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INTRODUCTION  

 

 

 

 

  

 

 

 

« La d®pression et lôaddiction sont les noms donn®s ¨ lôimma´trisable quand il ne sôagit plus 

de conqu®rir sa libert®, mais de devenir soi et de prendre lôinitiative dôagir ». 

 

Alain EHRENBERG, « La fatigue dô°tre soi », 1998.  

 

 

 

 

 

 

 

Lôindividualisme est souvent un repli de soi sur sa vie privée. Dans son ouvrage, Alain 

EHRENBERG, sociologue fran­ais, nous explique que lôaddiction permet ¨ lôHomme de se 

sentir « quelquôun », et comble le vide du dépressif car « le dépressif survit par le vide, le 

drogué par la fuite ». 

 

Lôindividu nôh®site plus ¨ consommer des produits, tels que lôalcool ou les drogues de toutes 

sortes, y compris des psychotropes médicamenteux, afin de répondre à une société de plus en 

plus exigeante et de faciliter son action. Il est vrai que lôusage du terme ç addiction » explose 

tant dans le langage courant que dans celui de la psychiatrie. Pour lôauteur, lôaddiction serait 

une pathologie de la responsabilité dans la mesure où la pathologie se soigne et la responsabilité 

sôassume. 
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A lôheure actuelle, notre soci®t® est confrontée à de multiples conduites addictives, certaines 

liées à des produits, dôautres non. Plus communément, cette seconde catégorie, « lôaddiction 

sans prise de produit », est décrite, par certains auteurs, sous le nom du « workaholisme »1 

traduit littéralement par «  les accros au travail ». Le workaholisme, expression inventée par 

Wayne E. Oates, par analogie ¨ lôalcoolisme2, se caractérise soit par une présence abusive ou 

une recherche frénétique de la performance ou de la productivité, soit encore par une 

dépendance aux moyens de communication (Internet, messagerie électronique, téléphone 

portable...). Le concept dôaddiction comportementale sans prise de produit est récent et 

nécessite de comprendre les mécanismes neurobiologiques sous-jacents. Côest pourquoi notre 

sujet dô®tude ne portera pas sur ce type dôaddictions, mais exclusivement sur les addictions avec 

« prise de produits psychoactifs è. Côest-à-dire aux comportements addictifs liés à l'alcool, au 

tabac, aux drogues, aux psychotropes ou toutes autres substances psychoactives. 

 

Les comportements addictifs constituent un problème majeur de santé publique, emportant 

dôimportantes conséquences en termes sanitaires, médicaux et sociaux. Il nôen demeure pas 

moins que les contours de la notion « addiction » restent difficiles à cerner. 

 

Empruntant la formule du Docteur Claude OLIEVENSTEIN, « psy des toxicos »3, lôaddiction 

côest la rencontre dôun produit, dôune personnalit® et dôun moment socioculturel.  

 

Les pratiques addictives mettent en effet en jeu une personne avec ses caractéristiques 

personnelles, côest-à-dire psychodynamiques et familiales, dans un environnement social et 

culturel, face à un produit consommé. Toutes les actions menées pour modifier ces 

comportements devront prendre en compte ces trois aspects.  

 

Aujourdôhui, au niveau mondial, le constat est celui dôune augmentation des consommations 

d'alcool, de psychotropes ou de drogues, notamment de cannabis. 

 

 

                                                                 
1 Revue Documents pour le médecin du travail. n°115, 3° trimestre 2008.  INRS.  
2 Revue Référence en santé. n°131, septembre 2012. INRS.  
3 « Claude Olievenstein, le « psy des toxicos, est mort », Nouvel observateur [en ligne] : 
http://tempsreel.nouvelobs.com/culture/20081215.OBS5460/claude-olievenstein-le-psy-des-toxicos-est-
mort.html (Consulté le 1er juillet 2017). 

http://tempsreel.nouvelobs.com/culture/20081215.OBS5460/claude-olievenstein-le-psy-des-toxicos-est-mort.html
http://tempsreel.nouvelobs.com/culture/20081215.OBS5460/claude-olievenstein-le-psy-des-toxicos-est-mort.html
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En France, depuis vingt-ans, lôInstitut national de pr®vention et dô®ducation pour la sant® 

(INPES) et lôObservatoire fran­ais des drogues et toxicomanies (OFDT) r®alisent au niveau 

national des enquêtes qui nous offrent une mesure des usages de produits psychoactifs. Si les 

comportements addictifs constituent depuis longtemps un enjeu de santé publique (§1), en santé 

au travail, la prise en compte des consommations de substances psychoactives qui sôest faite 

plus tardivement commence ¨ sôimposer en milieu professionnel (Ä2). 

 

§ 1 ï Lôidentification des ç addictions » comme enjeu majeur de la santé publique  

  

Depuis 1970, le nombre de consommateurs de substances psychoactives aurait été multiplié par 

dix voire vingt en France4, et bien souvent, les consommations se cumulent : 90 % des 

consommateurs dôalcool ont ®t® fumeurs et 80 % des fumeurs boivent de lôalcool. Le « poids » 

de ces conduites addictives sur la morbidité, à savoir les complications somatiques et 

psychiatriques, accidents de la routeé, est estim® ¨ environ 20 % et elles seraient ainsi 

directement ¨ lôorigine de 30 % de la mortalit® pr®matur®e, côest-à-dire avant 65 ans5. 

 

La France est le pays dôEurope le plus touch® par les addictions, avec une proportion ®lev®e de 

maladies ou de décès lié(e)s à la consommation de substances psychoactives6.  En 2007, le 

Nord-Pas-de-Calais est la première région en France métropolitaine pour les décès prématurés 

par alcoolisme et cirrhoses7. La région « détient » le deuxième rang pour le nombre 

dôinterpellations dôusagers dôh®roµne, cocaµne et ecstasy et le quatri¯me rang pour le nombre 

dôinterpellations dôusagers de cannabis8. La région est aussi particulièrement touchée par les 

comorbidités liées aux usages de substances psychoactives.  

