 
intercepté 1,7 tonne de produit.

Les saisies à l’échelle mondiale de 1-phényl-2-propanone 
(P-2-P), produit utilisé dans la fabrication illicite de 
méthamphétamine et d’amphétamine, se sont élevées à 
2 900 litres en 2005, dont 1 700 litres dans les pays 
européens (essentiellement l’Allemagne et les Pays-Bas).

En 2005, la part de l’Europe dans les saisies mondiales de 
3,4-méthylènedioxyphényl-2-propanone (3,4-MDP-2-P), produit 
utilisé dans la fabrication de la MDMA, a reculé pour passer à 
38 %, soit 5 100 litres interceptés (essentiellement en France 
et aux Pays-Bas). L’augmentation des saisies de 3,4-MDP-2-P 
effectuées dans d’autres régions semble indiquer que la 
fabrication illicite de MDMA s’étend en dehors de l’Europe.

(1) Toutes inscrites au tableau I de la convention des Nations unies de 
1988.

(54)  Voir les tableaux SZR-11 et SZR-12 du bulletin statistique 2007.
(55)  Voir le tableau PPP-4 du bulletin statistique 2007.
(56)  Voir le tableau PPP-8 du bulletin statistique 2007. Il est à noter que les niveaux moyens déclarés de pureté des amphétamines peuvent masquer des variations 

considérables de pureté des échantillons analysés.
(57)  Pour le Royaume-Uni, en raison de l’absence de données pour 2005, il a été tenu compte des données de 2004 pour effectuer les estimations. 

Voir les tableaux SZR-17 et SZR-18 du bulletin statistique 2007.
(58)  Voir les tableaux PPP-4 et PPP-8 du bulletin statistique 2007.
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Sur les 5,3 tonnes (chiffre estimatif) d’ecstasy interceptées 
dans le monde entier en 2005, une part importante a encore 
été saisie en Europe centrale et occidentale (38 %), devant 
l’Océanie (27 %) et l’Amérique du Nord (20 %).

On estime à 26 500 le nombre de saisies ayant entraîné 
la confiscation d’environ 16,3 millions de comprimés 
d’ecstasy en Europe en 2005 (59). Les quantités saisies 
continuent d’être les plus importantes au Royaume-Uni, en 
Belgique, aux Pays-Bas et en Allemagne. Après avoir atteint 
un sommet en 2001, les saisies d’ecstasy effectuées en 
Europe ont repris leur ascension en 2003. La quantité totale 
d’ecstasy interceptée a fluctué autour de 20 millions de 
comprimés par an entre 2000 et 2004. En 2005, toutefois, 
il ressort des données disponibles que les quantités d’ecstasy 
saisies étaient en recul dans la majorité des pays. Cette 
situation devrait être confirmée par les données 2005 du 
Royaume-Uni lorsqu’elles seront disponibles.

En 2005, le prix moyen ou typique de vente au détail des 
comprimés d’ecstasy variait de moins de 3 euros à 15 euros 
le comprimé (60). De 2000 à 2005, les prix moyens de vente 
au détail de l’ecstasy, corrigés de l’inflation, ont reculé dans 
la plupart des pays ayant fourni des données suffisantes.

En Europe, en 2005, la plupart des comprimés d’ecstasy 
continuaient de contenir de la MDMA ou une autre substance 
analogue à l’ecstasy (MDEA, MDA), généralement la seule 
substance psychoactive présente. Dans dix États membres, 
ces comprimés représentaient plus de 80 % du nombre 
total des comprimés analysés. Il y a toutefois quelques 
exceptions à cette règle: en Slovénie, on trouve plus 
fréquemment la MDMA/MDEA/MDA en combinaison avec 
de l’amphétamine et/ou de la méthamphétamine, alors qu’en 
Pologne, l’amphétamine et/ou la méthamphétamine sont plus 
souvent les seules substances psychoactives contenues dans 
les comprimés analysés. La teneur en MDMA des comprimés 
d’ecstasy varie considérablement selon les lots (même 
parmi ceux arborant le même logo) tant à l’intérieur d’un 
pays qu’entre les pays. En 2005, dans les pays déclarants, 
la teneur moyenne ou typique en MDMA des comprimés 
d’ecstasy variait de 2 à 130 mg mais, dans la plupart des 
pays, elle se situait entre 30 et 80 mg de MDMA.

LSD

Après une diminution continue pendant plusieurs années, le 
nombre des saisies et les quantités interceptées sont reparties 
à la hausse depuis 2003 (61). Bien que le LSD soit fabriqué et 
fasse l’objet d’un trafic dans une bien moindre mesure que 
les autres drogues de synthèse, on estime que 800 saisies 
représentant 850 000 unités de LSD ont été effectuées en 

Europe en 2005, les Pays-Bas venant en tête avec environ 
75 % de la totalité des saisies. Le coût moyen ou typique 
d’une unité de LSD pour le consommateur variait de 4 à 
30 euros (62).

Prévalence et modes de consommation 
dans la population générale 
et chez les jeunes

Il ressort des mesures les plus récentes que l’ecstasy est 
aujourd’hui la drogue de synthèse la plus consommée 
dans dix-sept pays européens, et les amphétamines dans 
neuf (63). Pour ce qui est de la prévalence au cours de la 
vie, la consommation d’amphétamines a tendance à être 
plus élevée, ce qui reflète l’émergence plus récente de 
l’ecstasy sur le marché des drogues illicites en Europe. 
Les données fournies par les enquêtes effectuées en milieu 
scolaire donnent à penser que la consommation d’ecstasy, 
d’amphétamines et de substances psychotropes autres que 
le cannabis chez les élèves se limite à certains individus. Par 
exemple, chez les élèves ayant essayé l’ecstasy, les taux de 
prévalence pour la consommation de cocaïne et de drogues 
hallucinogènes sont plus de vingt fois supérieurs à ce qu’ils 
sont dans la population générale des élèves (64) et environ 
cinq fois supérieurs à ce qu’ils sont chez ceux qui ont déjà 
consommé du cannabis.

Dans l’Union européenne, la consommation d’amphétamines 
ou d’ecstasy semble n’être relativement élevée que dans 
quelques pays: la République tchèque, l’Estonie et le 
Royaume-Uni et, dans une moindre mesure, la Lettonie et les 
Pays-Bas.

Amphétamines

De récentes enquêtes effectuées auprès de la population 
adulte montrent que la prévalence au cours de la vie de la 
consommation d’amphétamines en Europe varie de 0,1 à 
3,6 % chez l’ensemble des adultes (15 à 64 ans), sauf au 
Danemark (6,9 %) et au Royaume-Uni (Angleterre et pays 
de Galles), où elle atteint 11,5 % (ce pourcentage est le 
reflet d’une consommation élevée dans le passé, alors que la 
consommation actuelle est plus conforme à celle des autres 
pays). Les pays qui suivent avec les chiffres les plus élevés 
sont la Norvège (3,6 %), l’Allemagne et l’Espagne (3,4 %). 
En moyenne, près de 3,5 % de l’ensemble des adultes 
européens ont consommé des amphétamines au moins 
une fois dans leur vie (65). La consommation au cours de la 
dernière année est nettement plus faible: 0,7 % en moyenne 
(avec des valeurs extrêmes de 0 à 1,3 %). Les données 

(59)  Voir les tableaux SZR-13 et SZR-14 du bulletin statistique 2007.
(60)  Voir le tableau PPP-4 du bulletin statistique 2007.
(61)  Voir les tableaux SZR-15 et SZR-16 du bulletin statistique 2007.
(62)  Voir le tableau PPP-4 du bulletin statistique 2007.
(63)  Les données d’enquête sur la consommation d’amphétamines ne font souvent pas de différence entre l’amphétamine et la méthamphétamine; toutefois, elles ont 

généralement trait à la consommation d’amphétamine (sulfate d’amphétamine ou dexamphétamine) dans la mesure où la consommation de méthamphétamine 
est peu courante.

(64)  Voir le graphique EYE-1 (partie iv) du bulletin statistique 2007.
(65)  Pour la méthode de calcul, voir la note 30 de bas de page.
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fournies par les enquêtes auprès de la population générale 
donnent à penser qu’environ 11 millions de personnes auront 
essayé les amphétamines et à peu près 2 millions en auront 
consommé au cours de la dernière année.

Chez les jeunes adultes (15 à 34 ans), 0,2 à 16,8 % 
déclarent avoir consommé des amphétamines au cours de 
leur vie, mais, si l’on ne tient pas compte des pourcentages 
du Royaume-Uni (Angleterre et pays de Galles) (16,8 %) 
et du Danemark (12,7 %), la plage de variation va 
seulement de 0,2 à 5,9 % (66). Les taux de prévalence sont 
inférieurs à 4 % dans la moitié des pays ayant communiqué 
des données, et les taux les plus élevés, après ceux du 
Royaume-Uni et du Danemark, sont ceux de la Norvège 
(5,9 %), de l’Allemagne (5,4 %) et de la Lettonie (5,3 %). 
En moyenne, 5,1 % des jeunes adultes européens ont 
essayé les amphétamines (67). Dans cette tranche d’âge, 
la consommation au cours de la dernière année varie de 
0,1 à 2,9 %, l’Estonie (2,9 %), le Royaume-Uni (2,6 %) et 
la Lettonie (2,4 %) signalant les taux de prévalence les plus 
élevés (graphique 5). Il est intéressant de noter qu’en ce qui 
concerne la consommation au cours de la dernière année, 
les pourcentages du Royaume-Uni et du Danemark sont plus 
conformes à ceux des autres pays. On estime qu’en moyenne 

1,5 % des jeunes adultes européens ont consommé des 
amphétamines au cours de la dernière année.

Seule, la Finlande peut fournir une estimation récente de la 
consommation à problèmes d’amphétamines (définie comme 
la consommation par injection ou régulière/de longue 
durée) qui, estime-t-on, touchait en 2002 entre 10 900 et 
18 500 consommateurs (soit 3,1 à 5,3 cas pour 1 000 dans 
la population des personnes âgées de 15 à 64 ans), soit 
environ trois fois le nombre de consommateurs d’opiacés à 
problèmes.

Méthamphétamine

En Europe, les niveaux de consommation de 
méthamphétamine semblent limités par rapport à ceux 
de la communauté internationale où la consommation de 
cette drogue a augmenté ces dernières années. Les pays 
européens s’inquiètent toutefois de ce que la consommation 
de cette drogue augmente potentiellement dans les États 
membres, ce qui a incité certains d’entre eux à prendre des 
mesures de précaution. Ainsi, au Royaume-Uni, a-t-on pris la 
décision de classer la méthamphétamine parmi les drogues 
les plus nocives (classe A).

(66)  Voir le tableau GPS-19 du bulletin statistique 2007.
(67)  Voir le graphique GPS-18 (partie ii) du bulletin statistique 2007.

Graphique 5 — Prévalence au cours de la dernière année de l’usage d’amphétamine chez tous les adultes (âgés de 15 à 64 ans) 

et les jeunes adultes (âgés de 15 à 34 ans et de 15 à 24 ans)

(1)   Angleterre et pays de Galles.
NB:   Les données proviennent des enquêtes nationales les plus récentes disponibles pour chaque pays au moment de la transmission des données. Les pays sont classés selon 

la prévalence globale (tous les adultes). Voir les tableaux GPS-10, GPS-11 et GPS-18 dans le bulletin statistique 2007 pour de plus amples informations.
Sources:  Rapports nationaux Reitox (2006), extraits d’enquêtes de population, de rapports ou d’articles scientifiques.
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Historiquement, la consommation de méthamphétamine en 
Europe était concentrée en République tchèque et, dans une 
certaine mesure, en Slovaquie. Ces deux pays ont récemment 
fait une estimation de la consommation problématique de 
méthamphétamine. En 2005, on estimait en République 
tchèque qu’il y avait 18 400 à 24 000 consommateurs 
de méthamphétamine (2,5 à 3,2 cas pour 1 000 dans 
la population des personnes âgées de 15 à 64 ans), soit 
près de deux fois le nombre de consommateurs d’opiacés 
à problèmes, et, en Slovaquie, qu’il y en avait 6 000 à 
14 000 (1,5 à 3,7 cas pour 1 000 dans la population des 
personnes âgées de 15 à 64 ans), soit légèrement moins 
que le nombre estimé de consommateurs d’opiacés. La 
méthamphétamine est devenue la drogue primaire la plus 
fréquemment consommée par les personnes demandant un 
traitement pour la première fois en Slovaquie, et des niveaux 
élevés de consommation sont aujourd’hui observés dans 
certains groupes de population en Hongrie.

Dans les autres parties de l’Europe, on ne constate pas 
de consommation significative de méthamphétamine. 
Mais deux mises en garde s’imposent: d’abord, la plupart 
des enquêtes ne permettent pas de faire une distinction 
entre la consommation de méthamphétamine et celle 
d’amphétamine, et, ensuite, il est arrivé que l’on trouve de 
la méthamphétamine dans des comprimés vendus pour de 
l’ecstasy, si bien que certains peuvent en avoir consommé 
sans le savoir (68).

Ecstasy

Entre 0,3 et 7,2 % des adultes européens ont goûté 
à l’ecstasy. La moitié des pays déclarent des taux de 
prévalence au cours de la vie de 2,5 % ou moins, les 
plus élevés étant enregistrés au Royaume-Uni (7,2 %), en 
République tchèque (7,1 %), en Espagne (4,4 %) et aux 
Pays-Bas (4,3 %). Chez les adultes, la prévalence de la 
consommation d’ecstasy au cours de la dernière année varie 
entre 0,2 et 3,5 %, les taux les plus élevés étant déclarés 
par la République tchèque (3,5 %), l’Estonie (1,7 %) et le 
Royaume-Uni (1,6 %), alors que, dans la moitié des pays, 
ils sont au plus égaux à 0,5 %. On estime que près de 
9,5 millions d’Européens (3 % en moyenne) ont essayé 
l’ecstasy et que près de 3 millions en ont consommé au cours 
de la dernière année.

Chez les jeunes adultes (15 à 34 ans), la prévalence de la 
consommation d’ecstasy au cours de la vie varie entre 0,5 et 
14,6 %, les pourcentages les plus élevés étant déclarés par 
la République tchèque (14,6 %), le Royaume-Uni (13,3 %) et 
les Pays-Bas (8,1 %) (69). En moyenne, plus de 5 % des jeunes 
adultes européens ont goûté à l’ecstasy.

Chez les jeunes âgés de 15 à 24 ans, la prévalence de la 
consommation d’ecstasy au cours de la vie varie entre 0,4 
et 18,7 %, les pourcentages les plus élevés étant ceux de 
la République tchèque (18,7 %), du Royaume-Uni (10,4 %) 
et de la Hongrie (7,9 %) (70). Dans cette tranche d’âge, 
la consommation au cours de la dernière année oscille 
entre 0,3 et 12 %, et c’est en République tchèque (12,0 %) 
et en Estonie (6,1 %) que les taux sont les plus élevés 
(graphique 6).

Dans cette même tranche d’âge (15 à 24 ans), les taux 
de prévalence au cours de la vie sont plus élevés chez les 
consommateurs (0,3 à 23,2 %) que chez les consommatrices 
(0,3 à 13,9 %). Il ressort des enquêtes récemment effectuées 
en milieu scolaire que l’augmentation de la prévalence de la 
consommation d’ecstasy au cours de la vie est à peu près la 
même pour les élèves de sexe masculin et de sexe féminin, 
même si l’on constate un accroissement progressif de l’écart 
entre hommes et femmes avec l’âge. Chez les jeunes, on 
peut constater d’importantes augmentations des niveaux 
de prévalence parallèlement à de faibles augmentations 
de l’âge. Ainsi, les données disponibles pour seize pays 
montrent que, comparativement aux jeunes élèves, la 
prévalence de la consommation d’ecstasy au cours de la vie 
chez les élèves de 17 et 18 ans est, dans la plupart des cas, 
nettement plus forte (71).

LSD

Chez les adultes, la consommation de LSD au cours de la vie 
varie entre 0,2 et 5,5 %, et les deux tiers des pays déclarent 
des taux de prévalence au cours de la vie se situant entre 
0,4 et 1,7 %. Chez les jeunes adultes (15 à 34 ans), la 
prévalence de la consommation de LSD au cours de la vie 
oscille entre 0,3 et 7,6 %, alors que, dans la tranche d’âge 
des 15 à 24 ans, elle varie de 0 à 4,2 %. Pour cette drogue, 
la consommation au cours de la dernière année est faible, 
et, dans la tranche d’âge des 15 à 24 ans, elle ne franchit 
la barre de 1 % que dans sept pays (Bulgarie, République 
tchèque, Estonie, Italie, Lettonie, Hongrie et Pologne).

Tendances

D’une manière générale, en Europe, on constate une 
tendance à la stabilisation, voire à la réduction, de la 
consommation d’amphétamines et d’ecstasy. Ainsi, depuis 
1996, la consommation d’amphétamines chez les jeunes 
adultes (15 à 34 ans) a nettement reculé au Royaume-Uni 
(Angleterre et pays de Galles) et, dans une moindre 
mesure, au Danemark et en République tchèque, alors que, 
dans les autres pays, les niveaux de prévalence semblent 
essentiellement stables, malgré quelques légères progressions 
constatées çà et là (72).

(68)  Voir «Amphétamine et méthamphétamine: différences et similitudes», p. 50.
(69)  Voir le tableau GPS-9 du bulletin statistique 2007.
(70)  Voir le tableau GPS-17 du bulletin statistique 2007.
(71)  Voir le graphique EYE-1 (partie ii) du bulletin statistique 2007.
(72)  Voir le graphique GPS-8 du bulletin statistique 2007.
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Dans cette même tranche d’âge (15 à 34 ans) (73), la 
situation est plus mitigée en ce qui concerne la consommation 
d’ecstasy. Après les augmentations générales de 
consommation enregistrées dans les années 90, plusieurs 
pays, y compris deux pays à forte prévalence (Espagne et 
Royaume-Uni), font mention d’une stabilisation, voire d’un 
léger recul de la consommation. Dans certains pays, on 
constate une diminution de la prévalence dans la tranche 
d’âge des 15 à 24 ans, mais pas dans celle des 15 à 
34 ans (74), ce qui porte à croire que la popularité de cette 
drogue est sur le déclin dans les tranches d’âge les plus 
jeunes. Les données fournies par certains pays (Danemark, 
Espagne et Royaume-Uni) portent à se demander si la 
cocaïne n’est pas en passe de supplanter les amphétamines 
et l’ecstasy dans le choix des consommateurs (75).

Déclarés en 2006, les résultats des enquêtes récemment 
effectuées au niveau national ou régional (région des 
Flandres en Belgique, Italie, Pologne et Suède) dans les 
milieux scolaires indiquent une stabilité, voire une légère 
diminution, de la consommation d’amphétamines et d’ecstasy 
au cours de la vie (76).

Espaces récréatifs

Les études consacrées à la consommation de drogue dans les 
espaces récréatifs (manifestations dansantes par exemple) 
peuvent apporter un éclairage utile sur le comportement des 
personnes consommant des stimulants de manière régulière 
et intensive. Dans ces espaces, les taux de consommation 
de drogue sont généralement élevés, mais ne peuvent être 
généralisés à l’ensemble de la population. Par exemple, il 
ressort d’études effectuées sur des personnes fréquentant 
certains espaces de danse que la consommation d’ecstasy y 
est plus élevée que celle d’amphétamines (qui n’est pas faible 
pour autant) (77).

Une enquête annuelle effectuée au Royaume-Uni par le 
magazine de musique Mixmag auprès de ses lecteurs, 
ces derniers fréquentant régulièrement les discothèques 
et autres salles de danse, montre que la proportion de 
ceux qui se définissent comme de grands consommateurs 
d’ecstasy (généralement plus de quatre pilules par séance) 
a plus que doublé entre 1999 et 2003, période où elle 
est passée de 16 à 36 % (McCambrige e.a., 2005). Bien 

(73)  Voir le graphique GPS-21 du bulletin statistique 2007.
(74)  Voir les tableaux GPS-4 et GPS-15 du bulletin statistique 2007.
(75)  Voir le tableau GPS-20 du bulletin statistique 2007.
(76)  Voir le graphique EYE-4 du bulletin statistique 2007.
(77)  Voir la question particulière 2006 consacrée à la consommation de drogue dans les espaces récréatifs.

Graphique 6 — Prévalence au cours de la dernière année de l’usage d’ecstasy chez tous les adultes (âgés de 15 à 64 ans) 

et les jeunes adultes (âgés de 15 à 34 ans et de 15 à 24 ans)

(1)   Angleterre et pays de Galles.
NB:   Les données proviennent des enquêtes nationales les plus récentes disponibles pour chaque pays au moment de la transmission des données. Les pays sont classés selon 

la prévalence globale (tous les adultes). Voir les tableaux GPS-10, GPS-11 et GPS-18 dans le bulletin statistique 2007 pour de plus amples informations.
Sources:  Rapports nationaux Reitox (2006), extraits d’enquêtes de population, de rapports ou d’articles scientifiques.
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que la représentativité de cet échantillon soit contestable, 
les résultats de l’enquête viennent renforcer les craintes 
de ceux qui considèrent que la quantité de comprimés 
d’ecstasy consommés par certains groupes d’usagers 
augmente. Il ressort également d’une étude effectuée 
sur l’internet au Royaume-Uni (Scholey e.a., 2004) que 
la consommation d’ecstasy et de drogues multiples par 
des habitués de l’ecstasy augmente de plus en plus. Il est 
toutefois intéressant de noter que, selon des rapports en 
provenance d’Amsterdam, la consommation d’ecstasy au 
cours de la dernière année et du dernier mois a diminué 
de 20 % entre 1998 et 2003 et que la quantité moyenne 
d’ecstasy consommée à chaque occasion a également reculé 
pendant cette même période (rapports nationaux Reitox 
2005). Selon une enquête effectuée en 2005 auprès de 
personnes fréquentant les pubs d’Amsterdam, seulement 3 % 
consomment de l’ecstasy pendant la soirée.

Bien que l’on dispose de peu de données sur la 
consommation combinée de drogue et d’alcool, la 
consommation de boissons alcoolisées dans les espaces 
récréatifs de danse, souvent en quantités considérées comme 
dangereuses pour la santé et en combinaison avec des 
stimulants, est une source croissante d’inquiétude.

Données relatives aux demandes 
de traitement

Le nombre de demandes de traitement relatives à la 
consommation d’amphétamines et d’ecstasy est relativement 
peu élevé. D’une manière générale, dans la plupart des 
vingt et un pays pour lesquels on dispose de données, cette 
forme de consommation de drogue est rarement la raison 
primaire du traitement des toxicomanies (78). Les demandes 
de traitement concernent essentiellement la consommation 
primaire d’amphétamines et, dans une très faible proportion, 
celle d’ecstasy (79).