 

Pour se rendre compte de la réalité des conduites addictives dans notre Société en général, il est 

impératif de chiffrer la consommation de produits psychoactifs. Périodiquement, par le biais 

des enqu°tes men®es au niveau national sur une p®riode de r®f®rence donn®e, lôOFDT rassemble 

des indicateurs les plus r®cents et les plus pertinents permettant de quantifier et dô®valuer 

                                                                 
4 DMT n° 99 3ème trimestre 2004. 
5 [ƛǾǊŜ ōƭŀƴŎ ŘŜ ƭΩŀŘŘƛŎǘƻƭƻƎƛŜ ŦǊŀƴœŀƛǎŜΣ CŞŘŞǊŀǘƛƻƴ ŦǊŀƴœŀƛǎŜ ŘΩŀŘŘƛŎǘƻƭƻƎƛŜΣ aŀƛ нлммΦ 
6 Rapport IGAS n° 2013-069R, « Interactions entre santé et travail », établi par BARBEZIEUX, Philippe ; 
BENSADON, Anne-Carole ; CHAMPS, François-Olivier, Juin 2013, p. 4. 
7 м лму ƳƻǊǘǎΣ ŘŜǳȄ ǘƛŜǊǎ ŘΩƘƻƳƳŜǎΣ Ŝǘ ƭŜǎ ŘŞŎŝǎ ǇŀǊ ǘǳƳŜǳǊǎ Řǳ ƭŀǊȅƴȄΣ ŘŜ ƭŀ ǘǊŀŎƘŞŜΣ ŘŜǎ ōǊƻƴŎƘŜǎ Ŝǘ Řǳ ǇƻǳƳƻƴ 
(2 086 décès, la proportion de femmes passe de 1/10ème en 2002 à 1/9ème en 2005 et plus de 1/7ème en 2007). 
8 11 091 interpellations au total, dont 81% pour le cannabis. 
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lôampleur du ph®nom¯ne9. Dans sa sixi¯me ®dition, lôOFDT dresse le bilan des conduites 

addictives par substances psychoactives. De mani¯re g®n®rale, pour lôensemble de la population 

nationale, la fr®quence de lôusage des produits diff¯re en fonction de différentes variables (A). 

En 2013, le quatrième exercice de lôEnqu°te sur les repr®sentations, opinions et perceptions sur 

les psychotropes (EROPP), mise en place par lôOFDT, permet de faire le point sur lô®volution 

des appréciations de la population française vis-à-vis des produits, de leurs usagers et des 

grandes orientations de la politique publique10 (B).  

 

A) Les estimations du nombre de consommateurs de substances psychoactives en 

France  

 

Si la quasi-totalité des produits sont en augmentation, globalement le tabac et lôalcool sont les 

substances psychoactives les plus consommées en France (1). Si elle est mal identifiée, la 

consommation de drogues reste probl®matique au regard du nombre croissant dôusagers (2).  

 

1/ Les substances psychoactives les plus consommées au sein de la population 

 

Les dernières enquêtes permettent de donner des estimations du nombre de consommateurs de 

tabac (a) et dôalcool (b) dans lôensemble de la population11.  

 

a) Le grand pouvoir addictif du tabac  

 

En 2016, le niveau des ventes de tabac et de cigarettes au sein du réseau des buralistes, qui avait 

augmenté entre 2014 et 2015 pour la première fois depuis 2010, baisse de nouveau. Ce recul 

modeste (-1,1 %) est quasiment entièrement imputable aux cigarettes, qui représentent 80 % du 

total des ventes (44 900 tonnes). Le chiffre dôaffaires g®n®r® par la vente de tabac sô®l¯ve ¨ 18 

milliards dôeuros en 201612.  

                                                                 
9 Drogues, chiffres clés, 6ème éditions, Observatoire français des drogues et toxicomanies (OFDT), Juin 2015 : 
https://www.ofdt.fr/BDD/publications/docs/dcc2015.pdf (Consulté le 20 juillet 2017). 
10 TOVAR M.L., LE NEZET O. ET BASTIANIC T., « Perceptions et opinions des Français sur les drogues », Tendance, 
n° 88, 2013, p. 6. 
11 V. Par exemple : BECK, F. ; RICHARD, J.-B. ; GUIGNARD, R. ; LE NEZET, O. ; SPILKA, S., « [Ŝǎ ƴƛǾŜŀǳȄ ŘΩǳǎŀƎŜ ŘŜǎ 
drogues en France en 2014, exploitation des données du Baromètre santé 2014 », Tendance, n° 99, 2015, p. 8. ; 
SPILKA, S. ; LE NEZET, O., « Premiers résultats du volet français de l'enquête ESPAD 2011 », Saint-Denis, OFDT, 
2012, p. 17. 
12 Drogues, Chiffres clés, OFDT, 7ème édition, Juin 2017, p. 3 : 
https://www.ofdt.fr/BDD/publications/docs/DCC2017.pdf (Consulté le 1er septembre 2017). 

https://www.ofdt.fr/BDD/publications/docs/dcc2015.pdf
https://www.ofdt.fr/BDD/publications/docs/DCC2017.pdf
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Malgr® lôinterdiction de fumer dans les lieux publics depuis la loi EVIN en 199113 et en dépit 

de la hausse permanente des prix, la cigarette manufacturée est le produit du tabac le plus 

consommé en France14. La nicotine en est lôagent psychoactif majeur. En raison de son pouvoir 

addictif, le tabac est consommé de façon quotidienne. Ce sont trois Français sur dix qui fument 

quotidiennement.  

 

En France, plus de treize millions de personnes fument au quotidien parmi les 11-75 ans, dont 

9 millions plus de 10 cigarettes par jour15. Fumer du tabac est un comportement, selon lôOFDT, 

peu différencié suivant le sexe. Toutefois, depuis 2005, les femmes sont plus nombreuses à 

fumer quotidiennement (de 23 % à 27 % entre 2005 et 2010), surtout celles de 45 à 64 ans, 

issues dôune g®n®ration qui a adopté le comportement tabagique des hommes. Les hommes 

restent toujours plus souvent consommateurs que les femmes et fument en plus grande 

quantité16.   

 

Côest la composition de la fum®e des cigarettes qui fait lôobjet dôune vigilance particuli¯re17 en 

tant que déterminant à la fois de dépendance et des principales maladies associées au 

tabagisme18. 

 

A côté de la cigarette traditionnelle, est apparue la cigarette électronique. En 2016, près d'un 

Français sur quatre de 18-75 ans (24 %) a déjà essayé la cigarette électronique et 3 % sont des 

« vapoteurs » quotidiens (3 % d'hommes et 2 % de femmes)19. 

 

Selon lôOFDT, le nombre de d®c¯s attribuables au tabac traditionnel serait en augmentation. 

Ainsi, en prenant en compte les principaux cancers liés au tabac (poumon, voies aérodigestives 

                                                                 
13 Loi n° 91-32 du 10 janvier 1991 relative à la lutte contre le tabagisme et l'alcoolisme, JORF n°10 du 12 janvier 
1991, page 615. 
14 Drogues et addictions données essentielles, OFDT, 2013, p. 401 : 
https://www.ofdt.fr/BDD/publications/docs/da13com.pdf  (Consulté le 1er septembre 2017). 
15 BECK, F. ; GUIGNARD, R. ; RICHARD, J.B. ; WILQUIN,  J.L. ; PERETTI-WATEL, P., « Premiers résultats du 
baromètre santé 2010. Evolutions récentes du tabagisme en France, » Saint-Denis, INPES, 2010, 13 pages. 
16 BECK, F. ; GUIGNARD, R. ; RICHARD, J.B. ; TOVAR, M.L. Τ {tL[Y!Σ {ΦΣ ζ [Ŝǎ ƴƛǾŜŀǳȄ ŘΩǳǎŀƎŜ ŘŜǎ ŘǊƻƎǳŜǎ Ŝƴ CǊŀƴŎŜ 
Ŝƴ нлмлΦ 9ȄǇƭƻƛǘŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ŘƻƴƴŞŜǎ Řǳ .ŀǊƻƳŝǘǊŜ ǎŀƴǘŞ нлмл ǊŜƭŀǘƛǾŜǎ ŀǳȄ ǇǊŀǘƛǉǳŜǎ ŘΩǳǎŀƎŜ ŘŜ ǎǳōǎǘŀƴŎŜǎ 
psychoactives en population adulte », Tendances, n°76, 2011, 6 pages. 
17 Drogues et addictions données essentielles, OFDT, 2013, p. 278 : 
https://www.ofdt.fr/BDD/publications/docs/da13com.pdf  (Consulté le 1er septembre 2017). 
18 Une dizaine de substances identifiées dans la fumée du tabac présentent des doses toxicologiquement actives 
Υ ƴƛŎƻǘƛƴŜΣ ƳƻƴƻȄȅŘŜ ŘŜ ŎŀǊōƻƴŜΣ ƻȄȅŘŜǎ ŘΩŀȊƻǘŜΣ ƎƻǳŘǊƻƴǎΣ ŜǘŎΦ 
19 Drogues, Chiffres clés, OFDT, 7ème édition, Juin 2017, p. 3 : 
https://www.ofdt.fr/BDD/publications/docs/DCC2017.pdf (Consulté le 1er septembre 2017). 

https://www.ofdt.fr/BDD/publications/docs/da13com.pdf
https://www.ofdt.fr/BDD/publications/docs/da13com.pdf
https://www.ofdt.fr/BDD/publications/docs/DCC2017.pdf
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supérieures, etc.), les maladies respiratoires (dont les bronchites chroniques obstructives) et les 

maladies cardio-vasculaires, en 2015, 78 000 décès annuels seraient liés au tabac : environ 59 

000 décès masculins et 19 000 décès féminins, principalement par cancers (47 000 dont 60 % 

du poumon). En 2012, le nombre de décès imputables au tabac était de 60 000 et en 2006, de 

36 990. 

 

Deuxi¯me substance psychoactive la plus consomm®e en France, lôalcool qui, ¨ lôinstar du 

tabac, est également ̈  lôorigine de nombreux dommages. 

 

b) Des comportements contrastés vis-à-vis de lôalcool  

 

Le vignoble reste un atout dôune partie du patrimoine culturel de France comme lôa rappel® le 

Conseil économique, social et environnemental, dans son rapport en 200820. Selon les acteurs 

du secteur des boissons alcooliques, le chiffre dôaffaires de la fili¯re alcool fran­aise 

repr®sentait 19,6 milliards dôeuros en 2011 et près de 665 000 emplois directs ou indirects en 

France21. 

 

Pays de la viticulture, la France est le premier producteur et exportateur mondial de vin malgré 

une forte baisse de la consommation dôalcool depuis 40 ans. Après avoir occupé, jadis, la 

premi¯re place parmi les pays de lôUnion europ®enne22, la France, en 2008, se situait à la 15ème 

position, les pays les plus consommateurs ®tant ceux dôEurope orientale et centrale23. « Les 

m®thodes de calcul des quantit®s dôalcool consomm®es nô®tant pas standardis®es, il faut 

considérer ce classement entre pays avec prudence. Il apparaît, en définitive, que les habitudes 

de consommation dôalcool se sont tr¯s largement rapproch®es dans les pays europ®ens au cours 

des quatre décennies passées et que la France autrefois largement en tête du classement ne fait 

plus figure dôexception. Les pays europ®ens globalement, et la France en particulier, restent 

cependant les plus gros consommateurs au monde dôalcool è24. 

 

                                                                 
20 Rapport n° 18 CES, « La vigne, le vin, atout pour la France », 2008, Jean-Paul BASTIAN, p. 158. 
21 http://www.alcool-info-service.fr/alcool/consommation-alcool-france/culture-alcool-consommation-
vin#.WcZu5chJbD4 (Consulté le 15 juillet 2017). 
22 Drogues, Chiffres clés, OFDT, 7ème édition, Juin 2017, p. 2 : 
https://www.ofdt.fr/BDD/publications/docs/DCC2017.pdf (Consulté le 1er septembre 2017). 
23 Organisation mondiale de la Santé, « Global status report on alcohol and health », Genève, 2014, p. 289-296.  
24 PALLE, Christophe, « [Ŝǎ ǾŜƴǘŜǎ ŘΩŀƭŎƻƻƭ Ŝƴ CǊŀƴŎŜ », BEH, 7 mai 2013. 

http://www.alcool-info-service.fr/alcool/consommation-alcool-france/culture-alcool-consommation-vin#.WcZu5chJbD4
http://www.alcool-info-service.fr/alcool/consommation-alcool-france/culture-alcool-consommation-vin#.WcZu5chJbD4
https://www.ofdt.fr/BDD/publications/docs/DCC2017.pdf
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Globalement, la consommation dôalcool en France a, depuis 50 ans, diminu® de mani¯re 

régulière. Ainsi, entre 1961 et 2010, elle a baissé de moitié, passant de 26 ¨ 12 litres dôalcool 

pur par an et par habitant de plus de 15 ans25. Si elle reste élevée, la consommation dôalcool, 

depuis les années 2000, baisse tr¯s significativement dans lôusage quotidien, sans doute en 

raison de la politique de santé publique mise en îuvre depuis quelques ann®es. Plus 

pr®cis®ment, la consommation dôalcool est quotidienne pour un Fran­ais sur dix26. Lôalcool est 

consomm® au moins occasionnellement, soit moins dôune fois par semaine, par une tr¯s large 

majorité de Français, alors que plus du quart de la population (8,8 millions) consomme cette 

substance de manière plus régulière27. Les consommateurs r®guliers dôalcool sont plut¹t des 

hommes.  