Les pays dans lesquels la proportion de consommateurs 
d’amphétamines et d’ecstasy est loin d’être insignifiante 
chez les patients traités se divisent en trois groupes. La 
République tchèque et la Slovaquie déclarent une proportion 
considérable de demandes de traitement liées à la 
consommation primaire d’amphétamines (respectivement 
58 et 24 % de la totalité des patients) et essentiellement à la 
consommation primaire de méthamphétamine. En Lettonie, 
en Finlande et en Suède, environ un tiers de la totalité des 
patients suivent un traitement nécessité par la consommation 
primaire d’amphétamines. En Irlande, aux Pays-Bas, au 
Royaume-Uni et en France, 1 à 5 % des patients suivent un 
traitement pour consommation primaire d’ecstasy (80).

Dans tous les pays, à l’exception de la Grèce et de la 
Suède, la proportion de nouveaux patients suivant un 
traitement pour consommation primaire d’amphétamines et 
d’ecstasy est supérieure à celle de tous les patients suivant 
un traitement pour consommation de ces drogues (81). Il peut 
y avoir plusieurs explications à cela, mais cette situation 
est conforme aux données sur les tendances: de 1999 à 
2005, le nombre de premières demandes de traitement 
pour consommation primaire d’amphétamines et d’ecstasy 
a augmenté de plus de 3 000 pour passer de 6 500 à 
10 000 (82).

Les patients suivant un traitement pour consommation de 
stimulants autres que la cocaïne ont en moyenne environ 
27 ans (26 s’ils suivent un traitement pour la première fois) 
et ont consommé la drogue pour la première fois à l’âge 
moyen de 19 ans (83). Les patients consommateurs d’ecstasy 
constituent, avec les consommateurs de cannabis, le groupe 
le plus jeune des personnes traitées pour toxicomanie. 
Aux Pays-Bas, la plus forte proportion de femmes traitées 
pour toxicomanie se trouve chez celles qui consomment 
de l’ecstasy. La proportion de femmes traitées pour 
consommation d’amphétamines est plus élevée que celle 
de femmes consommant d’autres drogues, la plus forte 
proportion de patientes suivant un traitement ambulatoire se 
trouvant dans la tranche d’âge la plus jeune (84).

Les patients traités pour consommation d’amphétamines 
associent généralement cette drogue avec d’autres 
substances psychoactives, surtout le cannabis et l’alcool, et, 
dans certains pays, les prises par injection sont courantes (85). 
En République tchèque, on constate une intéressante 
variation géographique dans la mesure où le nombre de 
consommateurs est plus important hors de la capitale. 
Cette situation est semblable à celle que l’on trouve aux 
États-Unis où les taux d’admission pour consommation de 
méthamphétamine et d’amphétamine sont plus élevés dans 
les zones non métropolitaines (Dasis, 2006).

Réponse à la consommation de drogue 
dans les espaces récréatifs

Activités de prévention antidrogue

D’une manière générale, on a constaté un changement 
dans les méthodes de prévention, avec une reconnaissance 
accrue du rôle clé que jouent les facteurs de mode de 
vie dans le façonnement des attitudes de consommation 
de la drogue et de l’importance de remettre en cause la 
croyance selon laquelle la consommation de drogue est un 
comportement normal ou acceptable. Ce type d’approche 

(78)  Voir le graphique TDI-2 (partie ii) et le tableau TDI-5 du bulletin statistique 2007.
(79)  Voir le tableau TDI-113 du bulletin statistique 2007.
(80)  Voir le tableau TDI-5 (partie ii) du bulletin statistique 2007.
(81)  Voir les tableaux TDI-4 (partie ii) et TDI-5 (partie ii) du bulletin statistique 2007.
(82)  Voir le graphique TDI-1 (partie ii) du bulletin statistique 2007.
(83)  Voir les tableaux TDI-10, TDI-11 et TDI-102 à TDI-109 du bulletin statistique 2007.
(84)  Voir les tableaux TDI-21 et TDI-25 du bulletin statistique 2007.
(85)  Voir les tableaux TDI-4, TDI-5 (partie ii), TDI-24, TDI-116 et TDI-117 du bulletin statistique 2007.
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est particulièrement pertinent pour les travaux de prévention 
dans les espaces culturellement associés à la consommation 
de drogue. La forte prévalence de cette dernière dans 
certains espaces récréatifs, par exemple les boîtes de nuit, 
les bars ou les manifestations dansantes, fait que ces lieux 
constituent des cibles privilégiées pour les initiatives de 
réduction de la demande. Le plan d’action drogue de l’Union 
européenne (2005-2008) fait également état de la nécessité 
de préparer d’autres activités de prévention dans les espaces 
récréatifs.

Une des approches a consisté à mettre de la documentation 
susceptible de véhiculer des messages de prévention et, 
parfois, de réduction des risques à la disposition du public 
dans les espaces récréatifs. Cette documentation adopte 
généralement un style convivial reflétant la culture du groupe 
cible et elle est parfois diffusée par des équipes mobiles 
de terrain. Pour engager le dialogue avec les jeunes, ces 
équipes adoptent généralement une démarche neutre, ne 
portent aucun jugement et, tout en affirmant que la solution la 
plus sûre est de ne pas prendre de drogue du tout, peuvent 
également donner des conseils sur la réduction des risques 
(Belgique, République tchèque, Autriche et Portugal).

En plus des actions visant à informer les particuliers et 
à les persuader de ne pas consommer de drogue, un 
nombre croissant d’États membres élaborent également 
des solutions leur permettant de mieux réglementer les 
espaces récréatifs. Certaines de ces solutions, y compris 
l’organisation de manifestations pendant lesquelles il est 
explicitement demandé de ne pas consommer de drogue, 
visaient à modifier les convictions de certains selon lesquelles 
la consommation de drogue facilite leurs activités de 
divertissement. Dans un nombre croissant de pays (Belgique, 
Danemark, Irlande, Italie, Lituanie, Pays-Bas, Suède, 
Royaume-Uni et Norvège), il apparaît que les municipalités 

cherchent à établir un contact plus étroit avec l’industrie 
des loisirs et à élaborer des formules visant à limiter la 
disponibilité des drogues et à réduire les dommages pour la 
santé dans les discothèques et autres espaces récréatifs. Par 
exemple, un certain nombre de pays élaborent aujourd’hui 
des règles de safe clubbing (soirées festives en toute sécurité) 
semblables à celles qui sont appliquées au Royaume-Uni (86).

Les campagnes ciblées d’information du public et, de plus en 
plus, les sites internet sont au nombre des solutions les plus 
fréquemment utilisées pour lutter contre la consommation 
d’ecstasy, d’amphétamines et de substances psychotropes. 
Les stratégies de prévention utilisent l’internet pour établir un 
contact de premier niveau avec les jeunes qui consomment 
de l’ecstasy, des amphétamines ou d’autres substances 
psychotropes ou qui peuvent envisager de le faire. Dans 
de nombreux États membres, des sites internet assurent 
un service d’information et de prévention visant à inciter 
les jeunes à réfléchir de façon critique à leur propre 
consommation. Ces sites offrent des conseils, par exemple sur 
la façon de se comporter «sagement» lorsque l’on sort, sur 
les rapports sexuels exempts de risques, sur les risques de la 
circulation routière, sur les bons régimes alimentaires, sur le 
party tourism (tourisme pour faire la fête) et sur les questions 
juridiques (Belgique) (87).

Traitement des toxicomanies

Le traitement des consommateurs d’ecstasy, d’amphétamines 
et d’autres substances psychotropes est généralement assuré 
par des services de traitement des toxicomanies à l’intention 
des consommateurs de drogue à problèmes ou par des 
services plus spécialisés à l’intention des consommateurs de 
cocaïne et d’autres stimulants. Pour plus d’informations sur 
les services de traitement des toxicomanies dans l’UE, voir le 
chapitre 2 et le chapitre 5.

(86)  Voir la question particulière 2006 consacrée aux lieux de divertissement.
(87)  Des liens avec ces sites existent à l’adresse http://www.emcdda.europa.eu/?nnodeid=5575.
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Chapitre 5
Cocaïne et crack

La consommation de cocaïne ayant augmenté, ce 
phénomène constitue une question majeure pour la politique 
antidrogue européenne. Compte tenu de l’importance 
croissante de ce sujet, les modalités de consommation 
de la cocaïne sont examinées en détail dans la question 
particulière consacrée à la cocaïne — 2007.

Offre et disponibilité (88)

Production et trafic

Après le cannabis, la cocaïne est la drogue qui fait l’objet du 
commerce illicite le plus intense dans le monde. Les saisies 
de cocaïne à l’échelle mondiale ont continué d’augmenter en 
2005 et atteignent aujourd’hui 756 tonnes, les plus grandes 
quantités étant interceptées en Amérique du Sud, suivie par 
l’Amérique du Nord.

La Colombie reste de loin le premier producteur mondial 
de feuilles de coca illicites, suivie par le Pérou et la Bolivie 
(ONUDC, 2007). La majeure partie de la cocaïne saisie en 
Europe vient directement d’Amérique du Sud ou transite par 
l’Amérique centrale, les Caraïbes et l’Afrique occidentale.

Si le principal point d’entrée en Europe reste la péninsule 
Ibérique, le Portugal semble gagner en importance. La 
cocaïne est directement importée dans d’autres pays et, 
de ce point de vue, les Pays-Bas restent un important point 
d’entrée. L’Espagne et les Pays-Bas sont considérés comme 
les principaux centres de distribution de la drogue. D’autres 
pays, notamment l’Allemagne, la Belgique, la France et le 
Royaume-Uni, font également mention d’importations à partir 
de pays extérieurs à l’Europe. Par ailleurs, la distribution peut 
également se diversifier comme en témoignent des rapports 
soulignant un accroissement de l’activité dans l’Europe 
centrale et orientale, les pays de l’UE et les pays voisins étant 
parfois déclarés comme lieux de transit secondaires.

Saisies

Pour 2005, on estime à 70 000 le nombre de saisies 
de cocaïne, soit 107 tonnes, effectuées en Europe. La 

plupart continuent d’être signalées dans les pays d’Europe 
occidentale, notamment en Espagne, qui représente environ 
la moitié des saisies effectuées et des quantités interceptées 
en Europe (89). Au cours de la période 2000-2005, le 
nombre de saisies de cocaïne et les quantités qu’elles 
représentent ont généralement augmenté au niveau 
européen (90). Cette hausse est essentiellement due aux fortes 
augmentations enregistrées en Espagne et au Portugal, ce 
dernier pays dépassant les Pays-Bas en 2005 en tant que 
pays ayant intercepté les plus grandes quantités de cocaïne 
après l’Espagne.

Prix et pureté

En 2005, le prix moyen ou typique de vente au détail de 
la cocaïne a considérablement varié au sein de l’Union 
européenne (de 45 à 120 euros le gramme), la plupart 
des pays rapportant des prix allant de 50 à 80 euros le 
gramme (91). Les prix moyens de la cocaïne, corrigés de 
l’inflation, ont généralement suivi une courbe descendante 
entre 2000 et 2005 dans la plupart des dix-neuf pays ayant 
communiqué des données suffisantes.

En 2005, la pureté moyenne ou typique de la cocaïne 
au niveau du consommateur variait de 20 à 78 %, la 
plupart des pays déclarant des puretés se situant entre 
30 et 60 % (92). Il ressort des données disponibles pour la 
période 2000-2005 que la pureté moyenne de la cocaïne 
a globalement diminué dans la plupart des vingt et un pays 
déclarants.

Prévalence et modes de consommation 
de la cocaïne

La cocaïne est aujourd’hui, après le cannabis, la drogue 
illicite la plus couramment consommée dans de nombreux 
États membres de l’UE et dans l’UE en général. Sur la base 
de récentes enquêtes nationales de population effectuées 
dans l’UE et en Norvège, on estime que plus de 12 millions 
d’Européens ont consommé de la cocaïne au moins une 
fois (prévalence au cours de la vie), ce qui représente près 
de 4 % de l’ensemble de la population adulte (93). Les 

(88)  Voir «Interprétation des données sur les saisies de drogues et d’autres données relatives au marché», p. 38.
(89)  À comparer aux données manquantes de 2005 lorsqu’elles seront disponibles. Pour les besoins des estimations, les données manquantes de 2005 ont été 

remplacées par celles de 2004.
(90)  Voir les tableaux SZR-9 et SZR-10 du bulletin statistique 2007.
(91)  Voir le tableau PPP-3 du bulletin statistique 2007.
(92)  Voir le tableau PPP-7 du bulletin statistique 2007.
(93)  Pour la méthode de calcul, voir la note 30 de bas de page.
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pourcentages nationaux de prévalence de la consommation 
au cours de la vie varient de 0,2 à 7,3 %, trois pays 
déclarant des valeurs supérieures à 5 % (Espagne, Italie et 
Royaume-Uni) (94).

Au moins 4,5 millions d’Européens (1,3 % de la population 
en moyenne) déclarent avoir consommé de la cocaïne au 
cours de la dernière année. Ce taux de prévalence de la 
consommation de cocaïne varie entre 0,1 % en Grèce 
et 3,0 % en Espagne, l’Italie et le Royaume-Uni signalant 
également des niveaux de prévalence supérieurs à 2 % (95). 
Les estimations faites à partir des données d’enquête laissent 
à penser que 2 millions d’Européens (0,6 % en moyenne) ont 
consommé de la cocaïne au cours du dernier mois (96).

À l’instar d’autres drogues illicites, la prévalence de la 
consommation de cocaïne est concentrée chez les jeunes 
adultes (15 à 34 ans). Environ 7,5 millions de jeunes adultes 
européens (5,3 % de la population en moyenne) en ont 
consommé au moins une fois au cours de leur vie, et cinq 
pays déclarent des niveaux de prévalence de 5 % ou plus 
(Danemark, Allemagne, Espagne, Italie et Royaume-Uni) (97). 
Les estimations de la consommation de cocaïne pour des 
périodes de référence plus courtes (98) indiquent qu’au cours 
de la dernière année, sur les 3,5 millions (2,4 %) de jeunes 
adultes qui ont consommé cette drogue, 1,5 million (1 %) en 
ont consommé au cours du dernier mois.

Chez les élèves, les taux de prévalence globaux de la 
consommation de cocaïne sont très inférieurs à ceux de la 
consommation de cannabis. Dans la plupart des pays, la 
prévalence de la consommation de cocaïne au cours de 
la vie chez les élèves de 15-16 ans est de 2 % ou moins et 
n’atteint 6 % qu’en Espagne et au Royaume-Uni (99). Il ressort 
des données fournies par seize pays et concernant les élèves 
de 17-18 ans que les estimations de la prévalence de la 
consommation de cocaïne au cours de la vie sont nettement 
plus élevées dans cette tranche d’âge en Espagne, bien que 
les données préliminaires pour ce pays tendent à indiquer 
qu’un recul s’est récemment amorcé (100). Dans la plupart 
des quinze autres pays, la prévalence est plus forte chez les 
élèves plus âgés, mais les différences sont moins marquées. 
Il importe toutefois de noter que les niveaux de prévalence de 
la consommation de cocaïne au cours de la dernière année 
et du dernier mois sont nettement moins élevés.

La consommation de cocaïne ne se limite pas à certains 
groupes sociaux mais, en ce qui concerne les jeunes adultes 
socialement intégrés, la consommation dans les espaces 
récréatifs peut atteindre des niveaux plus élevés que ceux 

qui sont rapportés dans les enquêtes auprès de la population 
générale. Selon des études ciblant les espaces consacrés 
à la musique de danse dans plusieurs pays européens, la 
prévalence de la consommation de cocaïne au cours de la 
vie peut varier de 10 à 75 % (101).

Les modes de consommation de la cocaïne varient 
considérablement d’un groupe d’usagers à l’autre. Chez 
les consommateurs socialement intégrés, la drogue est 
généralement reniflée; beaucoup consomment également 
d’autres substances, notamment de l’alcool, du tabac, du 
cannabis et des stimulants autres que la cocaïne (102), et 
ce type de polyconsommation de drogues peut avoir des 
conséquences graves pour la santé.

D’une manière générale, la consommation de crack en 
Europe reste relativement peu courante et est surtout le fait, 
dans certaines villes, de sous-populations marginalisées et 
exclues. Toutefois, bien qu’ils ne constituent qu’une minorité, 
les fumeurs de cocaïne représentent une part importante 
des demandes de traitement. Parmi ceux qui ne s’injectent 
pas d’autres drogues, l’injection de cocaïne ne semble pas 
être courante, même chez les patients traités (voir plus bas). 
Toutefois, selon des déclarations dont le nombre va croissant, 
des consommateurs se piquant à l’héroïne se piquent 
également à la cocaïne, ou avec des mélanges de cocaïne et 
d’héroïne.

On ne dispose d’estimations de la prévalence de la 
consommation de cocaïne à problèmes (103) que pour 
trois pays (Espagne, Italie et Royaume-Uni). Selon 
ces estimations, la prévalence dans ces pays est de 
3 à 6 consommateurs de cocaïne à problèmes pour 
1 000 adultes (âgés de 15 à 64 ans) (104).

Tendances de la consommation de cocaïne

Les signes de stabilisation de la consommation de cocaïne 
chez les jeunes adultes notés dans le rapport annuel 2006 
ne sont pas corroborés par les données récentes. Des 
accroissements de la prévalence de la consommation de 
cocaïne au cours de la dernière année dans la tranche 
d’âge des 15 à 34 ans ont été enregistrés dans tous les 
pays ayant récemment communiqué des données d’enquête, 
à l’exception peut-être de l’Espagne et du Royaume-Uni 
(Angleterre et pays de Galles), pays affichant les niveaux de 
prévalence les plus élevés, où la courbe de consommation 
semble s’infléchir. Le Danemark et l’Italie (graphique 7) ont 
également indiqué des augmentations notables.

(94)  Voir le tableau GPS-8 du bulletin statistique 2007.
(95)  Voir le tableau GPS-10 du bulletin statistique 2007.
(96)  Voir le tableau GPS-12 du bulletin statistique 2007.
(97)  Voir le tableau GPS-9 du bulletin statistique 2007.
(98)  Voir les tableaux GPS-11 et GPS-13 du bulletin statistique 2007.
(99)  Voir le tableau EYE-3 du bulletin statistique 2007.
(100)  Voir le tableau EYE-2 du bulletin statistique 2007.
(101)  Voir la question particulière 2006 consacrée à la consommation de drogue dans les espaces récréatifs.
(102)  Voir le graphique 15 du rapport annuel 2006.
(103)  Par définition, consommation de cocaïne à long terme et/ou régulière et/ou par voie intraveineuse.
(104)  Voir le tableau PDU-2 du bulletin statistique 2007 et la question particulière 2007 consacrée à la cocaïne.
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Pour les pays où les séries chronologiques sont plus longues 
et où les taux de prévalence sont appréciables, l’analyse 
des données peut permettre de détecter des tendances 
dans les sous-groupes de la population. En Espagne 
comme au Royaume-Uni, l’accroissement de la prévalence 
a généralement été plus fort chez les hommes que chez 
les femmes. En Espagne, l’accroissement déclaré de la 
prévalence de la cocaïne au cours de la dernière année 
depuis 2001 peut être attribué à l’augmentation des niveaux 
de consommation dans la tranche d’âge des 15-24 ans 
plutôt que dans celle des 15-34 ans dans son ensemble.

Il a été avancé que, dans certains pays européens, 
d’autres stimulants pourraient avoir été «remplacés» par la 
cocaïne (105). Les données d’enquêtes réalisées auprès de 
jeunes fréquentant les discothèques et autres espaces de 
danse doivent être traitées avec précaution en raison de la 
nature très sélective de l’échantillon. Elles peuvent néanmoins 
donner une idée du comportement de consommateurs 
réguliers de drogues, et des études menées aux Pays-Bas 
montrent que, dans certaines municipalités, la cocaïne a 
supplanté l’ecstasy chez les clients des boîtes de nuit comme 

stimulant le plus couramment consommé, et elle est de plus en 
plus acceptée par certains groupes.

Cocaïne: données relatives 
aux demandes de traitement

Après les opiacés et le cannabis, la cocaïne est la drogue 
la plus couramment déclarée comme principale raison 
d’entamer un traitement en Europe. En 2005, environ 
48 000 demandes de traitement pour consommation 
primaire de cocaïne ont été enregistrées, soit environ 
13 % de toutes les demandes de traitement déclarées dans 
l’ensemble de l’UE (106). La cocaïne est également déclarée 
comme drogue secondaire par environ 15 % de la totalité 
des patients suivant un traitement ambulatoire (107). Ce 
pourcentage global cache d’importantes variations entre 
pays, la plupart faisant état de faibles pourcentages de 
cocaïnomanes parmi les patients suivant un traitement pour 
toxicomanie, alors que les Pays-Bas (35 %) et l’Espagne 
(42 % en 2004) signalaient de fortes proportions de 
consommateurs de cocaïne parmi les patients traités pour 
des problèmes de drogue. Parmi les nouveaux patients 
traités, la proportion de consommateurs de cocaïne est plus 
forte, 22 % environ des nouvelles demandes de traitement 
(33 000 personnes pour vingt-deux pays) étant liées à la 
consommation de cocaïne.

La tendance à la hausse du nombre des demandes de 
traitement pour usage de cocaïne observée les années 
précédentes se confirme. De 1999 à 2005, la proportion 
de nouveaux patients demandant à être traités pour 
consommation de cocaïne est passée de 11 à 24 % de la 
totalité des nouveaux patients traités pour toxicomanie, et le 
nombre de cas déclarés est passé de 13 000 à 33 000 (108). 
Une analyse plus détaillée des tendances de la demande de 
traitement pour toxicomanie est présentée dans la question 
particulière consacrée à la cocaïne — 2007.

Les données européennes sur les consommateurs de drogue 
entamant un traitement pour consommation primaire 
de cocaïne concernent essentiellement la poudre de 
cocaïne (85 %), 15 % seulement concernent le crack, et la 
quasi-totalité des traitements déclarés pour dépendance à la 
cocaïne se font dans des centres de traitement ambulatoire 
(94 %) (109). Il faut toutefois noter que les données sur les 
demandes de traitement pour dépendance à la cocaïne 
fournies par les centres de traitement hospitalier et les 
établissements de médecine générale sont incomplètes.

Les consommateurs de cocaïne admis dans les centres de 
traitement ambulatoire sont les consommateurs de drogue 
les plus âgés après les consommateurs d’opiacés, l’âge 
moyen étant de 31 ans (110). Il s’agit surtout de patients de 

(105)  Voir le chapitre 4 du présent rapport.
(106)  Voir le graphique TDI-2 du bulletin statistique 2007.
(107)  Voir le tableau TDI-22 (partie i) du bulletin statistique 2006.
(108)  Voir le graphique TDI-1 du bulletin statistique 2007.
(109)  Voir les tableaux TDI-24 et TDI-115 du bulletin statistique 2007.
(110)  Voir le tableau TDI-10 du bulletin statistique 2007.

Graphique 7 — Tendances de la prévalence au cours de la dernière 

année de l’usage de cocaïne chez les jeunes adultes 

(âgés de 15 à 34 ans)

(1)   Angleterre et pays de Galles.
(2)   Au Danemark, la valeur pour 1994 correspond aux «drogues dures».
NB:   Les données proviennent des enquêtes nationales les plus récentes disponibles 

pour chaque pays au moment de la transmission des données. Pour plus 
d’informations, voir le tableau GPS-4 dans le bulletin statistique 2007.

Sources:  Rapports nationaux Reitox (2006), extraits d’enquêtes de population, de 
rapports ou d’articles scientifiques.
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sexe masculin, et le rapport hommes/femmes est l’un des 
plus élevés parmi tous les types de patients consommant 
de la drogue (près de cinq hommes pour une femme si 
l’on tient compte de la totalité des patients, et six hommes 
pour une femme si l’on ne tient compte que des nouveaux 
patients) (111). La plupart des consommateurs de cocaïne 
suivant un traitement ambulatoire ont commencé à utiliser la 
drogue entre 15 et 24 ans (112).

Traitement de la dépendance à la cocaïne

En Europe, l’application de solutions spécialisées aux 
problèmes des consommateurs de cocaïne et de crack 
reste limitée et, comme nous l’avons vu plus haut, c’est 
essentiellement d’Espagne et des Pays-Bas que parviennent 
actuellement les rapports sur le traitement de la dépendance 
à la cocaïne. Toutefois, dans les pays où la population de 
consommateurs de cocaïne est significative, il semble que 
l’on porte un intérêt croissant aux services de spécialistes. Il 
n’est pas surprenant que, dans les pays à faible prévalence, 
la mise en place de services spécialisés de traitement de 
la dépendance à la cocaïne ne constitue pas une priorité. 
Contrairement au traitement de la dépendance aux opiacés, 
où la population ciblée est relativement homogène, le 
traitement de la dépendance à la cocaïne en Europe est 
confronté au problème consistant à intervenir auprès d’un 
large éventail de consommateurs. En ce qui concerne la 
consommation primaire de cocaïne, la principale voie 
d’administration déclarée est le reniflage, suivie de celle 
qui consiste à la fumer et à l’inhaler, relativement peu de 
patients (moins de 10 %) déclarant s’injecter la drogue. 
Parmi les nouveaux patients suivant un traitement, le niveau 
de ceux qui pratiquent l’injection est encore plus bas 
(5 %) (113). Environ 16 % des patients déclarent consommer la 
cocaïne en combinaison avec des opiacés, et, dans certains 
pays, de nombreux patients traités pour des problèmes 
d’opiacés consomment également de la cocaïne, du moins 
occasionnellement.

Les services de traitement sont par conséquent souvent 
amenés à offrir des soins à trois populations qui, pour 
schématiser, peuvent être caractérisées comme suit: 
premièrement, les consommateurs de cocaïne socialement 
mieux intégrés, pouvant également avoir des antécédents de 
consommation «récréative» de drogues multiples, y compris 
d’alcool; deuxièmement, les consommateurs de cocaïne 
pouvant également avoir des problèmes de dépendance 
aux opiacés; troisièmement, les consommateurs de crack à 
problèmes et très marginalisés.

Il est probable que les besoins de ces trois groupes ne sont 
pas les mêmes et qu’ils exigent différentes approches de la 
part des services de traitement. Dans la majorité des cas, 
en Europe, le traitement de la dépendance à la cocaïne 
s’effectue dans un cadre ambulatoire qui, bien souvent, 
est axé sur les besoins des consommateurs d’opiacés. Il est 

permis de se demander dans quelle mesure ces services 
présentent un attrait pour les cocaïnomanes relativement bien 
intégrés devenus dépendants à la suite de leur consommation 
de drogue dans le cadre de leurs loisirs. Il est probable que 
les membres de ce groupe se tournent vers des services de 
médecine générale (généralistes ou conseillers) ou que, s’ils 
en ont les moyens, ils se fassent traiter dans des cliniques 
privées spécialisées.

Contrairement au traitement de la dépendance aux 
opiacés, les options pharmacologiques de traitement de 
la dépendance à la cocaïne sont limitées, même si la 
prescription de médicaments peut être utile pour soulager 
certains symptômes connexes. À l’heure actuelle, on ne 
dispose d’aucun agent pharmacologique susceptible 
d’aider les cocaïnomanes à gérer l’abstinence à la 
cocaïne — mais des solutions allant dans ce sens pourraient 
être disponibles à l’avenir. En Europe, l’accent est mis sur 
les interventions psychologiques qui sont essentiellement 
fondées sur des approches comportementales cognitives. 
La question particulière consacrée à la cocaïne — 2007 
et une étude technique de l’OEDT (OEDT, 2007b) donnent 
des informations complètes et détaillées sur les solutions de 
traitement de la dépendance à la cocaïne.

La faible prévalence et la nature géographiquement très 
restreinte des problèmes liés à la consommation de crack 
en Europe font que les solutions disponibles pour répondre 
aux besoins de ce groupe de consommateurs de drogue 
sont nettement plus limitées. On dispose d’une vaste 
documentation basée sur l’expérience américaine des 
problèmes liés au crack, mais on ne sait pas dans quelle 
mesure elle peut être directement appliquée au contexte 
européen. Le Royaume-Uni qui, comparativement aux autres 
pays européens, signale un niveau relativement élevé de 
consommation problématique de crack, a préparé des lignes 
directrices à l’intention des professionnels selon lesquelles 
le traitement de la dépendance au crack devrait s’inscrire 
dans le cadre d’un programme structuré de traitement 
des toxicomanies comportant des mesures d’abstinence 
et de minimisation des risques (NTA, 2002). Une récente 
évaluation des services disponibles au Royaume-Uni a 
également fait état de résultats positifs chez les patients 
suivant un traitement de la dépendance au crack en milieu 
hospitalier (Weaver, 2007).

Réduction des risques et des dommages

Les personnes consommant de la cocaïne à des fins 
récréatives s’exposent non seulement au risque de 
cocaïnomanie, mais également aux risques inhérents à des 
problèmes d’interaction avec d’autres drogues ou avec 
d’éventuels problèmes cardiovasculaires préexistants. La 
plupart des pays européens déclarent que les consommateurs 
de cocaïne peuvent avoir accès à des informations sur la 
cocaïne et sur les risques que sa consommation présente 

(111)  Voir le tableau TDI-21 du bulletin statistique 2007.
(112)  Voir le tableau TDI-11 (partie i à partie iv) du bulletin statistique 2007.
(113)  Voir les tableaux TDI-17 (partie ii et partie vi) et TDI-110 du bulletin statistique 2007.
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grâce à diverses sources d’information telles que les sites 
internet, les services d’aide téléphonique en matière de 
drogue et d’autres médias. Il est intéressant de noter que 
la Fondation européenne des services d’aide téléphonique 
rapporte une augmentation du nombre des appels liés à la 
cocaïne en 2005 et en 2006 (114).

La consommation de cocaïne peut également être associée 
à une activité sexuelle à haut risque ou à la participation 
à l’industrie du sexe. Il ressort de certaines études que les 
femmes consommant du crack peuvent être particulièrement 
vulnérables et peuvent adopter des comportements sexuels 
à haut risque pour de l’argent ou de la drogue, et, dans 
certains pays, des programmes d’action sur le terrain et 
de réduction des risques coopèrent spécialement avec 
les prostituées pour cibler les comportements sexuels et 
toxicomaniaques à risque.

S’ils sont peu nombreux, les consommateurs de crack 
s’exposent tout particulièrement à de graves problèmes et 
risquent d’avoir des difficultés pour traiter ces derniers ou 
bénéficier d’autres services. Dans certaines villes où le crack 
pose des problèmes considérables, des programmes de 

réduction des dommages ont tenté d’intervenir en proposant 
des actions de terrain, d’intervention en cas de crise, d’aide 
aux troubles médicaux aigus et d’orientation vers des 
services structurés. Ainsi, à Vienne, des services de traitement 
ambulatoire mettent des salles constituant un espace sûr à la 
disposition des consommateurs de cocaïne et de crack (qui 
souffrent souvent d’anxiété), offrent des soins de santé de 
base et orientent les cocaïnomanes vers d’autres services. 
Dans les pays mettant des salles de consommation à la 
disposition des utilisateurs de drogues injectables, ce type 
d’offre a parfois été élargi aux consommateurs de crack. 
Ainsi, en Allemagne, des locaux spécifiques sont mis à la 
disposition de fumeurs de crack à Francfort et à Hambourg.

Les approches de réduction des risques pour les usagers de 
cocaïne par injection ne sont généralement pas différentes 
de celles qui sont mises en œuvre pour les autres utilisateurs 
de drogues injectables (voir le chapitre 8), bien que 
certaines études portent à croire que les consommateurs de 
stimulants se font plus d’injections et sont par conséquent 
potentiellement plus exposés. De plus, l’injection de crack 
présente des risques particuliers lorsqu’elle n’a pas été 
correctement préparée.

Cocaïne et crack: un problème croissant de santé 
publique — Questions particulières 2007 de l’OEDT

Depuis quelques années seulement, certains indices portent à 
croire que la consommation de cocaïne constitue un problème 
croissant en Europe. Cette question particulière montre que, dans 
certains pays européens, on a constaté un accroissement sensible 
de la consommation de cocaïne, des demandes de traitement 
pour dépendance à la cocaïne et des saisies de cette drogue. 
Elle examine le potentiel qu’a la consommation de cocaïne 
d’exercer un impact majeur sur la santé publique. Une attention 

particulière est accordée aux conséquences de la cocaïne pour 
la santé, celles-ci n’étant, souvent, pas bien prises en compte par 
les systèmes de signalement existants. La question particulière 
examine en détail les problèmes que pose la mise en œuvre d’un 
traitement effi cace de la dépendance à la cocaïne et au crack, 
traitement qui s’est avéré particulièrement diffi cile, notamment 
en raison de la grande diversité des cocaïnomanes et de leurs 
besoins.

Cette question particulière (selected issue) est disponible en 
version imprimée ou sur l’internet, uniquement en anglais 
(http://issues07.emcdda.europa.eu).

(114)  http://www.fesat.org/.

kg708411insideFR.indd   63 6/11/07   11:06:07



64

kg708411insideFR.indd   64 6/11/07   11:06:07



65

Chapitre 6
Consommation d’opiacés et injection de drogue

Offre et disponibilité d’héroïne (115)
En Europe, historiquement, l’héroïne importée est utilisée 
sous deux formes: l’héroïne brune, qui est la plus courante 
(sa forme chimique de base) et qui provient essentiellement 
d’Afghanistan, et l’héroïne blanche, moins courante et plus 
chère (une forme de sel), qui vient généralement d’Asie du 
Sud-Est (il faut préciser toutefois qu’elle se fait de plus en 
plus rare sous cette forme). Une petite quantité de drogues 
opiacées est également produite en Europe, mais elle se 
limitait, en 2005, à une production à petite échelle de 
produits de fabrication «maison» à base de pavot (par 
exemple de la paille de pavot, du concentré de pavot à 
partir de tiges ou de têtes de pavot broyées) dans un certain 
nombre de pays d’Europe orientale (Lettonie, Lituanie et 
Pologne).

Production et trafic

L’héroïne consommée en Europe est principalement 
fabriquée en Afghanistan, qui reste le premier fournisseur 
mondial d’opium illicite, suivi par le Myanmar. On estime à 
6 610 tonnes la quantité d’opium produite en 2006, dont 
92 % en Afghanistan. Cela représente une augmentation 
de 43 % par rapport à l’estimation de 2005 et s’explique 
par l’accroissement considérable de la superficie cultivée. 
La production potentielle totale d’héroïne était estimée à 
606 tonnes en 2006, contre 472 tonnes en 2005 (ONUDC, 
2007). Les saisies d’opiacés et les laboratoires détruits 
semblent indiquer que l’opium produit en Afghanistan est 
de plus en plus transformé en morphine ou en héroïne avant 
d’être exporté (CND, 2007).

L’héroïne pénètre en Europe par deux axes principaux. 
La route des Balkans, la plus courte, continue de jouer un 
rôle historique essentiel dans la contrebande d’héroïne. 
Après un transit par le Pakistan, l’Iran et la Turquie, 
la route se scinde en une branche méridionale qui 
traverse la Grèce, l’ancienne République yougoslave de 
Macédoine, l’Albanie, l’Italie, la Serbie, le Monténégro et 
la Bosnie-et-Herzégovine, et une branche septentrionale 
traversant la Bulgarie, la Roumanie, la Hongrie, l’Autriche, 
l’Allemagne et les Pays-Bas, ces derniers servant de centre 
de distribution secondaire vers les autres pays d’Europe 
occidentale. Depuis le milieu des années 90, l’héroïne est 

de plus en plus (mais moins que par la route des Balkans) 
introduite en fraude en Europe par la «route de la soie» 
via les républiques d’Asie centrale, la mer Caspienne 
et la Fédération de Russie, le Belarus ou l’Ukraine, vers 
l’Estonie, la Lettonie, certains pays nordiques, l’Allemagne 
et la Bulgarie. Bien que ces itinéraires soient les plus 
importants, plusieurs pays de la péninsule Arabique (Oman, 
Émirats arabes unis) sont devenus des lieux de transit pour 
l’héroïne en provenance de l’Asie du Sud-Ouest et de l’Asie 
du Sud-Est (OICS, 2006), une partie passant ensuite par 
l’Afrique orientale (Éthiopie, Kenya, Maurice) et parfois 
aussi par l’Afrique occidentale (Nigeria), pour être expédiée 
vers les marchés illicites en Europe et, dans une moindre 
mesure, en Amérique du Nord (OICS, 2007a). Il est 
également rapporté que de l’héroïne d’Asie du Sud-Ouest 
entre en contrebande en Europe via des pays d’Asie du Sud 
et de l’Est (Inde, Bangladesh, Sri Lanka et Chine).

Saisies

En 2005, 342 tonnes d’opium, 32 tonnes de morphine et 
58 tonnes d’héroïne ont été saisies dans le monde. C’est 
encore en Asie (Chine, Afghanistan, Iran et Pakistan) que 
les quantités d’héroïne saisies à l’échelle mondiale ont 
été les plus importantes (54 %), devant l’Europe (38 %) 
(ONUDC, 2007).

On estime que 52 000 saisies ont entraîné l’interception 
d’environ 16,8 tonnes d’héroïne dans les États membres 
de l’UE, les pays candidats et la Norvège en 2005. En 
Europe, le Royaume-Uni (sur la base des données 2004) 
reste le pays où le nombre de saisies a été le plus élevé, 
suivi par l’Espagne, l’Allemagne et la Grèce, alors que les 
plus grandes quantités ont été saisies en Turquie (devant 
le Royaume-Uni, l’Italie et les Pays-Bas) et représentent 
près de la moitié de la totalité des quantités interceptées 
en 2005 (116). Sur la base des données disponibles, les 
saisies d’héroïne ont diminué entre 2000 et 2003 et 
sont reparties à la hausse depuis. Pendant la période 
2000-2005, les quantités totales d’héroïne saisies dans 
les États membres de l’UE ont fluctué en suivant une courbe 
légèrement descendante, alors que l’on a enregistré une 
importante augmentation en Turquie pendant la même 
période (117).

(115)  Voir «Interprétation des données sur les saisies de drogues et d’autres données relatives au marché», p. 38.
(116)  À comparer aux données manquantes de 2005 lorsqu’elles seront disponibles. Pour les besoins des estimations, les données manquantes de 2005 ont été 

remplacées par celles de 2004.
(117)  Voir les tableaux SZR-7 et SZR-8 du bulletin statistique 2007.
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Prix et pureté

Le manque de données cohérentes complique l’analyse 
des tendances des prix et de la pureté, et les estimations 
ne s’appuient par conséquent que sur un éventail limité 
de pays (118). Dans la plupart des pays, le prix de vente 
moyen ou typique de l’héroïne brune se situait entre 35 et 
80 euros le gramme. Entre 2000 et 2005, les prix moyens 
de l’héroïne, corrigés de l’inflation, semblent avoir diminué 
dans la plupart des dix-huit pays ayant fourni des données 
comparables. La pureté moyenne ou typique de l’héroïne 
brune dans la rue varie considérablement, la plupart des 
pays déclarant des valeurs se situant entre 15 et 50 %; les 
chiffres concernant l’héroïne blanche (lorsqu’ils existent) 
tendent à être plus élevés (30 à 70 %). La pureté moyenne 
des produits à base d’héroïne a fluctué dans la plupart des 
dix-huit pays déclarants depuis 2000.

Estimations de la prévalence de l’usage 
problématique d’opiacés

Les données fournies dans cette section proviennent de 
l’indicateur de l’OEDT sur l’usage problématique de drogue 
(UPD) qui couvre essentiellement l’usage de drogue par 
injection et l’usage d’opiacés, même si, dans certains pays, 
les consommateurs d’amphétamines sont également un 
élément important (119). Il est difficile d’estimer le nombre de 
consommateurs d’opiacés à problèmes, et il faut pratiquer 
des analyses très poussées pour obtenir des estimations de 
la prévalence à partir des sources de données disponibles. 
De plus, comme la plupart des études sont basées sur une 
zone géographique déterminée, par exemple une ville ou un 
district, toute extrapolation visant à produire des estimations 
nationales est difficile.

Les estimations sont d’autant plus difficiles qu’il semble que 
les modes de consommation à problèmes se diversifient en 
Europe. Par exemple, les problèmes de polytoxicomanie 
prennent progressivement de l’importance dans la plupart 
des pays, et certains d’entre eux, où les problèmes liés à la 
consommation d’opiacés (presque exclusivement d’héroïne) 
avaient historiquement été prédominants, font aujourd’hui 
état d’une évolution vers d’autres drogues telles que la 
cocaïne.

De récentes estimations de la prévalence de l’usage 
problématique d’opiacés au niveau national indiquent qu’elle 
se situe entre 1 et 6 cas pour 1 000 habitants âgés de 15 à 
64 ans. Comparativement, on estime que la prévalence de 
l’UPD totale se situe entre 1 et 8 cas pour 1 000. Certaines 
des estimations bien documentées les plus faibles proviennent 
des nouveaux pays de l’UE, ce qui n’est pas le cas de Malte 

où un taux de prévalence relativement élevé (5,8 à 6,7 cas 
pour 1 000 habitants âgés de 15 à 64 ans) a été signalé 
(graphique 8).

À partir des données limitées dont on dispose, on a 
pu calculer que la prévalence moyenne de l’usage 
problématique d’opiacés se situait entre 4 et 5 cas pour 
1 000 dans la population des personnes âgées de 15 
à 64 ans. Cela nous donne environ 1,5 million (1,3 à 
1,7 million) de consommateurs problématiques d’opiacés 
dans l’UE et la Norvège. Ces estimations sont toutefois loin 
d’être fiables, et il faudrait disposer d’un plus grand nombre 
de données détaillées.

Évolution dans le temps de l’usage problématique 
d’opiacés

L’absence de données historiques fiables complique 
l’évaluation de l’évolution dans le temps des tendances de 
l’usage problématique d’opiacés, et ces dernières doivent 
donc être interprétées avec circonspection. Les déclarations 
provenant de certains pays donnent à penser qu’en 
moyenne, la consommation problématique d’opiacés s’est 
stabilisée ces dernières années. Des estimations répétées de 
l’usage problématique d’opiacés entre 2001 et 2005 ne 
sont disponibles que pour huit pays et donnent une image 
de stabilité relative, un seul pays (Autriche) faisant état d’une 
nette augmentation (120).

Malgré les informations générales selon lesquelles la 
tendance globale de la prévalence de la consommation 
d’opiacés est relativement stable, on constate une 
augmentation des saisies d’héroïne (voir plus haut), cette 
dernière ayant éventuellement un lien avec la disponibilité 
accrue de l’héroïne sur le marché européen et avec des 
déclarations de plus en plus nombreuses concernant l’usage 
d’opiacés détournés de leur utilisation légitime. En Italie, les 
estimations de l’incidence de la consommation d’héroïne 
basées sur les données relatives aux demandes de traitement 
donnent à penser qu’elle a augmenté depuis 1998, après 
une période de recul, et qu’elle était, pour 2005, d’environ 
30 000 nouveaux consommateurs d’héroïne par an. En 
Autriche, là aussi, la proportion des consommateurs de 
moins de 25 ans a augmenté chez les nouveaux patients 
suivant un traitement de substitution, ce qui indique une 
progression du nombre de jeunes à problèmes associée au 
détournement et à l’usage non contrôlé d’opiacés prescrits 
sur ordonnance. De même, après une période de recul, 
la République tchèque signale une augmentation de la 
consommation par injection d’une substance détournée (dans 
ce cas, la buprénorphine), et des informations provenant de 
Belgique indiquent une augmentation de l’usage illicite de 
méthadone. Un récent suivi des services de traitement à bas 

(118)  Voir les tableaux PPP-2 et PPP-6 du bulletin statistique 2007.
(119)  Bien que la définition technique utilisée par l’OEDT pour l’usage problématique de drogue soit «l’usage de drogue par voie intraveineuse ou la consommation 

de longue durée/régulière d’opiacés, de cocaïne et/ou d’amphétamines», les estimations concernant l’UPD concernent essentiellement la consommation 
d’héroïne. Dans les quelques pays où il est fait état de consommation problématique d’amphétamines, des estimations bien documentées sont disponibles. 
Les estimations de consommation problématique de cocaïne sont rares, et l’indicateur UPD a des chances d’être moins fiable pour cette drogue, sauf dans 
quelques pays à forte prévalence.

(120)  Voir le graphique PDU-4 (partie ii) du bulletin statistique 2007.
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seuil, en France, soulève des questions sur l’usage illicite de 
buprénorphine, y compris par injection, notamment chez 
les jeunes dont l’usage problématique de drogue est dû à la 
consommation de buprénorphine et non à celle d’héroïne. 
Il a également été fait mention de questions préoccupantes 
concernant de nouveaux sous-groupes de jeunes et d’usagers 
de drogue par injection marginalisés. En Finlande, il semble 
également que l’héroïne ait été en grande partie remplacée 
par la buprénorphine, comme en témoignent les nouvelles 
demandes de traitement pour consommation d’opiacés, et 
que la buprénorphine soit de plus en plus souvent mentionnée 
dans des rapports concernant les décès par surdose.