 

Lôalcool se diff®rencie des autres substances psychoactives car il renvoie à une double 

repr®sentation. El®ment constitutif dôun certain art de vivre ¨ la fran­aise, lôalcool, consomm® 

sous forme de vin ou dôalcool du ç pays è (la bi¯re, le cidre, le poir®é) est ¨ lôorigine associé 

au plaisir de la table, à la richesse et la diversité des terroirs de France. Chez les plus jeunes, 

lôalcool rev°t un autre visage, tant¹t celui de la ç défonce collective », tantôt celui de « la 

dépendance solitaire »28. 

 

Les comportements de consommation seraient donc un phénomène générationnel. Chez les 

adultes, la consommation r®guli¯re et quotidienne, notamment lôusage traditionnel du vin 

comme boisson accompagnant les repas, est en baisse. Les jeunes ont, quant à eux, un rapport 

¨ lôalcool diff®rent de celui de leurs a´n®s. Depuis dix ans, les comportements dôalcoolisation 

ponctuelle et intensive (cinq à six verres en une seule occasion) avec une ivresse régulière (au 

moins dix ivresses par an) se sont particulièrement développés chez les jeunes de 17 à 25 ans29.  

 

La consommation de boissons alcoolisées provoque des dommages sanitaires et sociaux qui 

augmentent globalement avec les quantit®s dôalcool absorb®es. Ce lien entre dose et dommage 

                                                                 
25 http://www.alcool-info-service.fr/alcool/consommation-alcool-france/alcool-francais#.WcZjUMhJbD4 
(Consulté le 15 juillet 2017). 
26 Drogues et addictions données essentielles, OFDT, 2013, p. 16 :  
https://www.ofdt.fr/BDD/publications/docs/da13com.pdf  (Consulté le 1er septembre 2017). 
27 Consommation régulière = 10 consommations ou plus au cours des 30 derniers jours) 
28 Drogues et addictions données essentielles, OFDT, 2013, p. 204 : 
https://www.ofdt.fr/BDD/publications/docs/da13com.pdf  (Consulté le 1er septembre 2017). 
29 La proportion de jeunes qui déclarent des ivresses régulières est passée de 8,6 % en 2008 à 10,5 % en 2011 ; 
la proportion des jeunes qui boivent au moins cinq verres en une même occasion dans le mois est passée de 45,8 
% en 2005 à 48,7 % en 2008 et à 53,2 % en 2011. 

http://www.alcool-info-service.fr/alcool/consommation-alcool-france/alcool-francais#.WcZjUMhJbD4
https://www.ofdt.fr/BDD/publications/docs/da13com.pdf
https://www.ofdt.fr/BDD/publications/docs/da13com.pdf
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soulève la question de lôexistence dôun seuil dôalcoolisation en-deçà duquel le risque serait 

inexistant ou négligeable. La plupart des pays développés, y compris la France, avaient adoptés 

des seuils, sans r®ellement de fondement, et qui sont aujourdôhui remis en cause30 : trois verres 

par jour au maximum pour les hommes, deux pour les femmes. Côest ¨ partir de cette norme 

quôa ®t® d®finie en France la cat®gorie de ç buveurs ¨ risques chroniques è qui correspond ¨ 

une consommation hebdomadaire supérieure aux limites fixées mais inférieure à quarante-neuf 

verres par semaine (plus de trois verres et moins de sept par jour). Les personnes qui ont une 

consommation supérieure à quarante-neuf verres par semaine, côest-à-dire qui boivent au moins 

sept verres par jour, sont quant à elles classées comme « buveurs à risque de dépendance ».  

 

Prenant en compte les nouvelles pratiques de consommation chez les jeunes, avec une 

absorption importante dôalcool en une seule occasion, un autre seuil a ainsi été défini. Les 

personnes ayant consommé six verres en une même occasion au moins une fois dans lôann®e 

sont considérées comme « buveurs à risques ponctuels » 31. LôOFDT nous pr®cise dans son 

bilan quôen 2009, 49 000 d®c¯s par an ®taient attribuables ¨ lôalcool32, dont 19 500 personnes 

âgées de 15 à 24 ans33.  

 

Par conséquent, lô®volution de la consommation dôalcool apparaît contrastée, car la diminution 

globale de la consommation dôalcool masque une augmentation des consommations 

problématiques. 

 

Si lôalcool et le tabac sont les substances psychoactives les plus consomm®es en France, lôusage 

de drogue est, ces dernières années, en nette progression.  

  

                                                                 
30 Le National Health and Medical Council australien a publié en 2009 de nouvelles recommandations relatives à 
ƭŀ ŎƻƴǎƻƳƳŀǘƛƻƴ ŘΩŀƭŎƻƻƭ ǉǳƛ ǇǊŞŎƻƴƛǎŜƴǘ ŘŜ ƴŜ Ǉŀǎ ŘŞǇŀǎǎŜǊ ŘŜǳȄ ǾŜǊǊŜǎ ǇŀǊ ƧƻǳǊ ǇƻǳǊ ƭŜǎ ƘƻƳƳŜǎ ŎƻƳƳŜ ǇƻǳǊ 
les femmes, quantités qui seraient associées à un risque de décès lié à cette consommation au cours de la vie 
inférieur à 1 %. 
31 Drogues et addictions données essentielles, OFDT, 2013, p. 209 : 
https://www.ofdt.fr/BDD/publications/docs/da13com.pdf  (Consulté le 1er septembre 2017). 
32 Drogues, chiffres clés, 6ème éditions, Observatoire français des drogues et toxicomanies (OFDT), Juin 2015 : 
https://www.ofdt. fr/BDD/publications/docs/dcc2015.pdf (Consulté le 1er septembre 2017). 
33 DUNANT, A. ;  GUÉRIN, S. ; HILL, C ; LAPLANCHE, A., « Alcohol-attributable mortality in France », European 
Journal of Public Health, online first March 4, 2013. 

https://www.ofdt.fr/BDD/publications/docs/da13com.pdf
https://www.ofdt.fr/BDD/publications/docs/dcc2015.pdf
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2/  La « progression è de lôusage des drogues  

 

Sôagissant de la consommation de drogues, les évolutions divergent selon les produits. 