Usage de drogue par voie intraveineuse

L’usage de drogue par voie intraveineuse (UDVI) 
expose à des problèmes de santé tels que les infections 
hématogènes (VIH/sida, hépatite, par exemple) ou les 
surdoses. Malgré leur importance pour la santé publique, 
peu de pays sont actuellement en mesure de fournir des 
estimations des niveaux de consommation de drogue par 
injection (graphique 9); c’est pourquoi l’amélioration de la 
surveillance de la population concernée présente un intérêt 
particulier pour la mise en place de systèmes de suivi de la 
santé en Europe.

Estimations indirectes de la prévalence de l’usage 
de drogue par voie intraveineuse

La plupart des estimations disponibles concernant la 
consommation de drogue par injection sont faites à partir des 
taux de surdoses mortelles ou des données sur les maladies 
infectieuses (telles que le VIH). On constate des différences 
considérables entre les pays. Ainsi, de 2001 à 2005, les 
estimations nationales ont généralement varié de 0,5 à 6 cas 
pour 1 000 dans la population des personnes âgées de 
15 à 64 ans. Avec une estimation nettement plus élevée de 
15 pour 1 000, l’Estonie est une exception notable. Parmi les 
autres pays en mesure de fournir des données, les estimations 
les plus élevées ont été celles de la République tchèque, de 
la Slovaquie, de la Finlande et du Royaume-Uni (entre 4 et 
5 cas pour 1 000 dans la tranche des 15 à 64 ans) et les 
plus faibles celles de Chypre, de la Hongrie et des Pays-Bas 
(moins de 1 cas pour 1 000).

L’extrapolation à partir de données limitées doit être 
effectuée avec prudence, mais elle indique, pour l’usage 
actuel de drogue par voie intraveineuse, une prévalence 
moyenne de 3 à 4 cas pour 1 000 dans l’ensemble de la 
population adulte. Cela voudrait dire qu’aujourd’hui, dans 
l’UE et en Norvège, environ 1,1 million (0,9 à 1,3 million) 
de personnes consomment de la drogue par injection. 

Graphique 8 — Estimations de la prévalence de l’usage problématique d’opiacés (taux par 1 000 habitants âgés de 15 à 64 ans), 2001-2005

NB:   Le symbole indique une estimation de pourcentage et un trait indique un intervalle d’incertitude, pouvant être soit un intervalle de confiance de 95 %, soit un intervalle 
fondé sur une analyse de sensibilité (voir le tableau PDU-3 pour des informations plus détaillées). Les groupes cibles peuvent varier légèrement en raison des différentes 
méthodes d’estimation et sources de données utilisées. Les comparaisons doivent donc être faites avec prudence. Quand aucune méthode n’est indiquée, la ligne représente 
un intervalle compris entre la limite inférieure la plus basse de toutes les estimations existantes et la limite supérieure la plus élevée de celles-ci. Méthodes d’estimation: 
CR: capture-recapture; TM: multiplicateur de traitement; TP: Poisson tronqué; MM: multiplicateur de mortalité. Pour plus d’informations, voir les tableaux PDU-1, PDU-2 
et PDU-3 dans le bulletin statistique 2007.

Sources:  Points focaux nationaux.
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Il s’agit essentiellement d’usagers d’opiacés par injection (mais 
certains peuvent aussi s’injecter d’autres drogues), et certains 
pays mentionnent d’importants problèmes de consommation 
d’amphétamine ou de méthamphétamine par injection 
(République tchèque, Slovaquie, Finlande et Suède).

Tendances de l’usage de drogue par voie intraveineuse à 
partir des données relatives aux demandes de traitement

En raison du manque de données, il est difficile de 
déterminer les tendances de la consommation de drogue 
par injection, mais les données relatives aux demandes de 
traitement des consommateurs de drogue permettent de se 
faire une idée de l’évolution de ce type de comportement. 
Ainsi, les demandes de traitement effectuées par les 
consommateurs d’opiacés peuvent donner une indication 
des modes d’utilisation dans la population. La proportion 
d’usagers par injection par rapport à l’ensemble des 
consommateurs primaires d’héroïne entamant un traitement 
(2001 à 2005) montre qu’il existe des différences 
marquées dans les niveaux d’usage de la drogue par voie 
intraveineuse entre les pays. D’une manière générale, les 
données disponibles donnent à penser que la consommation 
par injection est moins pratiquée et qu’elle a diminué 
au Danemark, en Irlande, en Grèce, en Hongrie, au 

Royaume-Uni et en Turquie. Dans certains pays (Espagne, 
Pays-Bas, Portugal), une proportion relativement faible 
d’héroïnomanes traités se droguent actuellement par 
injection. Toutefois, cette tendance ne se vérifie pas partout 
et, dans plusieurs des nouveaux États membres, l’injection 
semble demeurer le mode prédominant de prise de 
l’héroïne. Il importe de noter que les tendances concernant 
la pratique de l’injection peuvent être différentes chez les 
non-consommateurs d’héroïne.

Traitement de la dépendance aux opiacés

Traitement d’entretien

On dispose aujourd’hui d’une base de connaissances fiable 
s’appuyant sur les données tirées d’essais comparatifs 
et d’études portant sur les résultats du traitement pour 
déterminer l’efficacité des traitements de substitution de la 
dépendance à l’héroïne ou aux autres opiacés (Gossop, 
2006). Il a été démontré qu’ils ont une incidence positive 
sur la réduction de la consommation de drogues illicites, des 
comportements à risque pour la santé et de la criminalité, et 
sur l’amélioration du fonctionnement social. Les programmes 
de traitement de substitution comportent généralement, en 

Graphique 9 — Estimations (tirées d’études nationales et régionales) de la prévalence de l’usage de drogue par voie intraveineuse 

(taux par 1 000 habitants âgés de 15 à 64 ans), 2001-2005

(1)   Estimations régionales anglaises pour 2004-2005.
NB:   Carré noir = échantillon ayant une couverture nationale; triangle bleu = échantillon ayant une couverture régionale.
   La structure des estimations régionales de prévalence dépend beaucoup de la disponibilité et de la localisation géographique des études effectuées au sein d’un pays. 

Les groupes cibles peuvent varier légèrement en raison des différentes méthodes d’étude et sources de données utilisées. Les comparaisons doivent donc être faites avec 
prudence.

   Pour plus de détails, voir les tableaux PDU-1, PDU-2 et PDU-3 dans le bulletin statistique 2007.
Sources:  Points focaux nationaux.
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plus de la prescription de médicaments, d’autres interventions 
de soutien du changement comportemental. D’une manière 
générale, dans ce domaine, on est d’accord pour dire que 
l’intégration des programmes dans le cadre plus large des 
soins médicaux et de l’aide sociale est une pratique efficace.

Les médicaments utilisés dans le traitement de substitution 
en Europe

Au cours des quinze dernières années, le traitement de la 
dépendance à l’héroïne a considérablement progressé dans 
l’Union européenne. Selon les données disponibles, cette 
évolution est essentiellement due à la multiplication par sept 
des traitements de substitution fournis dans les États membres 
de l’EU-15 depuis 1993.

À l’exception de cinq pays (République tchèque, France, 
Lettonie, Finlande et Suède), la méthadone est de loin 
l’opiacé de synthèse le plus couramment utilisé dans le 
traitement de substitution où elle est utilisée dans 72 % 
des cas (121). D’une manière générale, le traitement à 
la méthadone est assuré dans des centres spécialisés 
de traitement ambulatoire mais, dans certains pays, il 
peut également être assuré par les services de médecine 
générale ou, lorsque les patients ont été stabilisés, dans 
des établissements de soins communautaires. Les pratiques 
de distribution de la méthadone varient. Dans certains cas, 
elle n’est disponible que dans les centres spécialisés, et sa 
consommation est alors contrôlée mais, dans certains pays, 
par exemple au Royaume-Uni, les pharmacies peuvent 
également jouer un rôle important et les prescriptions de 
méthadone à emporter peuvent être autorisées.

Ces dernières années, dans les pays de l’UE, on s’est 
intéressé à d’autres agents pharmacologiques pour traiter 
la dépendance à la drogue, et c’est ainsi que l’utilisation de 
la buprénorphine, notamment, est devenue plus courante. 
La Slovénie (2005) et Malte (mai 2006) se sont joints au 
groupe de pays européens autorisant l’administration de 
traitements d’entretien à la buprénorphine dans des unités 
spécialisées (122) et, actuellement, la Bulgarie, la Hongrie, la 
Pologne et la Roumanie sont les seuls pays où cette forme de 
traitement n’est pas disponible.

Une des raisons de l’intérêt accordé à l’utilisation de la 
buprénorphine est que c’est indéniablement une solution 
pharmaceutique mieux adaptée que la méthadone au 
traitement communautaire. Cette question est complexe 
et est examinée en détail dans la question particulière 
sur la buprénorphine — 2005. Dans la plupart des pays, 
la buprénorphine ne peut être prescrite que par des 
médecins diplômés et accrédités, et elle fait l’objet d’une 
réglementation adaptée à son statut contrôlé en vertu des 
conventions internationales (annexe III de la convention 
des Nations unies contre le trafic illicite de stupéfiants et de 
substances psychotropes de 1988).

La buprénorphine est commercialisée sous la forme de 
comprimés à faire fondre sous la langue et, bien qu’elle ne 

Assurance qualité et traitement de substitution

L’effi cacité de tout service dépend de la qualité des soins 
donnés. Certaines voix se sont élevées pour déplorer que 
les programmes de traitement de substitution soient de 
mauvaise qualité, que les activités mettent trop l’accent sur les 
prescriptions et qu’un intérêt suffi sant ne soit pas accordé à 
un ensemble plus exhaustif de soutien social et médical. Parmi 
les critiques exprimées, citons également l’absence d’un suivi 
clinique suffi sant, les mauvaises pratiques de prescription 
entraînant le détournement de drogues sur le marché illicite et 
la non-conformité des programmes de traitement à faible dose 
à des preuves cliniques d’effi cacité (Loth e.a., 2007; Schifano 
e.a., 2006; Strang e.a., 2005).

De nombreux pays ont abordé ces questions préoccupantes 
avec sérieux. C’est ainsi que le Danemark, l’Allemagne et le 
Royaume-Uni déclarent que des examens sont en cours dans 
la perspective d’une amélioration de la qualité des soins. 
De même, le Danemark a récemment achevé un projet de 
trois ans visant à documenter l’impact d’un plus large soutien 
psychologique dans le cadre du traitement de substitution et à 
tester les processus d’assurance qualité.

En Allemagne, deux études récentes ont examiné la pratique 
de la thérapie de substitution, ont cherché des moyens 
d’améliorer les soins (COBRA) et ont étudié les questions 
d’assurance qualité pour aboutir à un nouveau manuel à 
l’intention des médecins (ASTO). Au Royaume-Uni, un audit 
a récemment été effectué en Angleterre afi n d’analyser les 
pratiques de prescription et de gestion clinique et d’évaluer 
la mesure dans laquelle elles sont conformes aux directives 
cliniques existantes.

Il est important de disposer de directives cliniques, de normes 
et de protocoles de traitement nationaux pour assurer la 
qualité du traitement de substitution. Les directives cliniques 
nationales et les protocoles de traitement sont en cours 
de préparation ou de révision au Danemark, en Irlande, 
en Hongrie, au Portugal, au Royaume-Uni et en Norvège, 
et la Slovaquie a publié un document d’orientation sur 
l’administration du traitement à la méthadone en 2004. Aux 
Pays-Bas, le traitement d’entretien est aujourd’hui de plus en 
plus administré conformément à des normes de traitement 
médical, et l’administration de la méthadone est supervisée 
pendant la première phase du traitement. En Autriche, 
deux décrets fi xant le cadre d’un traitement médicalement 
assisté ont été préparés en 2005 dans le but d’améliorer le 
traitement de substitution et d’intégrer des mesures concernant 
la consommation contrôlée ainsi qu’une réglementation des 
médecins opérant dans ce domaine.

Un système de suivi national des patients recevant un 
traitement de substitution fournit également des informations 
utiles pour l’évaluation de la qualité et de la disponibilité 
des services. Actuellement, de tels systèmes existent dans 
dix-sept États membres, et des registres des traitements de 
substitution sont en cours de préparation en Belgique et au 
Luxembourg, alors qu’un élargissement du registre existant 
à tous les centres de santé est actuellement mis en œuvre en 
République tchèque.

(121)  Voir les tableaux HSR-7, HSR-9 et HSR-11 du bulletin statistique 2007.
(122)  Voir le graphique HSR-1 et le tableau HSR-8 du bulletin statistique 2007.
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soit pas considérée comme une substance particulièrement 
attrayante en injection, il est fait mention de cas où les 
comprimés ont été dissous puis administrés par injection. Le 
risque d’usage détourné de la buprénorphine est confirmé 
par des déclarations de certains pays selon lesquelles ce 
produit est disponible sur le marché des drogues illicites. 
Pour décourager l’utilisation illégale de la buprénorphine, 
une nouvelle formulation de ce produit, en combinaison 
avec le naloxone, a été mise au point. La commercialisation 
du suboxone ainsi obtenu a été autorisée sur le marché 
européen en 2006.

En janvier 2007, les Pays-Bas ont adopté le traitement 
à l’héroïne comme solution possible au traitement de la 
dépendance aux opiacés et ont porté à un millier le nombre 
de places de traitement. Ils sont ainsi, avec le Royaume-Uni, 
un des deux pays européens où cette forme de traitement est 
possible. D’une manière générale, en Europe, le nombre de 
patients traités à l’héroïne est très faible, et le traitement est 
généralement réservé aux cas particulièrement chroniques 
pour lesquels les autres solutions thérapeutiques se sont 
révélées inefficaces. L’efficacité de l’héroïne comme agent 
de substitution a également fait l’objet d’une recherche 
expérimentale en Espagne (March e.a., 2006) et en 
Allemagne (Naber et Haasen, 2006). Les deux études ont 
fait état de résultats positifs et donnent à penser que cette 
approche pourrait constituer une forme de traitement adaptée 
pour les opiomanes socialement exclus ayant mal réagi aux 
autres formes de traitement. Parallèlement à des travaux 
antérieurs, ces études concernant la prescription d’héroïne 

ont stimulé le débat sur la nécessité de faire en sorte que 
cette forme de traitement soit plus largement disponible.

Données relatives au traitement

L’OEDT collecte deux types d’informations pour décrire 
les traitements en Europe. Premièrement, l’indicateur 
des demandes de traitement est basé sur le contrôle des 
caractéristiques des patients commençant à suivre un 
traitement dans l’ensemble de l’Europe. Deuxièmement, il 
est demandé aux États membres de fournir des données 
décrivant la structure générale et la disponibilité des services.

Données fournies par l’indicateur des demandes 
de traitement

Les données fournies par le suivi des patients entamant 
un traitement en Europe donnent un aperçu général non 
seulement de la situation épidémiologique au regard des 
modes d’utilisation et des tendances, mais également de 
la demande et de la disponibilité des différentes formes de 
traitement. Cela peut poser des problèmes d’interprétation 
des informations disponibles dans la mesure où une 
augmentation du nombre de personnes traitées pour une 
toxicomanie donnée peut indiquer un accroissement de 
la demande de services, mais également une plus grande 
disponibilité d’un certain type de services. Pour faciliter 
l’analyse de ce type de données, on fait une distinction 
entre les nouvelles demandes de traitement et l’ensemble 
des demandes de traitement en partant du principe que 
les premières reflètent mieux l’évolution des modes de 
consommation de drogue et que les secondes traduisent 
mieux les demandes globales pour l’ensemble du secteur du 
traitement.

Les informations fournies par l’indicateur des demandes 
de traitement (TDI — treatment demand indication) 
ne concernent pas toutes les personnes traitées 
pour toxicomanie, le nombre de ces dernières étant 
considérablement plus important. Seules les personnes 
demandant un traitement pendant l’année concernée sont 
enregistrées, mais un projet pilote visant à étendre la collecte 
de données européennes aux patients suivant un traitement 
permanent (123) et à évaluer la couverture de signalement des 
systèmes nationaux est actuellement mis en œuvre en 2007.

Dans de nombreux pays, les opiacés, notamment l’héroïne, 
restent la principale drogue pour laquelle les patients 
demandent un traitement. Sur les 326 000 demandes 
de traitement déclarées en 2005 selon l’indicateur des 
demandes de traitement, les opiacés étaient la principale 
drogue consommée dans 40 % des cas, et environ 46 % 
des patients concernés déclaraient les consommer par voie 
intraveineuse (124).

Certains pays signalent une forte proportion de demandes 
de traitement concernant les opiacés autres que l’héroïne. 
En Finlande, d’autres opiacés, et tout particulièrement la 
buprénorphine, constituent la drogue primaire consommée 

(123)  Voir http://www.emcdda.europa.eu/?nnodeid=1420 (meeting report 2006).
(124)  Voir le tableau TDI-5 du bulletin statistique 2007.

Procédure européenne d’autorisation de mise 
sur le marché des produits médicamenteux

L’Agence européenne des médicaments (EMEA) est responsable 
de l’évaluation scientifi que des demandes d’autorisation de 
mise sur le marché des médicaments en Europe. Les produits 
médicamenteux agréés selon une procédure centralisée 
obtiennent une unique autorisation de mise sur le marché qui est 
valable dans tous les États membres de l’Union européenne.

Tous les produits médicamenteux autorisés font également 
l’objet de contrôles de sécurité. Ces contrôles sont assurés 
par l’intermédiaire du réseau européen d’agences nationales 
d’autorisation des médicaments, en étroite collaboration 
avec les professionnels des soins de santé et les laboratoires 
pharmaceutiques eux-mêmes.

L’EMEA publie un rapport européen public d’évaluation pour 
chaque produit bénéfi ciant d’une autorisation centrale et d’une 
autorisation de mise sur le marché; ces rapports sont publiés 
sur le site internet de l’EMEA (http://www.emea.europa.eu/), 
et un résumé à l’intention du public est disponible dans toutes 
les langues offi cielles de l’UE. L’EMEA travaille également en 
partenariat avec l’OEDT et Europol en appui des travaux de 
détection des nouvelles menaces de drogue en Europe dans le 
cadre de la décision du Conseil (voir le chapitre 7).
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par 41 % des patients, et, en France, 7,5 % de la totalité 
des patients consomment de la buprénorphine. Aux Pays-Bas 
et au Royaume-Uni, environ 4 % des patients sont des 
consommateurs primaires de méthadone. En Espagne, 
en Lettonie et en Suède, entre 5 et 7 % des patients 
toxicomanes entament un traitement pour consommation 
primaire d’opiacés non spécifiés autres que l’héroïne ou la 
méthadone (125). En Hongrie enfin, où l’on consomme de 
longue date des produits «maison» à base de pavot, environ 
4 % des demandes de traitement sont liées à l’opium.

La plupart des consommateurs d’opiacés sont déclarés par 
des unités de traitement ambulatoire; toutefois, en Suède, 
71 % d’entre eux sont déclarés par des centres de traitement 
hospitalier, ce qui indique que les structures de traitement 
sont différentes dans ce pays. Un faible pourcentage 
(3 %) de demandes de traitement en milieu hospitalier 
est également signalé au Royaume-Uni (126). Dans les 
quelques pays fournissant des données sur les demandes de 
traitement dans des agences à bas seuil, une proportion non 
négligeable de consommateurs de drogue demande à suivre 
un traitement pour consommation primaire d’opiacés (127).

La proportion relative de demandes de traitement faites par 
des non-consommateurs d’opiacés augmente dans l’ensemble 
des données du TDI, et le nombre réel de nouveaux patients 
demandant un traitement pour dépendance aux opiacés 
diminue également dans de nombreux pays, le nombre 
absolu de nouvelles demandes de traitement déclarées pour 
consommation primaire d’héroïne étant passé de 80 000 en 
1999 à 51 000 en 2005 (128).

Niveaux des traitements de substitution 
contre la toxicomanie

En 2005, dans les États membres de l’UE et en Norvège, on 
estime que le nombre de traitements de substitution était d’au 
moins 585 000. Cette estimation s’appuie sur le suivi des 
traitements effectué dans la plupart des pays et donne une 
image générale de la disponibilité des services. Ces chiffres 
correspondent probablement à une estimation minimale 
dans la mesure où certaines modalités de traitement sont 
vraisemblablement sous-déclarées, par exemple le traitement 
assuré par les généralistes ou dans les établissements 
carcéraux.

Les États membres de l’EU-15 déclarent la grande majorité 
des patients traités (97 %) ainsi que la majorité (80 %) 
de toutes les demandes de traitement enregistrées dans la 
base de données du TDI. C’est sept fois plus qu’en 1993, 
année où le nombre de cas de traitement de substitution 
était estimé à environ 73 000 (Farrell, 1995). Les données 
font ressortir un accroissement d’environ 15 % du nombre 
de patients dans l’UE et en Norvège de 2003 à 2005, 
accroissement essentiellement dû aux augmentations 

enregistrées en Allemagne (estimées à 8 300 cas de plus), 
en France (5 706), en Italie (6 234), au Portugal (4 168) et 
au Royaume-Uni (41 500) (129). En 2005, les Pays-Bas et le 
Luxembourg ont fait état d’une stabilisation du nombre de 
patients suivant un traitement de substitution (respectivement 
122 cas et 355 cas pour 100 000 habitants).

Entre 2003 et 2005, si la progression la plus forte a été 
enregistrée dans certains des nouveaux États membres 
(mais pas uniquement), d’autres pays, dont la Bulgarie, 
l’Estonie, la Grèce, la Lituanie, la Roumanie et la Norvège, 
déclarent également des augmentations considérables 
(plus de 40 %). Ces augmentations ont coïncidé avec 
un élargissement géographique de la disponibilité des 
traitements de substitution dans bon nombre de ces pays. 
Mais la disponibilité du traitement de substitution n’a pas 
progressé dans tous les nouveaux États membres: la Hongrie, 
la Pologne et la Slovaquie ont fait état d’une situation 
relativement stable, alors qu’en Lettonie le nombre de patients 
participant au programme à haut seuil de traitement à la 
méthadone est passé de 67 à 50. Dans deux pays offrant de 
longue date des niveaux élevés de traitement de substitution, 
l’Espagne et Malte, ce niveau a récemment baissé, peut-être 
en fonction des niveaux globaux de la demande dans ces 
pays.

L’interdépendance entre les demandes de traitement 
répétées, les niveaux de traitement d’entretien et la 
prévalence de la consommation problématique d’opiacés est 
complexe. Les niveaux des demandes de traitement répétées 
de la part des patients et les nombres de patients suivant des 
programmes de traitement d’entretien sont déterminés par 
l’évolution historique de l’incidence et de la prévalence de 
la consommation d’opiacés ainsi que par l’organisation et 
le type des services de traitement. Pour quelques pays, il est 
possible d’utiliser les niveaux estimés de la prévalence de 
la consommation d’opiacés pour calculer le rapport entre 
patients suivant un traitement d’entretien et consommateurs 
problématiques d’opiacés.

Dans les pays de l’UE pour lesquels des estimations de la 
consommation problématique d’opiacés étaient disponibles 
pour 2005, l’importance du traitement de substitution 
chez les consommateurs problématiques d’opiacés a été 
calculée (graphique 10). Les résultats montrent qu’il existe 
des différences considérables entre les pays, les taux 
variant de moins de 10 % (Slovaquie) à environ 50 % des 
consommateurs d’opiacés (Italie). Toutefois, les données 
laissent à penser qu’il faut revoir la disponibilité des solutions 
de traitement dans tous les pays pour s’assurer que les 
services existants sont suffisants pour répondre aux besoins 
estimés.

Malgré de récentes augmentations du nombre des traitements 
de substitution dans les États baltes et dans les pays d’Europe 

(125)  Voir le tableau TDI-114 du bulletin statistique 2007.
(126)  Voir le tableau TDI-24 du bulletin statistique 2007.
(127)  Voir le tableau TDI-119 du bulletin statistique 2007.
(128)  Voir le graphique TDI-1 du bulletin statistique 2007.
(129)  Voir le tableau HSR-7 du bulletin statistique 2007.
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centrale, les niveaux restent faibles comparativement au 
nombre estimé de consommateurs d’opiacés dans ces États 
membres, à l’exception de la Slovénie. Selon une estimation 
concernant l’Estonie, dans les quatre plus grands centres 
urbains, seulement 5 % des consommateurs d’héroïne 
bénéficient de programmes de traitement de substitution, et 
ce taux tombe à 1 % au niveau national.

Demandes de traitement pour dépendance aux opiacés

La proportion des demandes de traitement pour 
consommation primaire d’opiacés reflète, dans une 
certaine mesure, la prévalence relative de la consommation 
problématique d’opiacés illicites nécessitant un (nouveau) 
traitement, bien qu’elle soit influencée par l’organisation des 
services de traitement et du système de déclaration.

La proportion de patients demandant un traitement pour 
consommation d’opiacés varie d’un pays à l’autre. Sur la foi 
des données disponibles les plus récentes, les consommateurs 
d’opiacés représentent 40 à 70 % de toutes les demandes de 

traitement dans douze pays, moins de 40 % dans sept pays 
et plus de 70 % dans six pays (130).

Le pourcentage des demandes de traitement pour 
dépendance à l’héroïne, par rapport à la totalité des 
demandes de traitement pour toxicomanie, a diminué et est 
passé de 74 % en 1999 à 61 % en 2005. Les seuls pays 
à ne pas avoir enregistré de réduction sont la Bulgarie et le 
Royaume-Uni (131).

La réduction absolue des nouvelles demandes de traitement 
pour dépendance aux opiacés à mettre principalement 
au compte de la consommation d’héroïne est confirmée 
par l’examen de la tendance concernant les nouveaux 
patients consommateurs d’héroïne: à l’exception de 
la Bulgarie et de la Grèce, tous les pays signalent une 
diminution de la proportion des nouvelles demandes pour 
consommation primaire d’héroïne chez les nouveaux patients 
consommateurs de drogue au cours des sept dernières 
années. De 1999 à 2005, le pourcentage des nouveaux 
patients consommateurs d’héroïne par rapport à la totalité 
des nouveaux patients traités pour toxicomanie a chuté de 
70 à 37 %.

Patients faisant des demandes de traitement

Les personnes demandant un traitement pour dépendance 
aux opiacés tendent à être relativement âgées 
comparativement à celles qui demandent de l’aide pour une 
dépendance à d’autres drogues (132). Elles ont également 
tendance à être celles dont les conditions sociales sont les 
plus mauvaises. Chez les patients consommateurs d’opiacés, 
les niveaux de chômage sont généralement élevés, les 
niveaux d’éducation généralement bas et 10 à 18 % d’entre 
eux sont déclarés sans abri.

La plupart des patients (60 %) déclarent s’être initiés à la 
consommation d’opiacés avant l’âge de 20 ans; il est très 
rare qu’ils l’aient fait après 25 ans (133). En moyenne, ils 
indiquent qu’un délai de 7 à 8 ans s’est écoulé entre la 
première consommation d’opiacés et le premier contact avec 
un traitement contre la toxicomanie: l’âge moyen de début 
de consommation d’opiacés est de 22 ans et l’âge moyen 
au moment de la première demande de traitement est de 
29 à 30 ans. Les patients faisant des demandes de traitement 
en milieu hospitalier sont légèrement plus âgés que ceux qui 
suivent un traitement ambulatoire, et les données indiquent 
que l’intervalle est très court entre le premier contact avec le 
traitement et les épisodes ultérieurs de traitement.

Pour chaque femme suivant un traitement ambulatoire pour 
dépendance aux opiacés, il y a trois hommes, et quatre 
dans le cas des patients traités en milieu hospitalier. Il 
existe toutefois des différences entre les pays, la proportion 
d’hommes étant généralement plus forte dans les pays du sud 
de l’Europe.

(130)  Voir le tableau TDI-5 du bulletin statistique 2007.
(131)  Voir le graphique TDI-3 du bulletin statistique 2007.
(132)  Voir le tableau TDI-10 du bulletin statistique 2007.
(133)  Voir les tableaux TDI-11, TDI-107 et TDI-109 du bulletin statistique 2007.

Graphique 10 — Nombre d’usagers d’opiacés suivant un traitement 

d’entretien exprimé en pourcentage du nombre estimé d’usagers 

d’opiacés à problèmes, 2005 

NB:   L’information n’est disponible que pour neuf pays.
   Le symbole indique une estimation de pourcentage et un trait indique un 

intervalle d’incertitude découlant des méthodes d’estimation; le nombre des 
usagers d’opiacés est estimé selon différentes méthodes: TM = multiplicateur 
de traitement; PM = multiplicateur de police; MI = indicateur multivariables. 
Quand aucune méthode n’est indiquée, la ligne représente un intervalle 
compris entre la limite inférieure la plus basse de toutes les estimations 
existantes et la limite supérieure la plus élevée de celles-ci. Pour plus 
d’informations, voir le graphique HSR-3 dans le bulletin statistique 2007.

Sources:  Points focaux nationaux.
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Dans l’ensemble de l’Europe, parmi les consommateurs 
d’opiacés demandant un traitement et dont on connaît le 
mode d’administration de la drogue, en moyenne 58 % 
s’injectent cette dernière (53 % s’il s’agit d’un premier 
traitement). C’est en Roumanie, en République tchèque et en 
Finlande que la proportion de ceux qui procèdent de la sorte 
est la plus forte, et aux Pays-Bas, au Danemark et en Espagne 
qu’elle l’est le moins (134).

La plupart des consommateurs d’opiacés sont également des 
polytoxicomanes, c’est-à-dire qu’ils prennent des opiacés 
en combinaison avec d’autres substances psychotropes 

secondaires, essentiellement d’autres opiacés (35 %), de la 
cocaïne (23 %) et du cannabis (17 %) (135).

Certains pays font mention d’un degré élevé de 
cooccurrence, chez les consommateurs d’opiacés, 
de la dépendance aux opiacés et d’autres troubles 
psychiatriques. Cette observation a également été faite 
dans de nombreuses études cliniques indiquant que la 
dépression grave, les troubles d’anxiété et les troubles 
de la personnalité antisociale et limite sont des troubles 
relativement courants chez les consommateurs d’opiacés 
(Mateu e.a., 2005).

(134)  Voir les tableaux TDI-4 et TDI-5 du bulletin statistique 2007.
(135)  Voir le tableau TDI-23 du bulletin statistique 2007.
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Chapitre 7
Tendances nouvelles et émergentes en matière de drogues 
et actions menées contre les nouvelles drogues

Les tendances émergentes en matière de drogues 
copient, étendent ou remplacent souvent des tendances 
antérieurement populaires et soulèvent des questions quant 
aux raisons qui motivent la consommation de substances 
psychoactives. C’est pourquoi il importe de comprendre 
les tendances émergentes en matière de consommation 
de drogue et d’alcool, non seulement en ce qui concerne 
les changements de politique des gouvernements, mais 
également l’une par rapport à l’autre et dans le contexte 
plus large des modes en cours et des modifications 
socioculturelles de la façon d’occuper les temps de loisirs.

L’évolution de la technologie de l’information et des moyens 
d’information facilite la diffusion des nouvelles tendances 
et permet à diverses opinions de s’exprimer sur la question 
de la consommation de drogue et des risques qui lui sont 
associés.

Les nouveaux modes de consommation de la drogue, ou 
leur évolution, apparaissent généralement au niveau local 
ou urbain, et très peu d’États membres disposent, par 
exemple, de systèmes de contrôle indiquant l’importance 
des intoxications mortelles et non mortelles dues à la 
consommation de substances psychoactives émergentes. 
Dans un contexte inévitablement partial, les informations 
accumulées sur les tendances émergentes en matière de 
drogues en Europe sont évaluées par triangulation des 
informations provenant d’un large éventail de sources 
différentes.

Ce chapitre rend compte des tendances récentes de 
la consommation illicite de substances psychoactives 
qui ne sont pas prises régulièrement en compte par les 
principaux indicateurs de consommation de drogue, qui 
n’ont que récemment été identifiées comme potentiellement 
dangereuses par les responsables des orientations politiques 
ou qui ont attiré l’attention des médias.

Pipérazines: nouvelles substances 
psychoactives

Ces dernières années, la nouveauté la plus importante en 
ce qui concerne les nouvelles substances psychoactives est 
la diffusion de nouveaux dérivés de la pipérazine, dont un 
certain nombre sont apparus en Europe entre 2004 et 2006.

Ce groupe de substances de synthèse est dérivé du composé 
pipérazine d’origine et comprend la BZP (1-benzylpipérazine) 

et la mCPP [1-(3-chlorophényl)pipérazine]. Il est facile de 
se procurer ces deux substances auprès de fournisseurs de 
produits chimiques et sur l’internet, et leur production illicite 
se limite essentiellement à la fabrication de comprimés ou de 
gélules.

BZP

Des études ont comparé les effets physiologiques et subjectifs 
de la BZP à ceux des amphétamines et indiquent qu’elle est 
environ dix fois moins puissante que la dexamphétamine.

Ces dernières années, des produits contenant de la BZP ont 
commencé à faire l’objet d’une commercialisation agressive 
comme alternative légale à l’ecstasy de la part de divers 
détaillants dans la presse écrite, sur des sites internet, 
dans des boutiques et des stands spécialisés dans des 
clubs et festivals, et peuvent être vendus pour de l’ecstasy. 
La BZP est offerte sous forme de diverses combinaisons 
avec d’autres pipérazines, et certaines, notamment la BZP 
associée à la TFMPP (136), sont censées reproduire les effets 
de l’ecstasy. L’étiquette de ces produits précise généralement 
qu’ils contiennent de la pipérazine, mais ils y sont souvent 
mensongèrement présentés comme «naturels» ou «d’origine 
végétale».

Selon les témoignages accumulés dans l’UE sur les tendances 
émergentes en matière de drogues, elles peuvent se 
comparer aux tendances de la consommation sur les marchés 
légaux — par exemple, la vente de substances intégralement 
de synthèse telles que la BZP, prétendant être «naturelles» 
ou «d’origine végétale», peut présenter un attrait pour 
les personnes s’intéressant aux produits naturels. De plus, 
la sécurité perçue de la BZP est accrue par le fait que les 
produits sont souvent vendus par des détaillants ayant pignon 
sur rue ou dans des boutiques spécialisées, et non pas sous le 
manteau dans la rue.

La consommation de BZP a été constatée dans quatorze États 
membres de l’UE (Belgique, Danemark, Allemagne, Irlande, 
Grèce, Espagne, France, Malte, Pays-Bas, Autriche, Portugal, 
Finlande, Suède et Royaume-Uni) et en Norvège.

On dispose de témoignages sur les risques que présente la 
BZP pour la santé, ce produit semblant avoir une marge de 
sécurité étroite lorsqu’il est utilisé comme drogue récréative. 
Au Royaume-Uni, des cas d’intoxication à la BZP ont 
été cliniquement constatés et il a été toxicologiquement 
confirmé que la BZP était la seule substance psychoactive 

(136)  1-(3-trifluorométhylphényl)pipérazine.
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consommée pour laquelle les consommateurs avaient connu 
de sérieux effets secondaires dont certains avaient nécessité 
une admission aux urgences médicales. On n’a toutefois 
pas connaissance de cas mortels directement attribués à 
la BZP. En mars 2007, l’Union européenne a réagi aux 
inquiétudes croissantes suscitées par la consommation de 
BZP en demandant officiellement une évaluation des risques 
sanitaires et sociaux présentés par cette substance (137).

mCPP

Selon la description qui en est donnée, la mCPP a des effets 
stimulants et hallucinogènes similaires à ceux de l’ecstasy 
(MDMA). Les comprimés contenant de la mCPP ressemblent 
souvent aux comprimés d’ecstasy, sont presque toujours 
vendus pour de l’ecstasy, et les deux drogues sont souvent 
associées dans un même produit. On peut supposer que 
l’ajout de mCPP a pour objet de potentialiser ou d’améliorer 
les effets de la MDMA.

Depuis 2004, on a trouvé de la mCPP dans vingt-six États 
membres (tous à l’exception de Chypre) et en Norvège. Elle 
est en passe de devenir la nouvelle substance psychotrope 
la plus courante dans l’UE depuis l’entrée en vigueur du 
dispositif européen d’alerte rapide en 1997.

Aucun cas d’intoxication grave ou mortelle liée à la 
mCPP n’a été déclaré dans l’Union européenne. Si peu 
d’éléments tendent à prouver qu’il s’agit d’une substance 
particulièrement dangereuse en termes de toxicité aiguë, sa 
toxicité chronique (usage prolongé) n’a pas été déterminée.

GHB

Les ventes libres de GHB (138) sur l’internet ont chuté depuis 
que cette substance a été ajoutée à l’annexe IV de la 
convention des Nations unies contre le trafic illicite de 
stupéfiants et de substances psychotropes en mars 2001 et 
que, par conséquent, tous les pays de l’UE sont tenus d’en 
contrôler l’usage dans leur législation sur les substances 
psychotropes. Le GHB a eu un usage thérapeutique en 
anesthésie en France et en Allemagne, ainsi que dans le 
traitement du sevrage alcoolique en Italie et en Autriche. 
En juin 2005, le comité des médicaments à usage humain 
(CHMP) de l’Agence européenne des médicaments (EMEA) 
a recommandé d’autoriser la mise sur le marché du produit 
médical Xyrem (dont le GHB est le principe actif) pour le 
traitement de la cataplexie chez les patients adultes souffrant 
de narcolepsie (EMEA, 2005) (139).

Le GHB est facile à fabriquer à partir de ses précurseurs 
[gamma-butyrolactone (GBL) et 1,4-butanédiol (1,4-BD)], 
des solvants couramment utilisés dans l’industrie et 
disponibles dans le commerce. Certains pays, ayant pris 
conscience du risque de détournement de ces substances, 
ont choisi de les contrôler (individuellement ou toutes 
les deux) en vertu de leur législation sur le contrôle 
des stupéfiants ou d’une législation équivalente (Italie, 
Lettonie et Suède). Le GBL n’étant pas contrôlé dans la 
plupart des États membres et étant facile à se procurer sur 
l’internet auprès de fournisseurs de produits chimiques, 
certains consommateurs de GHB semblent être passés au 
GBL. Des analyses qualitatives du GHB disponible sur 
l’internet et des forums sur la drogue basés en Allemagne, 
aux Pays-Bas et au Royaume-Uni donnent à penser que 
les consommateurs de GBL se le procurent auprès de 
fournisseurs de produits chimiques qui le commercialisent 
à d’autres fins légitimes.

Prévalence et modes de consommation

Toutes les sources d’information disponibles indiquent que 
la prévalence générale de la consommation du GHB est 
faible et que les niveaux de consommation relativement 
élevés se limitent à certaines sous-populations. Il ressort 
d’une enquête effectuée sur l’internet au Royaume-Uni 
que le GHB est plus couramment consommé à domicile 
(67 %) que dans les lieux fréquentés la nuit (26 %) (Sumnall 
e.a., 2007). Une enquête effectuée en 2005 auprès de 
408 personnes fréquentant les pubs, à Amsterdam, faisait 
mention d’estimations de la prévalence de la consommation 
de GHB au cours de la vie considérablement plus élevées 
parmi la clientèle des bars gays et des cafés à la mode 
(17,5 et 19 %, respectivement) que parmi celle des 
pubs et cafés ordinaires et estudiantins (5,7 et 2,7 %, 
respectivement) (Nabben e.a., 2006).

(137)  Voir http://www.emcdda.europa.eu/?nnodeid=1346.
(138)  Le terme GHB a été retenu pour inclure l’usage possible de GBL ou de 1,4-BD.
(139)  Voir «Procédure européenne d’autorisation de mise sur le marché des produits médicamenteux», p. 70.

Agressions sexuelles facilitées par la drogue

Des cas d’agressions sexuelles perpétrées après ajout 
subreptice d’une drogue dans une boisson pour que la 
victime soit dans l’incapacité de se défendre sont de plus en 
plus souvent cités dans les médias et dans les publications 
médicales depuis les années 80. Toutefois, pour ce type 
de crime, il est notoirement diffi cile d’obtenir des preuves 
médico-légales. Des études de médecine scientifi que révèlent 
qu’il est courant, dans les cas d’agression sexuelle, que l’on 
retrouve de fortes concentrations d’alcool et de médicaments 
à base de benzodiazépine prescrits sur ordonnance 
(dans plus de 80 % des cas en France et plus de 30 % au 
Royaume-Uni), mais la diffi culté à détecter des drogues telles 
que le GHB freine la capacité à établir des preuves dans les 
cas de délits présumés qui ne sont pas rapidement déclarés. 
Les preuves médico-légales dont on dispose à la suite d’études 
effectuées depuis 2000 (en France, au Royaume-Uni, en 
Australie et aux États-Unis) indiquent que l’administration 
secrète de drogue pour perpétrer une agression sexuelle 
semble peu courante, bien que les preuves véritables puissent 
être supérieures aux preuves identifi ées en raison des 
non-déclarations ou des déclarations tardives.
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Tendances

En raison d’un manque d’informations, il est difficile 
d’évaluer les tendances de la consommation de GHB, même 
si les témoignages disponibles donnent à penser qu’elle 
reste limitée à de petites sous-populations. Les données tirées 
d’enquêtes effectuées dans des dancings en Belgique, aux 
Pays-Bas et au Royaume-Uni indiquent que la consommation 
de GHB peut avoir atteint un sommet aux alentours de 2000 
à 2003 et qu’elle a diminué depuis. Toutefois, on ne sait pas 
très bien dans quelle mesure ces conclusions sont valables 
pour d’autres sous-groupes. Il est intéressant de noter qu’en 
Finlande les services d’aide téléphonique en matière de 
drogue ont fait état d’appels concernant le GBL pour la 
première fois en 2005 (FESAT, 2005).

Risques pour la santé

Le principal risque pour la santé associé à la consommation 
de GHB semble être le risque élevé de perte de conscience, 
notamment lorsque la drogue est consommée avec de 
l’alcool ou d’autres drogues sédatives. La consommation de 
GHB peut également entraîner d’autres problèmes (coma, 
baisse de la température du corps, hypotonie, hallucinations, 

nausées, vomissements, bradycardie et dépression 
respiratoire, notamment). La dépendance physique au GHB 
a été constatée à la suite d’un usage prolongé, et ce produit 
peut poser d’autres risques pour la santé en raison de la 
présence éventuelle de solvants et de métaux lourds.

Depuis 1993, cinq États membres et la Norvège ont 
déclaré des décès liés à la consommation de GHB à 
l’OEDT: le Danemark et l’Italie (1 cas chacun), la Finlande 
et la Norvège (3 cas chacun), ainsi que la Suède et le 
Royaume-Uni (environ 40 décès liés à la consommation de 
GHB).

À Amsterdam, en 2005, le nombre déclaré d’urgences 
non mortelles dues à la consommation de GHB s’est élevé 
à 76, soit plus, comme les années précédentes, que les 
urgences médicales attribuées à la consommation de 
champignons hallucinogènes (70 cas), d’ecstasy (63 cas), 
d’amphétamines (3 cas) et de LSD (1 cas). Comparativement 
aux autres substances, une forte proportion de cas de GHB 
(84 %) a nécessité un transport à l’hôpital. Aux Pays-Bas, 
les demandes d’information sur le GHB auprès du centre 
national antipoison ont augmenté de 27 % (représentant 
241 demandes sur 1 383) en 2005 comparativement à 
2004.

Réduction des risques

Les réponses à la consommation de GHB sont le plus souvent 
assurées par des projets nationaux ou communautaires plus 
particulièrement axés sur les lieux de vie nocturne. Elles 
consistent généralement à former le personnel des boîtes de 
nuit et à diffuser des informations sur les risques que présente 
la consommation de GHB (Allemagne, France, Pays-Bas, 
Autriche et Royaume-Uni). Les conseils sur les précautions à 
prendre dans les boîtes de nuit pour éviter que les boissons 
ne soient «dopées» et les mesures à observer en cas de 
surdose potentielle sont les principales informations diffusées 
au sujet du GHB. Des équipes assurant un soutien de premier 
secours pour les problèmes de drogue et d’alcool sont de 
plus en plus souvent mises en place à l’occasion de grandes 

L’internet comme source d’information sur les 
tendances émergentes en matière de drogues

En 2004, plus d’un tiers des jeunes de l’Union européenne 
déclaraient que s’ils voulaient en savoir plus sur les drogues, 
ils iraient voir sur l’internet (Eurobaromètre, 2004). Si les 
jeunes vont bien sur l’internet chercher des informations 
sur les drogues, la question se pose de savoir dans quelle 
mesure les informations auxquelles ils ont accès sont neutres 
et exactes. De nombreux sites traitent de la consommation 
de drogue. Certains sont parrainés par des gouvernements, 
d’autres sont gérés par des groupes de pression ou des 
réseaux de consommateurs ou de défense des intérêts. En plus 
d’agir comme source d’information sur les drogues, l’internet 
a créé un marché pour les drogues licites et illicites, et des 
sites proposent de vendre les unes et les autres. En exploitant 
les possibilités qu’offre l’internet d’utiliser des stratégies 
de commercialisation en ligne, qui sont très attentives aux 
demandes des consommateurs et à l’évolution du marché 
et de la situation juridique, les revendeurs de drogue en 
ligne ont de plus en plus la possibilité de répandre de 
nouveaux produits ou de nouvelles pratiques en matière de 
consommation de drogue.