Globalement, si la consommation de certaines drogues, comme le cannabis ou lôecstasy, semble 

en recul, elle progresse pour dôautres, comme la cocaµne et lôh®roµne. 

 

Il nôen demeure pas moins que parmi tous les produits psychoactifs dits illicites, le cannabis est 

la substance la plus fréquemment consommée : 10 fois plus que la cocaïne ou l'ecstasy et 55 

fois plus que l'héroïne pour les consommations annuelles. Dôapr¯s les chiffres officiels, si 17 

millions de Français ont expérimenté le cannabis, les consommateurs réguliers sont beaucoup 

moins nombreux (1,4 million), mais représentent tout de même une minorité importante34. Les 

consommations régulières de cannabis concernent nettement plus les hommes que les femmes. 

La consommation de cannabis est quotidienne pour 700 000 personnes35. En 2011, une enquête 

sur les consommations des jeunes lycéens montre que la France est le pays avec la plus forte 

proportion de jeunes consommateurs de cannabis parmi les 36 pays ayant participé à la même 

enquête. 

 

La pratique de lôauto-culture a pris de lôampleur ; en 2010, 80 000 usagers déclaraient 

consommer uniquement le produit quôils cultivaient pour eux-mêmes. En parallèle, les trafics 

se sont développés sur le territoire à grande échelle (cannabis « factories »).  

 

Concernant les autres drogues, les chiffres sont moins élevés : moins de 1 % pour un usage dans 

lôann®e de cocaµne, moins de 0,5 % pour lôh®roµne. Concernant ces deux produits, soulignons 

toutefois quôune baisse du prix de la cocaïne a permis une certaine démocratisation ; quant à 

lôh®roµne, les observations ethnographiques de terrain mettent en évidence une augmentation 

de la disponibilité de cette substance et lôapparition de nouveaux profils de consommateurs. Il 

sôagit principalement de personnes b®n®ficiant dôune meilleure insertion sociale et fr®quentant 

les milieux de la f°te. Dôautres produits ont fait ®galement leur apparition dans les milieux 

festifs : la MDMA (ecstasy), les hallucinog¯nes, les poppers é36 

 

                                                                 
34 http://www.drogues.gouv.fr/comprendre/chiffres-cles/en-population-generale# (Consulté le 15 juillet 2017). 
35 http://www.drogues.gouv.fr/comprendre/chiffres-cles/en-population-generale# (Consulté le 15 juillet 2017). 
36 Drogues et addictions données essentielles, Synthèse, OFDT, 2013, p. 21-22 : 
https://www.ofdt.fr/BDD/publications/docs/da13com.pdf  (Consulté le 1er septembre 2017). 

http://www.drogues.gouv.fr/comprendre/chiffres-cles/en-population-generale
http://www.drogues.gouv.fr/comprendre/chiffres-cles/en-population-generale
https://www.ofdt.fr/BDD/publications/docs/da13com.pdf
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En raison du caractère clandestin de ces usages, les données sur les dommages liés aux drogues 

sont plus rares que pour lôalcool ou le tabac. Toutefois, la consommation du cannabis serait ¨ 

lôorigine de 175 ¨ 190 d®c¯s par an par accidents de la route37. 

 

Tous ces indicateurs chiffrés brossent un état des lieux clair des consommations excessives de 

substances psychoactives en France qui mettent en exergue lôenjeu en mati¯re de sant® 

publique. En revanche, il existe peu de donn®es quant ¨ lôusage de médicaments psychotropes. 

Nous savons toutefois que la consommation dôhypnotiques, antid®presseurs et anxiolytiques est 

plus fréquente chez les femmes que chez les hommes.   

 

Si le tabac est une substance particulièrement addictive qui emportent des dommages sanitaires, 

la consommation dôalcool et de drogues paraît davantage problématique, en raison de 

lôalt®ration de la vigilance et de la conscience quôengendrent ces produits, contrairement au 

tabac. Ce sont dôailleurs la drogue et dans une moindre mesure lôalcool qui apparaissent aux 

yeux de la population française comme étant les substances les plus dangereuses. 

 

B) La perception de la dangerosité des produits influencée par les politiques 

publiques   

 

Depuis 1999, lôenqu°te EROPP interroge régulièrement la population (la dernière enquête date 

dôoctobre 2013) non seulement sur sa perception quant à la dangerosité des différents produits 

et des consommateurs (1) mais aussi sur son opinion concernant les politiques publiques mises 

en place (2)38.  

 

1 / La perception de la société française sur les produits et leurs usagers  

 

Dans la dernière enquête EROPP, un échantillon de 2 500 individus, représentatifs de la 

population âgée de 15 à 75 ans, a été interrogé par téléphone entre octobre et décembre 201239.  

 

                                                                 
37 Drogues et addictions données essentielles, Synthèse, OFDT, 2013,  op cit. p. 29. 
38 BASTIANIC, T. ; LE NEZET, O. ; TOVAR, M.-L., « Perceptions et opinions des Français sur les drogues », Tendance, 
n° 88, 2013, p. 6. 
39 Le taux de refus global de répondre est estimé à 41 %. 
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Dôapr¯s les r®sultats, lôh®roµne et la cocaµne sont considérées comme des substances 

dangereuses dès le premier usage pour la quasi-totalité de la population (9 sur 10). 

Contrairement au tabac et lôalcool qui sont per­us par une minorit® de la population comme 

dangereux d¯s lôessai (respectivement ¨ 41 % et 11 %). Côest leur usage quotidien qui appara´t 

dangereux pour 47 % des Français concernant le tabac et 74 % pour lôalcool.  

 

La derni¯re enqu°te dôopinion EROPP de 2013 d®montre quôune grande majorité de personnes 

estime que les consommateurs dôh®roµne, de cocaµne et dôalcool excessifs (83 ¨ 91 %) et dans 

une proportion moindre le cannabis (67 %) sont un « danger pour leur entourage ».  

 

Seule une minorité de personnes considère que la consommation de lôun de ces produits peut 

°tre assimil®e ¨ une maladie. Or, selon lôOFDT, le nombre de nouveaux patients traités par an 

en France est estimé à 55 000 pour le tabac, 43 000 pour l'alcool et 34 000 pour la toxicomanie. 

La population semble majoritairement refuser dôexon®rer les usagers de leur ç part de 

responsabilité ». Dans le cas de consommation excessive dôalcool, n®anmoins, la moiti® adh¯re 

¨ lôexplication de la consommation par les problèmes familiaux.  

 

Parmi les trois produits les plus fréquents (alcool, tabac, cannabis), le cannabis est perçu comme 

celui dont il est le plus difficile de se passer quand on a commencé à en consommer (38 %), à 

®galit® avec le tabac (37 %). Lôalcool nôest consid®r® comme tr¯s addictif que par un quart des 

Français40. 

 

Il est vrai quôil est difficile dô®valuer avec exactitude lôaddiction aux produits malgr® lôexistence 

de crit¯res officiels. Ainsi, lôaddiction au tabac se mesure par exemple par les quantit®s 

consommées et le laps de temps observé entre le réveil et la première cigarette. Pour lôalcool, 

habituellement lôOrganisation mondiale de la sant® (OMS) estimait que la consommation 

quotidienne était sans danger pour la santé jusquôà trois verres d'alcool standard par jour pour 

les hommes et deux pour les femmes, et recommandait par ailleurs un jour dôabstinence par 

semaine. En mai 2017, un nouveau groupe dôexperts de lôagence Sant® Publique France et de 

lôInstitut national contre le cancer (INCa) revoit de mani¯re plus drastique ces recommandations 

en préconisant de ne consommer au maximum que dix verres par semaines avec deux jours 

                                                                 
40 BASTIANIC, T. ; LE NEZET, O. ; TOVAR, M.-L., op. cit. p. 3. 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Tabac
https://fr.wikipedia.org/wiki/Boisson_alcoolis%C3%A9e
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dôabstinence hebdomadaire (soit 1,5 verres par jour)41. Côest la premi¯re fois que la 

consommation maximale dôalcool ç conseillée » est la même pour les deux sexes, dans la 

mesure o½ les femmes sont plus expos®es aux risques li®s ¨ lôalcool que les hommes. Quant aux 

drogues, c'est l'héroïne qui pose le plus souvent une consommation problématique nécessitant 

une prise en charge sanitaire et sociale de l'usager42. 

 

Depuis plus de quinze ans, ces enqu°tes permettent de mesurer lô®volution des repr®sentations 

des Français qui, de manière générale, se sont durcies vis-à-vis des produits et des 

consommateurs. Cette ®volution pourrait sôexpliquer par les campagnes dôinformation et de 

pr®vention orientant leurs messages sur les risques sanitaires ou sur les risques dôaccidents de 

la route. Si le sexe semble avoir un impact limit® sur les perceptions exprim®es, dôautres crit¯res 

sont à prendre en compte, comme la proximité des personnes avec les substances (et en 

particulier le fait dôen avoir d®j¨ consomm®es) ou encore lô©ge ou le niveau dô®tudes. Ainsi, par 

exemple, les personnes plus âgées sont moins tolérantes que les plus jeunes sur la 

consommation de drogues.   

 

Par ailleurs, ces enqu°tes permettent dôappr®cier lôopinion de la population sur les politiques 

publiques mises en place. 

 

2/ Lôinterf®rence entre les politiques publiques et les repr®sentations  

 

Il est aujourdôhui difficile de savoir si lôopinion des Fran­ais a jou® un rôle sur la mise en place 

des politiques publiques en mati¯re de substances psychoactives ou bien, ¨ lôinverse, si la 

population interrogée a été influencée dans ses réponses par le cadre juridique en vigueur. 

 

Le législateur est venu mettre en place des législations tant¹t permissives, avec lôaugmentation 

des taxes sur le tabac ou encore lôencadrement de sa consommation dans les lieux publics ; 

tant¹t strictes comme lôusage dôalcool au volant. En mati¯re de drogues, les politiques publiques 

ont misé sur une répression assez sévère. Cependant, ces derniers temps, il semblerait que les 

pouvoirs publics se soient orientés vers une prise en compte moins différenciée des diverses 

                                                                 
41 http://www.alcool-info-service.fr/alcool/evaluer-consommation-alcool/consommation-a-
risque#.WcplwshJbD4 (Consulté le 25 septembre 2017). 
42 Ibid. 

https://fr.wikipedia.org/wiki/H%C3%A9ro%C3%AFne
http://www.alcool-info-service.fr/alcool/evaluer-consommation-alcool/consommation-a-risque#.WcplwshJbD4
http://www.alcool-info-service.fr/alcool/evaluer-consommation-alcool/consommation-a-risque#.WcplwshJbD4
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substances psychoactives en privilégiant davantage une politique dôaccompagnement des 

personnes dépendantes. 

 

De manière générale, lôopinion de la population sur les politiques publiques en mati¯re de 

psychotropes traduit un double mouvement43 : une plus forte adhésion aux mesures prohibitives 

concernant le tabac et lôalcool et parall¯lement un suffrage moins marqué aux sanctions prévues 

par la loi pour les personnes interpellées pour usage ou détention de cannabis. 

 

Côest ainsi que, dans le cadre de la santé publique visant à lutter contre les consommations de 

substances, les Français approuvent tr¯s largement lôinterdiction de la vente dôalcool et de tabac 

aux mineurs, les mesures préventives en particulier en direction des femmes enceintes, ainsi 

que lôinterdiction dôune vente libre de cannabis. Toutefois, six Français sur dix considèrent que 

lôusage de ce produit pourrait °tre autoris® sous certaines conditions44, tout en maintenant 

lôinterdiction pour les mineurs ou avant de conduire. Bien quôelles restent minoritaires, 44 % 

des personnes interrogées perçoivent lôinterdiction du cannabis comme une atteinte à la liberté. 

 

A lô®gard des sanctions p®nales encourues par les usagers de cannabis, les Fran­ais apparaissent 

majoritairement favorables pour les solutions qui orientent vers les soins (87 %) ou un rappel à 

la loi (86 %). 

 

Problématique transversale, la consommation de substances psychoactives, qui est certes une 

d®cision individuelle, sôinscrit n®anmoins dans un collectif car elle atteint ceux qui en 

dépendent, mais aussi leur entourage et l'ensemble de la société.  