Dans le cadre du projet E-POD («European perspectives on 
drugs»), l’OEDT étudie les moyens d’utiliser l’internet comme 
source d’information sur les tendances émergentes en matière 
de drogue. Au niveau de l’UE également, des initiatives 
contribuent à fournir des informations fi ables sur les questions 
de santé publique: le nouveau portail de santé publique de 
l’UE permet d’accéder à un éventail d’informations sur la 
santé publique, y compris en matière de drogue (1).

(1) http://ec.europa.eu/health-eu.

Nouvelles substances psychoactives

La décision 2005/387/JAI du Conseil du 10 mai 2005 
relative à l’échange d’informations, à l’évaluation des 
risques et au contrôle des nouvelles substances psychoactives 
prévoit la mise en place d’un mécanisme d’échange rapide 
d’informations sur les nouvelles substances psychoactives 
susceptibles de constituer des menaces pour la santé 
publique et la situation sociale. L’OEDT et Europol, en étroite 
collaboration avec leurs réseaux — respectivement les points 
focaux nationaux Reitox et les unités nationales Europol —, 
jouent un rôle central dans la mise en œuvre d’un système 
d’alerte précoce pour la détection des nouvelles substances 
psychoactives (1).

(1) http://www.emcdda.europa.eu/?nnodeid=1346.

kg708411insideFR.indd   77 6/11/07   11:06:11



78

Rapport annuel 2007 — État du phénomène de la drogue en Europe

manifestations pour intervenir en cas d’incidents liés au GHB 
ou à d’autres drogues.

Kétamine
Dans l’Union européenne, la kétamine fait l’objet d’un suivi 
depuis qu’un détournement de son utilisation, en 2000, a 
commencé à susciter des inquiétudes (OEDT, 2002). Au 
niveau national, elle fait l’objet d’une législation concernant 
les drogues contrôlées (par opposition à la réglementation 
des médicaments) dans presque la moitié des États membres 
de l’UE. En Suède et au Royaume-Uni, elle est inscrite sur 
la liste des substances narcotiques depuis 2005 et 2006, 
respectivement. Récemment, un examen critique de la 
kétamine effectué par l’OMS a conclu que des contrôles 
internationaux entraîneraient des problèmes de disponibilité 
de la substance utilisée dans les médicaments à usage 
humain dans les régions retirées du monde et dans les 
médicaments vétérinaires, dans la mesure où il n’existe pas 
de produit de remplacement adapté (OMS, 2006). À la 

suite de cet examen, en mars 2007, le projet de résolution 
de la Commission des Nations unies sur les narcotiques, 
concernant la réponse à donner à la menace posée par la 
consommation abusive et le détournement de l’utilisation 
prévue de la kétamine, a encouragé les États membres à 
envisager d’adopter un système de mesures de précaution à 
utiliser par les organismes gouvernementaux pour faciliter la 
détection en temps voulu de tout détournement d’utilisation 
de la kétamine.

On dispose de peu de données épidémiologiques sur la 
consommation de kétamine, bien qu’au Royaume-Uni, une 
récente enquête effectuée en milieu scolaire ait fait état de 
taux de prévalence au cours de la vie inférieurs à 0,5 %. On 
dispose également de données tirées d’enquêtes effectuées 
dans des espaces de danse, et, selon les différentes études 
portant sur cette population à haut risque, les taux de 
prévalence de la consommation de kétamine au cours de la 
vie variaient de 7 % dans une étude tchèque à 21 % pour un 
échantillon hongrois.
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Maladies infectieuses liées à la drogue

Les données fournies à l’OEDT et au Centre européen pour 
la surveillance épidémiologique du sida (EuroHIV, 2006) 
indiquent qu’à la fin de 2005, le taux de transmission du VIH 
chez les utilisateurs de drogue par voie intraveineuse (UDVI) 
était faible dans la plupart des pays de l’Union européenne. 
Cela peut, ne serait-ce que partiellement, s’expliquer par 
l’application accrue de mesures de prévention, de traitement 
et de réduction des risques, y compris de programmes de 
traitement de substitution et d’échange d’aiguilles et de 
seringues, même si d’autres facteurs, par exemple le recul 
de la consommation de drogues injectables constaté dans 
plusieurs pays, peuvent également avoir joué un rôle. Il 
est toutefois vraisemblable que, dans plusieurs pays et 
régions de l’UE, les taux de la transmission du VIH liée 
à la consommation de drogues injectables soient restés 
relativement élevés en 2005 (140), ce qui souligne la nécessité 
d’assurer la couverture et l’efficacité des méthodes de 
prévention locales.

La surveillance des maladies infectieuses liées à la drogue 
chez les UDVI en Europe ne concerne actuellement que 
le VIH/sida et l’hépatite virale (B et C). Il s’agit de deux 
systèmes complémentaires, «déclarations de cas» (ou 
«notifications»: comptes absolus de cas nouvellement 
déclarés/notifiés) et «surveillance de la séroprévalence» (ou 
«surveillance sentinelle»: pourcentage de cas testés positifs 
dans les échantillons d’utilisateurs de drogues injectables) 
(graphique 11) (141). Les deux systèmes ne sont probablement 
pas parfaits, et la disponibilité des données varie d’un pays 
à l’autre, mais, s’il faut interpréter avec circonspection les 
données fournies par l’un ou l’autre de ces systèmes, pris 
ensemble, ils donnent une image plus complète des récentes 
tendances épidémiologiques.

Indicateurs de l’incidence et de la prévalence du VIH

Déclarations des cas de VIH

Les déclarations de cas d’infection au VIH nouvellement 
diagnostiqués constituent un important indicateur du nombre 
(incidence) de nouvelles infections chez les utilisateurs de 
drogues injectables. Lors de l’interprétation de ces données, 

il faut garder un certain nombre de considérations à l’esprit: 
les UDVI peuvent ne pas faire l’objet d’un diagnostic s’ils ne 
sont pas en contact avec des services de santé; les nouvelles 
infections peuvent ne pas nécessairement être attribuées à 
l’injection de drogue; le nombre de cas identifiés peut être 
influencé par des différences de taux de dépistage et de 
déclaration d’un pays à l’autre ou dans le temps.

Il ressort de l’examen des données disponibles qu’en 2005, 
dans la plupart des pays, les taux de nouvelles infections 
liées à l’utilisation de drogues injectables étaient faibles. 
Cette analyse présente toutefois une faiblesse: dans plusieurs 
pays à forte prévalence, les données de signalement 
concernant les cas récents ne sont pas disponibles (Estonie, 
Espagne, Italie et Autriche). Dans dix-neuf États membres, 
dont la plupart n’ont jamais connu d’épidémie importante de 
VIH chez les UDVI, les taux de cas déclarés liés à l’utilisation 
de drogues injectables sont restés inférieurs à cinq par 
million d’habitants en 2005. Des chiffres plus élevés ont été 
déclarés par l’Irlande et le Luxembourg (16 et 15 nouveaux 
cas par million d’habitants, respectivement). De tous les 
pays pour lesquels on dispose de données concernant 
les UDVI, le Portugal est celui où le taux est le plus élevé 
(85 nouveaux cas par million d’habitants en 2005), mais la 
situation actuelle semble s’être stabilisée après un recul entre 
2000 et 2003 (142). En Lettonie, en Lituanie et probablement 
aussi en Estonie, les taux de nouvelles infections liées à la 
consommation de drogues par injection ont fortement chuté 
depuis les sommets atteints par l’épidémie en 2001-2002, 
même s’ils restent élevés comparativement à la plupart des 
autres pays. En Lettonie, le taux est passé de 283 nouveaux 
cas par million d’habitants en 2001 à 49 en 2005. En 
Lituanie, après une forte poussée constatée chez les détenus, 
la valeur record enregistrée en 2002 (109 par million 
d’habitants) est tombée à 25 nouveaux cas par million en 
2005. Même si, en Estonie, le recul de l’infection par le VIH 
est important, le pays déclare encore le taux le plus élevé de 
nouveaux cas d’infection par le VIH dans l’UE. Et, bien que 
l’on ne dispose pas de données spécifiques aux UDVI pour 
l’Estonie, la consommation de drogue par voie intraveineuse 
a des chances de rester un mode majeur de transmission du 
VIH dans ce pays.

(140)  Voir le graphique INF-2 dans le bulletin statistique 2007.
(141)  Certaines études de la prévalence dans ce domaine ont été effectuées sur une petite échelle: ne sont pris en compte dans cette section que les échantillons 

comptant plus de 50 personnes et les tendances dans le temps statistiquement significatives (p < 0,05).
(142)  Les augmentations constatées en 2004 (cas d’infection au VIH) et en 2005 (cas de sida) au Portugal peuvent s’expliquer par l’attention et l’intensité accrues 

des déclarations des professionnels à la suite des discussions suscitées par le passage à la déclaration obligatoire du VIH en 2005.
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Prévalence du VIH chez les jeunes et les nouveaux 
utilisateurs de drogues injectables

L’analyse des niveaux d’infection par le VIH dans les 
échantillons de nouveaux utilisateurs de drogues injectables 
(ceux qui pratiquent cette méthode depuis moins de 
deux ans) et de jeunes utilisateurs de drogues injectables 
(ceux de moins de 25 ans) confirme les conclusions tirées des 
données disponibles sur les cas déclarés. Comme, dans ces 
groupes, les infections ont des chances d’être récentes, ces 
données constituent des indicateurs supplétifs de l’incidence 
du VIH. Dans ces sous-groupes (comme en témoignent les 
études de prévalence mentionnées plus bas), un niveau 
élevé d’infection par le VIH (plus de 5 % en 2004-2005) 
vient corroborer les indications d’une forte incidence récente 
chez les UDVI au Portugal (données nationales), en Estonie 
et en Lituanie (données régionales ou urbaines) et donne à 
penser que cela a également été le cas dans une ville sur les 
trois ayant communiqué des données en Pologne (143). Il faut 
garder à l’esprit que ces sous-échantillons sont généralement 
de petite taille et que, pour certains pays, on ne dispose pas 
de données de séroprévalence du VIH concernant les jeunes 
et les nouveaux utilisateurs de drogues injectables.

Tendances de la prévalence du VIH

L’augmentation de la prévalence du VIH dans des 
échantillons réitérés d’utilisateurs de drogues injectables 
peut également être une indication d’infection continue — 
bien que le recul de la mortalité des UDVI infectés ou la 
diminution du nombre d’UDVI non infectés puissent être 
d’importants facteurs de confusion. La plupart des séries 
chronologiques disponibles pour l’UE indiquent une stabilité 
de la prévalence, ce qui donne à penser que le nombre 
d’utilisateurs de drogues injectables infectés et décédés fait 
équilibre avec celui des utilisateurs de drogues injectables 
contractant une infection par le VIH. Néanmoins, dans 
certaines études de séries chronologiques, on constate 
depuis 2001 des augmentations géographiquement 
dispersées de la prévalence dans neuf pays, souvent 
accompagnées de tendances à la stabilité ou à la diminution 
dans d’autres régions, si bien qu’il est difficile de déterminer 
des tendances générales. Les pays concernés sont, là 
encore, la Lettonie (augmentation nationale) et la Lituanie 
(augmentation dans une ville), mais également l’Autriche 
(augmentation nationale), le Royaume-Uni (augmentation en 
Angleterre et au pays de Galles, mais à un niveau peu élevé) 

Graphique 11 — Estimations (tirées d’études nationales et régionales) de la prévalence du VIH parmi les usagers de drogue par voie intraveineuse

NB:   Carré noir = échantillon ayant une couverture nationale; triangle bleu = échantillon ayant une couverture régionale.
   Les estimations concernant l’Espagne et la Suède ont trait aux données de 2006; les données relatives à l’Irlande et à la Lettonie sont de 2003 et celles relatives à la 

Slovaquie de 2003-2004.
   Les pays sont classés par ordre croissant de prévalence sur la base de la moyenne des données nationales ou, si celles-ci ne sont pas disponibles, des données 

infranationales.
   Il convient d’interpréter avec prudence les différences apparaissant entre les pays en raison des différents types de paramètres et/ou méthodes d’analyse; les stratégies 

nationales en matière d’échantillonnage varient également — pour plus d’informations, voir le graphique INF-3 dans le bulletin statistique 2007. Toutes les tailles 
d’échantillons déclarées sont supérieures à 50.

Sources:  Points focaux nationaux Reitox. Pour les sources primaires, les détails de l’étude et les données antérieures à 2004, voir les tableaux INF-8 (partie i et partie ii) et INF-0 
(partie i) dans le bulletin statistique 2007.

0

20

40

60

80

100
%

H
on

gr
ie

M
al

te

Sl
ov

aq
ui

e

Fi
nl

an
de

G
rè

ce

Sl
ov

én
ie

N
or

vè
ge

Bu
lg

ar
ie

C
hy

pr
e

Ré
pu

bl
iq

ue
 tc

hè
qu

e

Ro
um

an
ie

Ro
ya

um
e-

U
ni

D
an

em
ar

k

Lu
xe

m
bo

ur
g

A
lle

m
ag

ne

Po
lo

gn
e

Su
èd

e

Be
lg

iq
ue

Lit
ua

ni
e

Le
tto

ni
e

Fr
an

ce

A
ut

ric
he

Irl
an

de

Ita
lie

Po
rtu

ga
l

Es
pa

gn
e

Es
to

ni
e

(143)  Voir les tableaux INF-9 et INF-10 dans le bulletin statistique 2007. Dans le rapport annuel, seuls les échantillons comptant 50 personnes et plus sont pris en compte.
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ainsi que certains pays où la prévalence est encore très faible 
(moins de 1 %). Globalement, ces augmentations au niveau 
local ou national de la prévalence du VIH indiquent que tout 
relâchement dans l’application des mesures de prévention 
auprès des UDVI est à éviter.

En revanche, on constate un recul de la prévalence en 
Grèce (au niveau national et dans une région), en Espagne 
(au niveau national et dans une région) et en Finlande (au 
niveau national). De plus, une prévalence se maintenant à un 
faible niveau depuis 2001 (moins de 1 % pour l’ensemble 
des données disponibles) est signalée dans quatre pays 
qui sont tous de nouveaux États membres: Bulgarie (Sofia, 
mais la prévalence suit une courbe ascendante), Hongrie 
(niveau national), Slovénie (deux villes, mais la prévalence 
augmente) et Slovaquie (deux villes).

Globalement, de 2001 à 2005, sur plus de 90 séries 
chronologiques de mesures réitérées de la prévalence du 
VIH dans des échantillons d’UDVI couvrant vingt-deux États 
membres de l’UE plus la Norvège, davantage de régions font 
état d’une tendance à la diminution que d’une tendance à 
l’augmentation. Les données disponibles donnent à penser 
que, plus particulièrement dans les zones où la prévalence 
a été élevée, le poids de l’infection que supportent les UDVI 
diminue actuellement et qu’il est possible que les politiques 
de prévention et de réduction des risques commencent à 
porter leurs fruits (144).

Estimations pour l’Union européenne

Sur la base des données disponibles sur la séroprévalence 
et sur les déclarations de cas, d’une part, et à partir des 
estimations du nombre d’utilisateurs de drogues injectables 
et de consommateurs de drogue à problèmes (voir le 
chapitre 6), d’autre part, on considère que, dans l’UE, 
100 000 à 200 000 personnes séropositives ont déjà 
consommé de la drogue par injection. Le nombre de 
nouveaux cas de séropositivité diagnostiqués chez les UDVI 
est actuellement estimé à environ 3 500 par an dans l’UE.

Incidence du sida et disponibilité de la thérapie 
antirétrovirale hautement active

Étant donné que la thérapie antirétrovirale hautement active 
(HAART), disponible depuis 1996, arrête effectivement la 
progression de l’infection par le VIH et le développement du 
sida, les données relatives à l’incidence du sida perdent de 
leur utilité en tant qu’indicateur de la transmission du VIH. 
L’OMS estime que la couverture de la thérapie HAART est 
élevée dans les États membres de l’UE, les pays candidats 
et la Norvège, qui font tous état d’une couverture d’au 
moins 75 % (145), même si l’on ne dispose pas de données 

spécifiques sur les utilisateurs de drogues injectables. Les 
données relatives à l’incidence du sida n’en restent pas 
moins importantes dans la mesure où elles donnent une 
indication du niveau de la maladie symptomatique et du 
niveau d’adoption et de disponibilité de la thérapie HAART.

Le Portugal reste le pays où l’incidence du sida liée à la 
consommation de drogues injectables est la plus forte et c’est 
le seul pays dans lequel une augmentation a récemment été 
enregistrée (on estime à 36 le nombre de nouveaux cas par 
million d’habitants en 2005, alors qu’il n’était que de 30 
en 2004). Par ailleurs, la mortalité totale du sida (dont il est 
probable qu’elle est essentiellement liée à la consommation 
de drogues injectables) n’a pas diminué entre 1997 et 2002, 
ce qui donne à penser que la disponibilité de la thérapie 
HAART peut avoir été faible pendant cette période (146). 
Pour ce qui est des pays baltes, la Lettonie enregistre une 
diminution de l’incidence du sida (23 nouveaux cas par 
million d’habitants en 2005, contre 26, un record, en 2004), 
alors que l’Estonie n’a pas fourni de données spécifiques 
liées aux UDVI en 2005, mais a fait état d’une augmentation 
entre 2003 et 2004 (4 à 13 cas par million d’habitants) (147).

Hépatites B et C

Si, dans l’UE, chez les utilisateurs de drogues injectables, 
l’infection par le VIH est essentiellement concentrée dans 
quelques pays à forte prévalence, l’hépatite virale — et 
plus particulièrement l’infection par le virus de l’hépatite C 
(VHC) — est beaucoup plus également répartie et plus 
prévalente.

Des niveaux d’anticorps anti-VHC supérieurs à 60 % dans 
des échantillons d’UDVI testés en 2004-2005 sont déclarés 
dans 60 études réalisées dans dix-sept pays (six pays sur 
vingt-huit n’ont pas communiqué de données) (148). Chez les 
jeunes utilisateurs de drogues injectables (moins de 25 ans) 
présents dans ces échantillons, un taux élevé de prévalence 
(plus de 40 % dans au moins un échantillon) a été constaté 
dans sept pays et, chez les nouveaux utilisateurs de drogues 
injectables (sur lesquels on dispose de peu de données dans 
de nombreux pays), en Pologne et au Royaume-Uni (149). 
Cinq pays seulement ont fait état d’études dans lesquelles le 
taux de prévalence était inférieur à 25 %.

À partir des données disponibles et des estimations du 
nombre d’UDVI et de consommateurs de drogue à problèmes 
(voir le chapitre 6), on peut calculer que, dans l’Union 
européenne, à peu près un million de personnes infectées 
par le VHC ont, à un moment donné de leur vie, consommé 
de la drogue par injection.

(144)  Voir les tableaux INF-8, INF-9 et INF-10 dans le bulletin statistique 2007.
(145)  Voir le graphique INF-14 dans le bulletin statistique 2006.
(146)  Coordination nationale pour l’infection par le VIH/sida du Portugal, ministère de la santé, 2006.
(147)  Voir le graphique INF-1 dans le bulletin statistique 2007. Les données relatives aux deux années les plus récentes sont des estimations qui ont été ajustées pour 

tenir compte des retards de déclaration et sont de ce fait sujettes à des variations dans le temps (source: EuroHIV).
(148)  Voir les tableaux INF-11, INF-12 et INF-13 dans le bulletin statistique 2007. Dans le rapport annuel, seuls les échantillons comptant 50 personnes et plus sont 

pris en compte.
(149)  Voir le graphique INF-6 (partie vii) dans le bulletin statistique 2007.
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La prévalence des marqueurs de l’infection par le VHB varie 
dans une plus large mesure que celle des marqueurs de 
l’infection par le VHC, peut-être en raison de différences 
des niveaux de vaccination. L’ensemble de données 
disponibles le plus complet est celui qui concerne l’anticorps 
de l’antigène nucléocapsidique de l’hépatite B (anti-HBc), 
dont la présence indique un antécédent d’infection. En 
2004-2005, six pays ont signalé des taux de prévalence 
supérieurs à 40 %.

Les tendances dans le temps des cas déclarés d’hépatites B 
et C donnent une image différente de la situation. Dans le 
cas de l’hépatite B, la proportion d’UDVI dans tous les cas 
déclarés semble généralement avoir diminué, ce qui pourrait 
refléter l’impact accru des programmes de vaccination. 
Aucune tendance générale n’est constatée pour la proportion 
d’UDVI dans les cas déclarés d’hépatite C (150); toutefois, 
cette proportion varie considérablement d’un pays à l’autre, 
ce qui donne à penser qu’il existe des différences dans la 
transmission de l’hépatite C. Il est probable qu’une meilleure 
connaissance des facteurs à l’origine de ces différences de 
taux d’infection sera importante pour préparer de meilleures 
stratégies de prévention et de réduction des risques dans ce 
domaine.

Prévention des maladies infectieuses

Ces dix dernières années, on s’est mis d’accord, au niveau 
de l’UE, sur les éléments clés nécessaires à l’efficacité de 
la réponse à donner aux maladies infectieuses chez les 
UDVI. En Europe, les mesures de prévention à composantes 
multiples sont bien connues; elles peuvent inclure: l’accès à 
un traitement antidrogue adapté, notamment à un traitement 
de substitution; des programmes d’échange d’aiguilles et 
de seringues; des programmes d’information et de diffusion 
de documents de prévention; des programmes d’éducation, 
y compris par des pairs, sur la façon de réduire les risques; 
des programmes de conseils et de dépistage volontaire 
des maladies infectieuses; ainsi que des programmes de 
vaccination et de traitement des maladies infectieuses.

Indépendamment de l’importance relative de ces éléments 
dans les différentes politiques nationales, tout le monde 
s’accorde à dire qu’il est indispensable d’adopter une 
approche coordonnée et globale de la santé publique pour 
réduire la propagation des maladies infectieuses chez les 
consommateurs de drogue.