 

Dô®vidence, le phénomène des addictions est un sujet qui percute les questions de santé 

publique et par voie de conséquences, les politiques de santé. Mais les enquêtes et les chiffres 

montrent que ce phénomène touche essentiellement une population active, ce qui implique 

dô®tendre les pr®occupations de sant® publique ¨ la sph¯re du milieu de travail et de prévenir 

les comportements addictifs jusque sur le lieu de travail. 

                                                                 
43 BASTIANIC, T. ; LE NEZET, O. ; TOVAR, M.-L., op. cit. p. 4. 
44 Drogues et addictions données essentielles, Synthèse, OFDT, 2013, p. 23 :  
https://www.ofdt.fr/BDD/publications/docs/da13com.pdf  (Consulté le 1er septembre 2017). 

https://www.ofdt.fr/BDD/publications/docs/da13com.pdf
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§ 2 ï La nécessaire prise en considération spécifique des addictions en milieu de travail    

 

Décrivons quelques exemples concrets de situations professionnelles à risques45. 

  

Un salarié d'une entreprise lyonnaise de logistique entre au volant d'un chariot élévateur dans 

les bureaux de la direction et tue une secrétaire. Un grutier sous l'emprise du cannabis manipule 

sans précaution des tonnes de béton au-dessus de la tête de ses collègues de chantier. A Paris, 

un journaliste trouve la mort à moto en roulant à contresens sur le périphérique, après avoir 

quitté un pot de bouclage à trois heures du  matin. L'enquête établira qu'il avait 2,5 g d'alcool 

dans le sang et que les pots de bouclage étaient quotidiens... L'employeur a été condamné au 

pénal. A l'héliport d'Issy-les-Moulineaux, un pilote privé sous l'emprise de la drogue « oublie » 

son client au décollage et percute un camion-citerne avant de s'écraser contre un autre 

hélicoptère. Un trader prend des initiatives délirantes sur le marché boursier, parce que, venant 

de sniffer un rail de coke, il se croit subitement hyper-lucideé. 

 

Ces exemples dramatiques ne sont plus rares malheureusement. Autrefois, était visée plus 

particulièrement la population ouvrière, génération précédente qui consommait surtout de la 

bière et du vin. Dorénavant, cette « hydratation psychique », conjuguant alcool, drogues et 

autres substances psychoactives, « sôinvite » dans toutes les sphères socio-professionnelles, 

nô®pargnant plus aucun secteur dôactivit®, de la PME jusquô¨ la multinationale.  

 

Beaucoup de personnes arrivent sur le march® dôemploi et en emploi avec leurs addictions, 

mais parfois côest le travail qui peut °tre pathog¯ne et source dôaddiction. En effet, cette 

consommation, souvent difficile à repérer, est en hausse considérable chez les salariés 

soucieux de faire face aux nouvelles exigences du monde du travail et peut être en lien direct 

avec la problématique de la pression au travail et de la charge mentale. 

 

 

 

                                                                 
45 « Quand l'alcool et la drogue menacent l'entreprise ηΣ aŀƛ нлмнΣ  [Ω9ȄǇǊŜǎǎ ƭΩŜƴǘǊŜǇǊƛǎŜ όŜƴ ƭƛƎƴŜύ : 
http://lentreprise.lexpress.fr/rh-management/droit-travail/quand-l-alcool-et-la-drogue-menacent-l-
entreprise_1514788.html (Consulté le 15 juillet 2017). 
 

 

http://lentreprise.lexpress.fr/rh-management/droit-travail/quand-l-alcool-et-la-drogue-menacent-l-entreprise_1514788.html
http://lentreprise.lexpress.fr/rh-management/droit-travail/quand-l-alcool-et-la-drogue-menacent-l-entreprise_1514788.html
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Les dommages sanitaires et sociaux li®s ¨ la consommation de produits psychoactifs font lôobjet 

dô®valuations r®currentes et pr®cises en santé publique mais il nôen va pas de m°me pour les 

dommages causés aux entreprises par les pratiques addictives (A). Si les chiffres se font rares 

côest avant tout parce que la question des consommations de substances psychoactives en milieu 

professionnel se trouve au carrefour de multiples problématiques (B).  

  

A) Lôappr®hension difficile des consommations de substances psychoactives au travail  

 

Sôil nôest pas facile dôextrapoler les chiffres de la santé publique au monde de lôentreprise, 

n®anmoins dôapr¯s certaines enqu°tes, la consommation des substances psychoactives sur le 

lieu de travail toucherait de plus en plus les travailleurs (1). Cela explique les préoccupations 

croissantes en la matière de la part des employeurs et plus généralement des acteurs de 

lôentreprise (2). 

 

1/ Un sujet qui touche les salariés  

 

De tous les produits psychoactifs, lôalcool reste la substance la plus consommée et la plus 

problématique pour le milieu professionnel. Côest ainsi que 16,4 % des travailleurs en France 

avouent consommer sur le lieu de travail46 et ce hors repas et en dehors de tout pot dôentreprise. 

Les consommateurs sont dôavantage des hommes (18,9 %) que des femmes (10,3 %). En outre, 

entre 8 et 10 % des salariés (toutes les branches  professionnelles confondues) seraient 

concern®s par une consommation ¨ risque ou probl®matique dôalcool47. 7,7 % des actifs 

consomment quotidiennement de l'alcool.  

 

Lôune des rares donn®es disponibles en la mati¯re r®sulte dôune ®tude men®e ¨ lô®chelle 

nationale par lôINSERM en 200348, « lôalcool serait directement responsable de 10 % à 20 % 

des accidents de travail, toutes les catégories socioprofessionnelles étant touchées ». Au niveau 

international, « les chiffres communément avancés varient de moins de 10 % à près de 25 % ».  

 

                                                                 
46 Statistiques CNAMTS ς Baromètre INPES, Jan. 2012. 
47 FAUQUENOT B., « [ΩŀƭŎƻƻƭƛǎŀǘƛƻƴ Ŝǘ ƭŀ ǇǊŞǾŜƴǘƛƻƴ Řŀƴǎ ƭŜǎ ŜƴǘǊŜǇǊƛǎŜǎ », Toxibase n°16, 4e trimestre 2004. 
48 « Alcool, Dommages sociaux, abus et dépendance », Expertise collective, INSERM, 2003. 
Ces enquêtes réalisées par téléphone auprès de  811 sociétés  (dont 709 de plus de 50 salariés) et auprès de 971 
salariés ou actifs travaillant à leur compte. 
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Une ®tude de lôINPES de 2009 indique par ailleurs que ç la part des coûts induits pour une 

entreprise (absentéisme, retards sur les postes de travail, dysfonctionnements sur le poste de 

travailé) est de 1 ¨ 2 % de la masse salariale, charges comprises »49.  