Pour s’attaquer au problème de la séropositivité non 
diagnostiquée, de nouveaux documents d’orientation ont été 
publiés cette année (OMS/Onusida, 2007). Une approche 
plus proactive engageant les prestataires de soins de 
santé à recommander le dépistage du VIH et à donner des 
conseils à ce sujet, plus particulièrement dans les structures 
visant les populations les plus exposées, par exemple les 

La santé dans les prisons, une question de santé publique

La résurgence de maladies transmissibles telles que la 
tuberculose, l’apparition et la propagation rapide du 
VIH/sida et la pandémie apparemment incontrôlable de 
consommation problématique de drogues psychotropes sont 
au nombre des principaux problèmes de santé publique 
apparus au cours des deux dernières décennies. Les segments 
les plus vulnérables de la population sont ceux qui souffrent 
le plus de cette situation. Dans les populations carcérales, 
notamment, les problèmes de drogue sont souvent courants 
et les niveaux de maladies contagieuses relativement élevés. 
De plus, la consommation de drogue se poursuit souvent en 
prison et parfois même, c’est là qu’elle commence. On sait 
également que, dans le milieu carcéral, les comportements 
à risque peuvent être courants. Les prisons peuvent par 
conséquent contribuer à élever le niveau d’infection par 
des maladies potentiellement graves, mais elles peuvent 
également offrir la possibilité d’intervenir auprès d’un groupe 
cible particulièrement important.

À quelques exceptions près [France, Royaume-Uni (Angleterre 
et pays de Galles) et Norvège], la santé en prison relève 
généralement du système judiciaire ou du système de sécurité 
et non pas du système de santé, ce qui risque de priver ces 
établissements des approches ordinaires de santé publique 
et soulève des questions sur l’indépendance, la qualité, 
l’accessibilité et le niveau des services de santé offerts.

Le mauvais état de santé des prisonniers peut avoir des 
répercussions sur la santé publique lorsque les consommateurs 
de drogue sont libérés et reprennent contact avec les 
membres de leur famille et de leur communauté. C’est 
pourquoi la détection de maladies contagieuses graves telles 
que l’infection par le VIH et la tuberculose, l’application 
de traitements appropriés et la mise en œuvre de mesures 
de réduction des risques peuvent grandement contribuer à 
améliorer l’état de santé des communautés d’où viennent 
les prisonniers et où ils retournent. Pour les prisonniers 
toxicomanes, des programmes de traitement en milieu 
carcéral peuvent permettre non seulement d’améliorer la santé 
de l’individu, mais également de réduire la probabilité de 
futurs délits.

Afi n d’améliorer nos connaissances de la situation sanitaire 
dans les prisons et des solutions spécifi ques à adopter, le 
programme de santé publique de la Commission européenne 
soutient le projet sur la santé dans les prisons («Health in 
Prisons Project») mis en œuvre par le Bureau régional de 
l’Organisation mondiale de la santé pour l’Europe, afi n 
de créer une base de données destinée à recueillir les 
informations pertinentes sur la santé dans les prisons et 
d’autres déterminants de la santé. L’OEDT participe à la 
création commune de la base de données, en collaboration 
avec l’OMS-Europe et le Réseau européen pour la prévention 
de la drogue et des infections en prison (Endipp) (1). 

(1) http://data.euro.who.int/hip/.

(150)  Voir les graphiques INF-8 et INF-11 dans le bulletin statistique 2007.
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consommateurs de drogue par injection, est suggérée pour 
accroître la participation volontaire aux tests de dépistage 
du VIH. Il ressort des travaux de l’OEDT sur ce sujet que les 
examens médicaux volontaires et réguliers, y compris les 
activités de conseil et de dépistage concernant le VIH et 
d’autres infections, constituent un service particulièrement 
approprié à offrir aux consommateurs de drogues 
injectables.

La vaccination a un rôle important à jouer dans la prévention 
des hépatites A et B. Certains pays offrent un vaccin contre 
l’hépatite B à l’ensemble de la population, alors que 
d’autres visent plus particulièrement les personnes les plus 
exposées. En Norvège, les activités de vaccination contre 
les hépatites A et B ont été intensifiées lorsque l’on s’est 
aperçu, après une épidémie de ces infections du foie, que la 
consommation de drogues injectables avait gagné les petites 
municipalités.

La forte prévalence de l’infection par le virus de l’hépatite C 
chez les usagers de drogue par injection indique clairement 
qu’il faut trouver des moyens plus efficaces de lutter contre 
cette maladie pour laquelle la vaccination n’est pas une 
solution. Un certain nombre de pays appliquent des 
programmes spécifiques de prévention de l’hépatite C, et des 
travaux intéressants sont en cours dans ce domaine. Ainsi, la 
campagne de lutte contre l’hépatite C («Stop hepC»), lancée 
à Oslo en 2003, vise-t-elle à toucher les consommateurs de 
drogue avant qu’ils aient commencé à se piquer ou alors tant 
que cette pratique est encore nouvelle pour eux.

Les services de traitement de la dépendance à la drogue 
et de réduction des risques doivent également trouver 
des solutions aux risques posés par le comportement 
sexuel des patients. En plus du risque lié à l’injection, les 
consommateurs de drogue peuvent également être exposés 
à un risque accru d’infection par le VIH en raison de leur 
comportement sexuel — pour cause d’amoindrissement 
de leur capacité de décision, d’association de certaines 
drogues avec des comportements sexuels à haut risque, de 
prostitution ou de participation à des échanges «relations 
sexuelles contre drogue». Les femmes qui se droguent 
peuvent être particulièrement exposées, mais il y a également 
lieu de s’inquiéter de l’interaction entre la consommation 
de drogue et le comportement sexuel à haut risque dans 
certains groupes d’hommes ayant des relations sexuelles 
avec d’autres hommes. En plus de l’infection par le VIH, 
les consommateurs de drogue peuvent également être plus 
exposés aux autres maladies sexuellement transmissibles 
(MST), et les services de traitement de la dépendance à la 
drogue peuvent jouer un rôle important en diagnostiquant 
les MST non détectées. Ainsi, une récente étude maltaise a 
fait état d’infections par le virus du papillome humain non 
détectées chez des femmes soumises à un test de dépistage 
dans une unité de traitement ambulatoire.

Programmes de mise à disposition de matériel d’injection

L’intégration de programmes d’échange ou de distribution 
d’aiguilles et de seringues dans les services assurés par les 
agences de lutte contre la drogue ainsi que l’offre combinée 
de services de conseils sur les risques et d’orientation des 
consommateurs de drogue vers des centres de traitement sont 
courantes dans l’Union européenne. Ces programmes font 
partie des mesures prioritaires de lutte contre la propagation 
des maladies infectieuses chez les consommateurs de drogue 
dans trois pays de l’UE sur quatre et en Norvège (151). La 
fourniture d’aiguilles et de seringues stériles est déclarée 
par tous les pays à l’exception de Chypre où cette mesure 
a été recommandée en 2006 par un groupe d’experts afin 
de freiner une éventuelle augmentation des infections liées 
aux injections. La distribution d’autres matériels stériles tels 
que des tampons d’alcool et des lingettes, de l’eau, des 
filtres, des réchauds et des seringues stériles devient une 
approche généralisée chez les prestataires de services. 
Alors que la distribution de matériel d’injection stérile dans 
le cadre de programmes de mise à disposition de matériel 
d’injection n’est généralement plus considérée comme un 
sujet à controverse, tous les pays ne donnent pas la priorité 
à ces programmes, et certains considèrent que les ventes en 
pharmacie sont largement suffisantes.

La nature et la diversité de la fourniture de matériel 
d’injection stérile varient d’un pays à l’autre. D’une manière 
générale, les points de distribution de seringues sont situés 
dans des structures spécialisées de lutte contre la drogue, 
et, dans tous les pays à l’exception de trois, ce type de 
fourniture est complété par des services itinérants capables 
d’atteindre les consommateurs de drogue dans les quartiers 
marginalisés. Des distributeurs de seringues complètent 
les services disponibles de mise à disposition de matériel 
d’injection dans dix pays (152), mais les données concernant 
le chiffre d’affaires sont rares et l’on manque de travaux 
de recherche sur l’efficacité de ce type de fourniture. 
L’Allemagne, l’Espagne et le Luxembourg sont aujourd’hui 
les seuls pays offrant un programme d’échange d’aiguilles 
et de seringues dans les prisons, bien qu’en ce qui concerne 
l’Allemagne, ce service ne soit disponible que dans une 
prison, à Berlin.

Grâce à la disponibilité généralisée d’officines 
communautaires, les programmes d’échange de seringues 
fonctionnant par l’intermédiaire de pharmacies améliorent 
considérablement la couverture géographique du service 
et complètent par conséquent la fourniture de matériel 
assurée par des structures spécialisées. Par exemple, en 
Écosse, 1,7 million de seringues ont été distribuées par 
l’intermédiaire d’un réseau de 116 pharmacies participantes 
en 2004, et, au Portugal, plus de 1 300 pharmacies 
ont participé au programme et ont distribué 1,4 million 
de seringues (153). Huit pays européens font mention de 

(151)  Voir le graphique 11 dans le rapport annuel 2006.
(152)  Voir le tableau HSR-2 dans le bulletin statistique 2007.
(153)  Voir le tableau HSR-4 dans le bulletin statistique 2007.
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programmes officiels d’échange ou de distribution de 
seringues en pharmacie (Belgique, Danemark, Espagne, 
France, Pays-Bas, Portugal, Slovénie et Royaume-Uni).

Dans les pays où les pharmacies constituent, pour les 
consommateurs de drogue, la source habituelle d’acquisition 
du matériel d’injection, elles peuvent jouer un rôle plus 
important en assurant d’autres activités de promotion de 
la santé auprès des usagers de drogue, par exemple en 
diffusant des informations sur les risques de maladies 
infectieuses liées aux rapports sexuels et aux injections, en 
offrant des services de dépistage et des conseils ainsi que 
des services d’orientation vers un traitement. Actuellement, 
seuls la France, le Portugal et le Royaume-Uni font état de 
travaux visant à encourager les pharmaciens à participer aux 
programmes d’échange de seringues et à soutenir ceux qui 
le font déjà.

La couverture géographique des programmes d’échange 
d’aiguilles et de seringues et la fourniture de matériel 
d’injection par leur intermédiaire varient considérablement 
d’un pays à l’autre. Toutefois, un nombre croissant de pays 
disposent de réseaux nationaux d’échange ou de distribution 
de ce type de matériel. Parmi les pays dans lesquels la 
couverture nationale est considérée comme bonne, citons 
le Luxembourg et Malte, deux petits pays, l’Italie, où ces 
programmes sont couramment ou souvent mis en œuvre 
dans environ 70 % des circonscriptions sanitaires, la 
République tchèque, où ils sont disponibles dans la totalité 
des 77 circonscriptions et à Prague, la capitale, et la 
Finlande, où la législation oblige les municipalités à offrir les 
services nécessaires de prévention des maladies infectieuses, 
y compris des programmes d’échange de seringues (PES). Le 
Portugal estime que les PES mis en œuvre par l’intermédiaire 
de pharmacies et d’antennes mobiles couvrent environ 
50 % du territoire, et, au Danemark, dix des treize comtés 
offrent de tels programmes. Toutes les villes autrichiennes 
dans lesquelles la consommation de drogue par injection 
est significative disposent d’au moins un point d’échange 
d’aiguilles et de seringues, alors qu’en Bulgarie, ces services 
sont offerts dans dix villes dans lesquelles les niveaux de 
consommation de drogue à problèmes sont relativement 
élevés. En Estonie, on estimait en 2005 que 37 % des UDVI 
bénéficiaient de PES, alors qu’en Roumanie et en Slovaquie, 
la couverture des groupes cibles était considérablement 
moindre (10 à 15 % et 20 %, respectivement).

Entre 2003 et 2005, plusieurs pays (Bulgarie, République 
tchèque, Estonie, Hongrie, Autriche, Slovaquie et 
Finlande) (154) ont déclaré une augmentation du nombre total 
de seringues échangées ou distribuées dans le cadre de PES 
spécialisés.

Les structures spécialisées mettant en œuvre des programmes 
d’échange d’aiguilles et de seringues peuvent avoir d’autres 

rôles importants à jouer au niveau de la santé publique. Elles 
peuvent, par exemple, évaluer le niveau des comportements 
à risque chez les patients, les sensibiliser à ce problème, 
les inciter à se soumettre au dépistage et à la vaccination, 
et définir une ligne de conduite en ce qui concerne les soins 
de santé primaires et le traitement de la dépendance à la 
drogue. Si on ne connaît pas la mesure dans laquelle ces 
structures offrent ce type de services, les conclusions d’un 
audit national récemment effectué en Angleterre soulignent 
la nécessité de développer les services en question. Selon ce 
rapport d’audit, les niveaux de sensibilisation aux maladies 
infectieuses chez les patients sont relativement bas et les 
structures concernées pourraient jouer un rôle plus proactif 
en offrant des services de conseils, de dépistage et de 
vaccination.

Mortalité et décès liés à la drogue

Décès liés à la drogue

La définition que donne l’OEDT des décès liés à la drogue 
fait référence aux décès qui sont directement dus à la 
consommation d’une ou de plusieurs drogues. D’une manière 
générale, les décès liés à la drogue se produisent peu de 
temps après la consommation de la ou des substances 
concernées. Parmi les autres expressions utilisées pour 
décrire ces décès, citons les «surdoses», les «intoxications», 
les «décès dus à la drogue» et les «décès par intoxication 
aiguë» (155). Dans une communauté, le nombre de décès 
liés à la drogue dépend du nombre de consommateurs de 
drogues associées aux surdoses (notamment les opiacés). 
D’autres facteurs sont également importants: la proportion 
d’usagers de drogue par injection, la prévalence de la 
polytoxicomanie, la disponibilité et la politique des services 
de traitement et des services d’urgence.

Bien que la comparabilité des données européennes se 
soit améliorée ces dernières années, les différences de 
qualité des rapports d’un pays à l’autre restent telles que 
toute comparaison directe doit être faite avec précaution. 
L’importance des décès liés à la drogue peut s’exprimer en 
nombre de cas déclarés, en pourcentage de la population 
ou en fonction de la mortalité proportionnelle. S’il existe 
des différences de qualité des rapports d’un pays à l’autre, 
des tendances en matière de nombres et de caractéristiques 
des surdoses peuvent être constatées à condition que les 
méthodes ne changent pas avec le temps.

Entre 1990 et 2004, entre 6 500 et plus de 9 000 décès 
ont été déclarés chaque année par les États membres de 
l’UE, soit plus de 122 000 décès pendant cette période. 
On peut considérer que ces chiffres constituent une 
estimation minimale (156).

(154)  Voir le tableau HSR-3 dans le bulletin statistique 2007.
(155)  La plupart des définitions nationales de cas sont identiques ou très similaires à celle de l’OEDT, bien que certains pays incluent encore des cas de décès dus à 

des médicaments psychoactifs ou de décès autres que par surdose, généralement en nombre limité (voir la note méthodologique du bulletin statistique 2006 
intitulée «Drug-related deaths summary: deaths summary: definitions and methodological issues» et «DRD Standard Protocol, version 3.1»).

(156)  Voir les tableaux DRD-2 (partie i), DRD-3 et DRD-4 dans le bulletin statistique 2007.
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La mortalité due aux décès liés à la drogue varie 
considérablement d’un pays à l’autre [de 3 à 5 (157) à plus 
de 50 décès par million d’habitants (moyenne: 18,3), des 
taux supérieurs à 20 par million étant enregistrés dans 
onze pays européens]. Chez les hommes âgés de 15 à 
39 ans, les taux de mortalité sont généralement trois fois 
plus élevés (61 décès par million d’habitants, en moyenne). 
En 2004-2005, les décès liés à la drogue ont représenté 
4 % de la totalité des décès enregistrés chez les Européens 
de 15 à 39 ans et plus de 7 % dans neuf pays (158). 

En plus des surdoses, les consommateurs de drogue 
meurent pour des raisons indirectement liées à l’usage 
de drogue. Par exemple, le sida lié à l’usage de drogue 
par voie intraveineuse a provoqué près de 1 400 décès 
en 2003 (EuroHIV, 2006) (159), et il n’est pas impossible 
que ce chiffre soit sous-estimé. Le nombre de décès 
dus à d’autres causes indirectement liées à l’usage de 
drogue (hépatite, violence, suicide ou accident) est plus 
difficile à évaluer. On estime, du moins dans certaines 
villes européennes, que 10 à 20 % des décès enregistrés 

chez les jeunes adultes peuvent être directement ou 
indirectement attribués à l’usage d’opiacés (Bargagli e.a., 
2006) (voir plus bas). La mortalité liée à d’autres formes 
de consommation de drogue (cocaïne, par exemple) 
viendrait grossir ces chiffres, mais elle est plus difficile à 
quantifier.

Pour déterminer le niveau global du taux de mortalité 
résultant de la consommation de drogues à problème au 
niveau national ou européen, il faudra améliorer la collecte 
et l’analyse des données. Il est fait état d’une tentative 
allant dans ce sens à l’échelle nationale dans le rapport 
national néerlandais. En extrapolant les données tirées 
d’une étude locale, le taux de mortalité directement ou 
indirectement dû à la consommation abusive de drogue a 
été estimé en tenant compte des différences régionales. Il 
importe de pousser plus avant les travaux méthodologiques, 
mais ce type d’étude, en plus de mesurer l’importance des 
décès indirectement liés à la consommation de drogue, 
peut potentiellement résoudre le problème des éventuelles 
sous-déclarations de décès par surdose.

Graphique 12 — Proportion de décès par intoxication aiguë révélant la présence d’opiacés

(1)   Dans le cas de la République tchèque, la définition des décès par intoxication aiguë donnée dans la «sélection D» de l’OEDT a été utilisée au lieu de la définition 
nationale. La définition nationale inclut les cas de décès dus à des médicaments psychoactifs, qui représentent la majorité des cas (156 cas sur 218).

(2)   Définition de l’Office national de statistique.
NB:   Dans certains pays, les définitions nationales des décès liés à la drogue incluent un nombre limité de cas de décès indirectement liés à l’usage de drogue.
   Données concernant 2005 ou la dernière année au titre de laquelle des données sont disponibles. Pour plus d’informations, voir le tableau DRD-1 dans le bulletin 

statistique 2007.
Sources:  Rapports nationaux Reitox (2006), extraits des registres nationaux de mortalité ou des registres spéciaux.
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(157)  En France, le taux était de 0,9 par million d’habitants en 2005, ce qui laisse supposer une certaine sous-déclaration, mais il faut noter que ce taux était dix fois 
plus élevé en 1994, année au cours de laquelle les décès par surdose ont commencé à baisser.

(158)  Voir le tableau DRD-5 dans le bulletin statistique 2007.
(159)  Il est à noter que ce chiffre se réfère aux zones occidentale et centrale de la région européenne de l’OMS, qui englobe quelques pays ne faisant pas partie de 

l’Union européenne, et au nombre total de décès pour l’Estonie, la Lettonie et la Lituanie (zone orientale).
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Décès par intoxication aiguë liés aux opiacés

Décès liés à la consommation d’héroïne (160)

La surdose d’opiacés est une des principales causes de décès 
chez les jeunes en Europe, en particulier chez les hommes 
vivant en milieu urbain. Des opiacés sont décelés dans la 
plupart des cas de décès par intoxication aiguë déclarés 
dans l’UE et dus à la consommation de substances illicites. Ils 
représentent 46 à 100 % des cas (graphique 12), et il s’agit 
essentiellement d’héroïne ou de ses métabolites. En Europe, 
la majeure partie des décès liés aux opiacés sont dus à la 
consommation d’héroïne mais, souvent, d’autres substances 
susceptibles d’avoir joué un rôle sont également identifiées, 
notamment l’alcool, les benzodiazépines ou d’autres opiacés 
et, dans certains pays, la cocaïne. Une collecte de données 
à titre volontaire sur les substances impliquées dans les 
décès dus à la drogue, à laquelle neuf pays ont participé en 
2006 (161), a confirmé que, dans les surdoses d’opiacés, plus 
d’une drogue est généralement mentionnée (60 à 90 % des 
cas) et que l’on peut considérer qu’il s’agit de «décès liés à 
la polytoxicomanie».

La majorité des usagers de drogue victimes de surdose 
d’opiacés sont des hommes (59 à 100 % des cas), 
les pourcentages les plus élevés chez les femmes étant 
enregistrés en République tchèque, en Pologne et en 
Slovaquie, et les plus faibles en Italie, en Lituanie et au 
Luxembourg. La plupart des victimes de surdose ont entre 
20 et 40 ans, l’âge moyen étant d’environ 35 ans dans 
la plupart des pays (162). L’âge moyen des victimes de 
surdose est le plus bas en Bulgarie, en Estonie, en Lettonie 
et en Roumanie, et le plus élevé en Pologne, en Finlande 
et au Royaume-Uni. Très peu de décès par surdose sont 
déclarés chez les jeunes de moins de 15 ans mais, dans 
cette tranche d’âge, les décès liés à la drogue peuvent être 
sous-déclarés. Des décès liés à la drogue sont enregistrés 
chez les personnes de plus de 65 ans, mais sept pays 
seulement font état de plus de 5 % de cas dans cette tranche 
d’âge. Dans plusieurs des États membres ayant adhéré à 
l’UE depuis 2004, l’âge moyen comparativement faible des 
décès et la forte proportion de victimes de surdose chez les 
moins de 25 ans peuvent indiquer que, dans ces pays, les 
consommateurs d’héroïne sont plus jeunes (163).

Dans de nombreux États membres, l’âge des victimes de 
surdose augmente, ce qui porte à croire que l’incidence 
de la consommation d’héroïne chez les jeunes diminue. 
Cette tendance est commune aux États membres de l’EU-15, 
bien qu’au Luxembourg et en Autriche on ait constaté une 
diminution ces dernières années. Dans les autres États 
membres, la tendance est moins claire, et il est d’autant plus 
difficile d’interpréter les chiffres que les nombres de cas sont 
faibles (164).

Décès liés à la méthadone et à la buprénorphine

Bien que les études fassent apparaître que le traitement 
de substitution réduit le risque de surdose mortelle, tous les 
ans, il est fait état de décès associés au détournement de 
produits utilisés dans le traitement de substitution. Le contrôle 
du nombre de décès liés à la consommation de méthadone 
et de buprénorphine et le suivi des circonstances de la mort 
peuvent fournir d’importantes informations pour l’assurance 
qualité des programmes de substitution et pour les initiatives 
de prévention et de réduction des risques.

Plusieurs pays ont signalé la présence de méthadone dans 
un nombre considérable de décès liés à la drogue, mais le 
rôle joué par ce produit dans les décès n’est pas toujours très 
clair et d’autres substances peuvent également être présentes. 
Le Danemark a déclaré que la méthadone était la cause de 
l’intoxication (prise seule ou associée à d’autres substances) 
dans 43 % des décès liés à la drogue (89 sur 206, en 
2005). L’Allemagne a rapporté 255 décès (sur 1 477) 
attribués à des «substances de substitution» (75 prises 
seules et 180 avec d’autres stupéfiants) en 2005, contre 
345 cas en 2004. De son côté, le Royaume-Uni a déclaré 
280 cas (sur 1 972, définition de la stratégie antidrogue) 
«mentionnant» la présence de méthadone (2004) et, en 
Norvège, 55 autopsies ont révélé des traces de méthadone. 
L’Espagne a signalé (rapports nationaux Reitox, 2005) 
quelques rares décès par surdose liés à la seule méthadone 
(2 % du total), mais elle a indiqué que cette substance était 
souvent présente dans des décès liés aux opiacés (42 %) et 
à la cocaïne (20 %). Les autres pays n’ont pas fait état de 
décès liés à la méthadone ou n’ont déclaré qu’un nombre 
très limité de cas.

Les décès par empoisonnement à la buprénorphine sont 
rares, et cette rareté est attribuée aux caractéristiques 
pharmacologiques agonistes-antagonistes de cette substance. 
Quelques décès ont toutefois été rapportés par des pays 
européens. Dans les rapports nationaux 2005 et 2006, 
seules la France et la Finlande ont fait état de décès liés 
à cette substance. En Finlande, de la buprénorphine a 
été découverte dans 83 cas en 2005 (73 en 2004), 
généralement associée à des benzodiazépines, à des 
somnifères ou à de l’alcool, ou injectée. En France, 
seulement deux surdoses mortelles de buprénorphine ont été 
déclarées en 2005 (quatre en 2004). La buprénorphine est 
le principal médicament de substitution utilisé dans ces deux 
pays, mais l’on estime que 70 000 à 85 000 personnes 
en reçoivent en France, soit un nombre considérablement 
plus élevé qu’en Finlande. En plus de la France et de la 
Finlande, en 2004, trois autres pays ont mentionné des 
décès liés à la buprénorphine (deux ou trois dans chaque 
cas). Une étude effectuée au Royaume-Uni entre 1980 et 
2002 et consacrée à la recherche exhaustive de décès pour 

(160)  Comme la plupart des cas déclarés à l’OEDT sont des surdoses d’opiacés, les caractéristiques générales des décès par intoxication aiguë sont utilisées pour 
décrire les cas de décès liés aux opiacés.

(161)  République tchèque, Danemark, Allemagne, Lettonie, Malte, Pays-Bas, Autriche, Portugal et Royaume-Uni.
(162)  Voir le tableau DRD-1 (partie i) dans le bulletin statistique 2007.
(163)  Voir le graphique DRD-2 dans le bulletin statistique 2007.
(164)  Voir les graphiques DRD-3 et DRD-4 dans le bulletin statistique 2007.
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lesquels la buprénorphine a été mentionnée n’a relevé que 
43 cas, souvent en association avec des benzodiazépines ou 
d’autres opiacés (Schifano e.a., 2005).

Décès par intoxication aiguë liés à des drogues autres 
que les opiacés

Décès liés à l’ecstasy et aux amphétamines

Les décès pour lesquels il est fait état de consommation 
d’ecstasy sont rares, mais ils ont suscité une inquiétude 
considérable lorsqu’ils ont commencé à être déclarés, il y a 
quelques années, dans la mesure où ils surviennent souvent 
de manière inattendue chez des jeunes socialement intégrés. 
Les informations sur les décès liés à l’ecstasy sont limitées, 
mais les données contenues dans les rapports nationaux 
Reitox 2006 donnent à penser que les décès mettant en 
cause l’ecstasy restent à un niveau semblable à celui des 
années précédentes. Dans l’ensemble de l’Europe, il a été 
fait état de 78 décès liés à l’ecstasy (165).

Les cas déclarés de décès liés aux amphétamines 
sont également rares, bien que la République tchèque 
en ait attribué 16 à la consommation de pervitine 
(méthamphétamine) en 2004 et 14 en 2005, en corrélation 
avec une augmentation du nombre estimé de consommateurs 

de pervitine à problèmes et de demandes de traitement. 
En Finlande, il a été fait état de 65 décès dans lesquels les 
amphétamines étaient impliquées, mais leur rôle dans ces 
décès n’a pas été précisé.

Décès liés à la cocaïne

Les décès par surdose de cocaïne sont plus difficiles à 
identifier que ceux qui sont dus aux opiacés et l’on considère 
souvent qu’ils résultent d’une combinaison de causes plutôt 
que de la toxicité de la cocaïne elle-même (166). Des études 
ont montré que la plupart des décès liés à la cocaïne 
résultent d’une consommation chronique et de longue durée 
entraînant souvent des problèmes cardiovasculaires et 
neurologiques, notamment chez les consommateurs ayant 
des prédispositions ou présentant des facteurs de risque. 
En Europe, les cas déclarés de décès liés à la cocaïne font 
souvent état de la présence d’autres substances (y compris 
d’alcool et d’opiacés), ce qui reflète la consommation 
combinée de cocaïne et d’autres drogues.

Dans les pays qui ont fourni des données, plus de 400 décès 
liés à la cocaïne ont été recensés dans les rapports nationaux 
de 2006 et de 2005. Il est clair qu’il faut pousser plus loin 
l’étude de la mortalité et des conséquences pour la santé de 
la consommation de cocaïne.

Tendances des décès dus à une intoxication aiguë

Les tendances nationales des décès liés à la drogue peuvent 
donner un aperçu de l’évolution de la consommation 
problématique de drogue dans chaque pays et de l’évolution 
des réponses apportées à ce problème. Les données 
disponibles pour l’Union européenne font apparaître 
certaines tendances générales dans les décès liés à la 
drogue. Avec plus de recul, les États membres de l’EU-15 
et la Norvège ont connu une forte augmentation des décès 
liés à la drogue pendant les années 80 et au début des 
années 90, parallèlement, peut-être, à l’expansion de la 
consommation d’héroïne et de la pratique de l’injection (167). 
Les décès liés à la drogue ont continué d’augmenter entre 
1990 et 2000, mais de façon moins sensible.

Depuis 2000, de nombreux pays de l’UE font état d’une 
réduction du nombre des décès liés à la drogue, peut-être 
à la suite de la plus grande disponibilité des traitements et 
de l’augmentation des initiatives de réduction des risques, 
même si un éventuel recul de la pratique de la consommation 
par voie intraveineuse et une réduction de la disponibilité 
de l’héroïne peuvent également avoir leur importance. 
Au niveau européen, les décès liés à la drogue ont chuté 
de 6 % en 2001, de 14 % en 2002 et de 5 % en 2003 
(graphique 13). Toutefois, les rapports de 2004 et les 
données provisoires de 2005 indiquent que la diminution du 
nombre des décès liés à la drogue ne s’est pas poursuivie 
au-delà de 2003.

Une tendance inquiétante commence à ressortir des 
déclarations de décès liés à la drogue dans certains pays. 

(165)  Selon le pays, les chiffres se rapportent à 2004 ou à 2005, pour l’ecstasy et la cocaïne.
(166)  Voir la question particulière 2007 consacrée à la cocaïne pour des informations plus détaillées sur les décès liés à cette drogue.
(167)  Voir le graphique DRD-8 dans le bulletin statistique 2007.

Graphique 13 — Tendance globale des décès subits liés à la drogue, 

1996-2005, pour tous les États membres ayant des données disponibles

(1)   Pour 2005, le chiffre est provisoire; il s’appuie sur une comparaison entre 
2004 et 2005 uniquement pour les pays ayant des données pour ces deux 
années.

NB:   Le changement indexé est calculé sur la base des pays ayant des informations 
pour l’année mentionnée et l’année précédente.

   Voir le tableau DRD-2 dans le bulletin statistique 2007 pour le nombre de 
décès dans chaque pays et les notes méthodologiques.

Sources:  Rapports nationaux Reitox (2006), extraits des registres généraux de mortalité 
ou des registres spéciaux (médecine légale ou police).
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Après les sommets enregistrés en 1999-2001 pour les décès 
liés à la drogue et la nette régression constatée pendant les 
deux à trois années qui ont suivi, une augmentation a été 
observée en 2004 et 2005 (168). Cette évolution traduit d’une 
manière générale les tendances des décès liés à la drogue 
constatées ces dernières années en Irlande, en Grèce, au 
Portugal, en Finlande et en Norvège et, dans une moindre 
mesure, celles qui ont été relevées aux Pays-Bas, en Autriche 
et au Royaume-Uni. En Italie, après plusieurs années de 
diminution du nombre des décès liés à la drogue, une légère 
augmentation a été notée au cours des deux dernières 
années (169). Plusieurs causes possibles ont été avancées pour 
expliquer cette récente progression: la polytoxicomanie des 
consommateurs d’opiacés ou un éventuel accroissement de 
l’offre d’héroïne.

Il existe une nette différence des tendances des décès liés 
à la drogue entre les États membres de l’EU-15 et ceux qui 
ont adhéré à l’UE en 2004. Dans les États membres de 
l’EU-15, on a constaté une diminution globale depuis 1996, 
très marquée entre 2000 et 2002, donnant à penser qu’il 
y aurait une réduction à long terme du nombre des jeunes 
usagers d’opiacés par injection. Toutefois, dans ces pays, les 
tendances récentes sont mitigées. Dans les nouveaux États 
membres, on a constaté une forte augmentation jusqu’en 
2002, mais suivie d’une réduction en 2003-2004.

Une augmentation de la proportion des décès liés à la 
drogue chez les consommateurs de drogue de moins de 
30 ans a été constatée en Grèce et chez ceux de moins 
de 25 ans en Estonie, au Luxembourg et en Autriche et, 
dans une moindre mesure, en Lettonie et aux Pays-Bas, 
bien que dans la plupart des pays on note chez les jeunes 
consommateurs de drogue une réduction de la proportion 
des surdoses (170).

On constate également, entre les deux sexes, des différences 
de tendances en ce qui concerne les décès liés à la 
drogue (171). Pour plus de détails, se reporter à la question 
particulière sur le genre et la consommation de drogue — 
2006.

Mortalité globale chez les consommateurs de drogue 
à problèmes

Les informations concernant la mortalité globale (directement 
et indirectement liée aux drogues) chez les consommateurs 
de drogue à problèmes font essentiellement référence aux 
consommateurs d’opiacés, alors que celles qui concernent la 
mortalité liée à d’autres formes de consommation de drogue 
font généralement défaut, mais auront une importance 
croissante pour les questions de santé publique, par exemple 
chez les consommateurs réguliers de cocaïne socialement 
intégrés.

Des études effectuées auprès de consommateurs d’opiacés 
dans divers milieux européens ont démontré que la mortalité 
dans ce groupe est forte par comparaison à celle de la 
population générale. Une étude collaborative lancée 
dans le cadre d’un projet de l’OEDT a constaté que le 
taux de mortalité des consommateurs d’opiacés suivant 
un traitement dans huit villes européennes était très élevé 
comparativement à celui de leurs pairs du même âge (voir 
OEDT, 2006). Une étude de cohorte sur la mortalité réalisée 
en République tchèque a conclu que le taux de mortalité 
normalisé des consommateurs de stimulants était de quatre 
à six fois plus élevé que celui de la population générale, 
alors que celui des consommateurs d’opiacés l’était de neuf 
à douze fois (rapports nationaux Reitox, 2005). Une étude 
de cohorte française ayant porté sur des individus arrêtés 
pour consommation d’héroïne, de cocaïne ou de crack a 

Comorbidité et projet Isadora

Les troubles psychiatriques sont couramment associés à 
la consommation problématique de drogue. Bien qu’il 
n’existe aucune collecte systématique d’informations sur la 
comorbidité au niveau européen, les conclusions d’études 
locales réalisées dans plusieurs pays européens donnent à 
penser que de 30 à 90 % des patients suivant un traitement 
pour dépendance à la drogue peuvent souffrir de troubles 
psychiatriques comorbides. Parmi les troubles les plus 
couramment diagnostiqués chez les toxicomanes, citons les 
troubles de la personnalité, la dépression, la personnalité 
antisociale, l’anxiété et les troubles de l’humeur et de 
l’alimentation. La schizophrénie et les tendances suicidaires 
sont également mentionnées. Il apparaît que la comorbidité 
est plus courante chez les héroïnomanes, notamment chez 
ceux qui ont une longue expérience de la consommation de 
drogue, dont le traitement à la méthadone a été interrompu 
à plusieurs reprises et dont les conditions sociales et 
les conditions de vie se sont détériorées. De même, la 
dépendance à la drogue est courante chez les personnes 
atteintes de maladie mentale grave.

Le projet européen Isadora («integrated services aimed 
at dual diagnosis and optimal recovery from addiction») 
s’est terminé en 2005 après une période de recherche de 
trois ans (1). Il visait à identifi er les principaux facteurs de 
risque institutionnels et individuels de comorbidité et portait 
sur sept sites dans toute l’Europe et 352 patients sélectionnés 
dans des services psychiatriques de soins intensifs. Selon 
les résultats, les mauvais pronostics et les diagnostics mixtes 
chaotiques ne sont pas dus aux seules caractéristiques des 
patients, mais également à la fragmentation des services 
offerts entraînant souvent une compartimentalisation ineffi cace 
des soins. Le projet Isadora a notamment donné lieu à la 
rédaction d’un manuel complet de formation aux diagnostics 
mixtes.

(1) http://isadora.advsh.net/.

(168)  Voir le tableau DRD-2 dans le bulletin statistique 2007.
(169)  Voir le graphique DRD-11 dans le bulletin statistique 2007.
(170)  Voir le graphique DRD-9 dans le bulletin statistique 2007.
(171)  Voir le graphique DRD-6 dans le bulletin statistique 2007.
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conclu que, chez les hommes et chez les femmes, le taux de 
mortalité était respectivement cinq fois et neuf fois et demie 
plus élevé que celui de la population générale, mais que la 
tendance était à la baisse (rapports nationaux Reitox, 2005). 
Des informations complémentaires sur les taux de mortalité 
chez les consommateurs de drogue devraient être fournies par 
des études de cohorte actuellement en cours dans plusieurs 
pays européens (Bulgarie, Espagne, Malte, Autriche, Pologne, 
Roumanie, Suède, Royaume-Uni et Norvège).

Des études récemment réalisées aux Pays-Bas et en Norvège 
n’ont constaté aucun lien entre l’âge et le risque de décès par 
surdose (Cruts e.a., sous presse; Ødegård e.a., 2006, cité 
dans le rapport national norvégien), mais, à mesure que les 
consommateurs d’opiacés vieillissent, la mortalité due à des 
conditions chroniques peut progressivement s’ajouter à la 
mortalité due à des causes externes telles que le suicide et la 
violence. Les mauvaises conditions de vie des consommateurs 
de drogue ainsi que leurs problèmes de santé mentale 
peuvent également contribuer de manière non négligeable 
au taux de mortalité élevé constaté dans ce groupe.

Certaines études identifient le suicide comme une cause de 
décès par surdose chez les consommateurs de drogue. Les 
suicides connus, ajoutés aux décès pour raison indéterminée, 
ont représenté 30 % de la totalité des décès liés à la drogue 
déclarés en Écosse en 2005. En 2003, 13 % des décès liés 
à la drogue étaient des suicides (Scottish Executive, 2005). 
On pense que les problèmes de consommation excessive 
de drogue contribuent de plusieurs façons au comportement 
suicidaire: facteurs de risque courants, consommation 
excessive de substances dans la population encline à avoir 
des comportements à haut risque.

Réduction du nombre des décès liés 
à la drogue

L’intérêt porté aux mesures de prévention des surdoses 
a augmenté compte tenu de l’importance relative des 
surdoses de drogue comme problème de santé publique. 
Si les services de traitement et autres services peuvent 
contribuer à réduire le nombre des décès liés à la drogue, 
il existe d’importantes potentialités pour la mise en place 
d’interventions visant tout particulièrement les risques de 
surdose, et, d’une manière générale, l’Europe n’a toujours 
pas adopté une approche globale de la prévention des 
surdoses.

Les États membres, notamment ceux dans lesquels 
l’héroïnomanie est un problème déjà ancien, ont 
progressivement accru la disponibilité des traitements 
contre la dépendance à l’héroïne au cours des dernières 
années et arrivent aujourd’hui à toucher un nombre croissant 
d’héroïnomanes jusqu’alors difficiles à atteindre (voir 
également chapitres 2 et 6). Une meilleure accessibilité 
du traitement et une plus grande diversité d’approches, y 
compris en ce qui concerne le traitement de substitution, 
améliorent les taux de maintien en traitement, ce qui 

contribue considérablement à réduire le nombre des 
décès liés à la drogue et le taux de mortalité. Plusieurs 
pays ont abaissé leurs seuils d’accessibilité au traitement 
d’entretien, et les changements de la philosophie en faveur 
de l’accélération de l’entrée et de la réinscription au 
traitement d’entretien à la méthadone (mesures ayant prouvé 
qu’elles pouvaient améliorer les chances de survie) sont 
évidents. De plus, des études effectuées dans le cadre de 
programmes à seuil élevé donnent à penser que l’application 
de critères rigoureux d’admission et de règles strictes de 
traitement entraîne davantage de renvois à caractère 
disciplinaire, ce qui accroît le risque de décès pour ceux qui 
sont renvoyés comparativement à ceux qui poursuivent le 
traitement (Fugelstad e.a., 2007). Une étude longitudinale 
de l’efficacité des traitements de la dépendance à l’héroïne, 
examinant le lien entre le maintien en traitement et la 
mortalité, est actuellement en cours en Italie (Bargagli e.a., 
2006).

Dans les premières semaines qui suivent la sortie de prison 
ou la fin du traitement, les personnes ayant subi un sevrage 
de drogues opiacées sont exposées à un grand risque 
de surdose si elles retombent dans la consommation de 
drogue, car leur tolérance antérieure se trouve réduite. Il 
est par conséquent important, dans le cadre des mesures 
de réduction des risques, d’informer les personnes quittant 
ces milieux des risques que peut comporter la reprise de 
la consommation de drogue et de discuter avec elles de 
stratégies de réduction de ces risques. La poursuite des soins, 
assortie d’un soutien social et de services de traitement, peut 
par conséquent jouer un rôle important dans cette situation, 
notamment pour les personnes sortant de prison.

Les autres approches de prévention des surdoses consistent 
notamment à informer les consommateurs de drogue 
de la position latérale de sécurité et de la façon de 
mieux réagir dans les situations d’urgence, ainsi qu’à 
coopérer avec la police, les services ambulanciers et les 
consommateurs de drogue eux-mêmes pour que les services 
médicaux d’urgence soient appelés le plus tôt possible 
en cas de surdose. Les travaux de recherche indiquent 
que la consommation simultanée d’autres drogues, 
notamment d’alcool et de somnifères, peut augmenter 
le risque de surdose aux opiacés; par conséquent, la 
polyconsommation de drogues est un problème important 
à aborder par les services. Des travaux expérimentaux 
ont examiné la possibilité de fournir aux consommateurs 
de drogue des opiacés antagonistes (à titre d’exemple, 
citons un plan pilote écossais de distribution de naloxone 
aux consommateurs de drogue, aux membres de leur 
famille et à leurs amis). Cette approche n’a pas été 
largement adoptée en Europe à ce jour, mais elle peut 
avoir un potentiel intéressant. La disponibilité d’opiacés 
antagonistes dans les ambulances, les structures de 
traitement ou d’autres cadres où le risque de surdose 
aux opiacés peut se rencontrer est une démarche plus 
courante, mais pas pour autant universelle. Compte tenu 
de l’efficacité de ces drogues, à condition qu’elles soient 

kg708411insideFR.indd   90 6/11/07   11:06:15



91

Chapitre 8: Maladies infectieuses et décès liés à la drogue

administrées rapidement, il importe clairement d’envisager 
la disponibilité de ce type de réponse dans le cadre de tout 
examen des mesures de prévention des surdoses.

La mise à disposition de salles de consommation de drogue, 
dans lesquelles les drogués peuvent consommer dans un 
espace désigné où des services médicaux et autres peuvent 
également être disponibles, est une approche qui a prêté à 
controverse. Ces salles ont été critiquées par l’OICS dans 
ses récents rapports annuels, mais certains États membres de 
l’UE considèrent qu’elles constituent un élément utile de leurs 
réponses à certaines formes de toxicomanie. Les arguments 
en faveur de leur utilisation sont les suivants: elles constituent 
une mesure de prévention des surdoses; elles réduisent 
d’autres risques associés aux injections; elles offrent une 
possibilité de diffuser des informations et agissent comme 
lien avec les services de soins de santé primaires, les services 
de traitement et d’autres services antidrogue. Les salles de 
consommation sont parfois également considérées comme 
une possibilité de réduire les nuisances publiques causées 
par l’usage de drogue. Il y a actuellement plus de 70 salles 
de ce genre dans l’Union européenne et en Norvège: 

environ 40 aux Pays-Bas, 25 en Allemagne, 6 en Espagne 
et 1 au Luxembourg ainsi qu’en Norvège.

Les techniques d’information, d’éducation et de 
communication (IEC) sont utilisées dans toute l’Europe 
dans le cadre d’initiatives visant à réduire le nombre des 
décès liés à la drogue. Plusieurs pays rapportent que des 
documents informatifs spécialement préparés sont distribués 
aux consommateurs de drogue, à leurs pairs et aux membres 
de leurs familles ainsi qu’à la police. En plus des cours 
de premiers soins s’adressant au personnel des agences 
antidrogue ou aux consommateurs de drogue eux-mêmes, 
l’évaluation des risques de surdose et les conseils sur la 
gestion des risques semblent devenir plus courants en Europe 
et sont mentionnés, par exemple, dans les rapports de Malte, 
des Pays-Bas et de la Roumanie. En 2005, un plan d’action 
visant à réduire le nombre des décès liés à la drogue a été 
lancé en Écosse. Il comprend un DVD de sensibilisation aux 
problèmes de surdose, de nouveaux travaux de recherche sur 
les délais d’appel des secours et un forum national d’examen 
des tendances et d’identification des domaines où d’autres 
initiatives doivent être prises.
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À propos de l’OEDT
L’Observatoire européen des drogues et des toxicomanies (OEDT) est 
l’un des organismes décentralisés de l’Union européenne. Créé en 1993 
et siégeant à Lisbonne, il constitue la source centrale d’informations 
approfondies sur les drogues et la toxicomanie en Europe. 

L’OEDT collecte, analyse et diffuse des informations objectives, 
fiables et comparables sur les drogues et la toxicomanie. 
Ce faisant, il offre à son public une vue d’ensemble du phénomène 
de la drogue en Europe fondée sur des faits probants. 

Les publications de l’Observatoire constituent une des principales 
sources d’information pour un public très diversifié, comprenant 
des décideurs et leurs conseillers, des professionnels et des 
chercheurs travaillant dans le domaine de la toxicomanie 
et, plus largement, les médias et le grand public.

Le rapport 2007 présente la vue d’ensemble annuelle de l’OEDT 
sur le phénomène de la drogue dans l’Union européenne, et il 
constitue un ouvrage de référence essentiel pour ceux qui recherchent 
les dernières découvertes en matière de drogue en Europe.
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