 

2/  Un sujet qui préoccupe les acteurs de lôentreprise  

 

«  Lôaddict, lôalcoolo, le shoot®, le stress®, ont leur place du haut en bas de la hiérarchie. Ils font 

partie de la famille productive. Ils constituent même un modèle de performance dans certaines 

professions. Il est aussi difficile de les stigmatiser que de mettre le sujet, éminemment contre 

publicitaire sur la place publique. Il est temps dôobjectiver, dôapaiser le d®bat »50. 

 

L'addiction en milieu professionnel est une réalité actuelle et croissante, les entreprises ont bien 

compris quôelles devaient être attentives aux comportements addictifs de leurs salariés 

(changement de comportement, propos incohérents, démarche titubanteé).  

 

En 2014, une étude exploratoire est venue mesurer les niveaux de connaissance des 

responsables et des repr®sentants/syndicats sur les usages de tabac, dôalcool, de cannabis et 

autres drogues. 605 dirigeants, encadrants et personnels RH et 253 représentants du personnel 

ou syndicats des entreprises du secteur privé mais également public ont ainsi été interrogés par 

téléphone51. 

 

De manière générale, dirigeants et représentants du personnel sont unanimes dans leur 

estimation des consommations de produits psychoactifs parmi les salariés tous produits 

confondus. Une très grande majorité52 déclare que les salariés de leurs structures consomment 

au moins un produit psychoactif. Plus de huit  dirigeants / encadrants / personnels RH et 

représentants du personnel et syndicats sur dix déclarent être préoccupés par les questions de 

de consommations et leurs impacts au travail53. 

                                                                 
49 « Médecins du travail / médecins généralistes : regards croisés », Études santé, INPES, 2009. 
50 ROUGER, Michel « Les drogues dans le monde du travail », Revue de jurisprudence commerciale, Septembre  
/ Octobre 2010, n° 5, p. 409. 
51 Impact des consommations de substances psychoactives sur le travail : le regard des dirigeants, des 
responsables RH et des représentants du personnel/syndicats, OFDT, Octobre 2015 [en ligne] : 
https://www.ofdt.fr/BDD/publications/docs/eisxofva.pdf (Consulté le 1er juillet 2017). 
52 91 % des dirigeants, encadrants et personnels RH et 95 % des représentants du personnel/syndicats. 
53 85 % des dirigeants/encadrants/personnels RH et 82 % des représentants/syndicats. 

https://www.ofdt.fr/BDD/publications/docs/eisxofva.pdf
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En particulier, la toxicomanie au travail, tel que lôusage de cannabis et toutes autres drogues, 

est jugée de plus en plus alarmante : 25 % des salariés jugent de plus en plus préoccupants les 

problèmes de cannabis au travail ; 46 % des dirigeants d'entreprise de moins de 50 salariés et 

35 % des DRH des entreprises de plus de 50 personnes sont d'accord avec cette allégation.  

 

Par ailleurs, la consommation d'alcool représente un enjeu important pour les questions de santé 

dans l'entreprise, puisquôelle est de loin le problème le plus fréquemment rencontré (62 % des 

entreprises de 50 salariés et 18 % des plus petites y ont déjà été confrontée). Mais 

paradoxalement, 10 % des salariés, 24 % des dirigeants de petites entreprises et 31 % des DRH 

d'entreprises de plus de 50 salariés déclarent que la consommation d'alcool au travail fait partie 

de « la culture de leur milieu professionnel »54. Cette préoccupation pour l'alcool occupe le 

troisième rang, juste derrière la prévention des accidents du travail et les risques professionnels 

en général. Les consommations d'alcool sont des thématiques face auxquelles ces personnes se 

sont déclarées « être les plus vigilantes » (47 % pour l'alcool, 37 % pour la prévention des 

accidents du travail et 37 % pour la prévention des risques). Salariés, comme DRH, ont 

conscience des répercussions de l'alcool : 71 % des salariés, 74 % des DRH des entreprises de 

plus de 50 salariés et 79 % des dirigeants de petites entreprises, ont conscience des problèmes 

relationnels et d'absentéisme, qu'induit la consommation d'alcool55.  

 

Malgré ces chiffres, le sujet reste relativement tabou en entreprise. La question des 

consommations en milieu du travail se trouve en effet au carrefour de multiple questions : de la 

santé publique à la vie privée, en passant par la santé et la sécurité au travailé  

 

  

                                                                 
54 En effet, la consommation durant le temps de travail, c'est-à-dire en dehors des repas et des pots, concerne 
11% des actifs et 14% des salariés ayant déclaré avoir bu dans l'année. Elle ne serait autorisée que par 2% des 
DRH. 
55 91% des chefs d'entreprise et DRH interrogés ont répondu d'accord à la proposition « une consommation 
d'alcool de deux verres peut déjà constituer un risque au travail ». 
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B) Les consommations de substances psychoactives au travail ¨ lôinterface de la vie 

privée et de la santé-sécurité au travail   

 

Si aujourdôhui la question des conduites addictives dans le monde du travail constitue une 

préoccupation « réelle » au niveau des entreprises, pour autant, la consommation de substances 

psychoactives, tabac, alcool, médicaments psychotropes, cannabis ou autres drogues constitue 

une pratique mais également un risque trop souvent négligés. En effet, les politiques de santé 

et de s®curit® au travail ont longtemps trop peu identifi® lôusage des produits psychoactifs 

comme un risque sp®cifique pour lôentreprise. Ce sujet suscite a priori (au minimum) une 

réticence culturelle marquée (voire un déni ?) des partenaires sociaux à aborder la question des 

addictions, au motif quôil sôagit dôun sujet qui rel¯ve avant tout de la sph¯re priv®e56. 

 

Ce probl¯me comporte, de fait, une complexit® r®elle, puisquôil se situe ¨ lôinterface de la vie 

privée et de la vie professionnelle, ce qui explique quôune partie des acteurs du monde du travail 

consid¯re quôil sôagit avant tout dôune question de sant® publique. Pourtant, en pratique, les 

employeurs, les représentants des salariés et les services de santé au travail sont confrontés à 

des situations tr¯s difficiles, alors quôils se trouvent d®pourvus de moyens dôaction efficace. 

 

Par ailleurs, il ne faut pas non plus négliger la dimension culturelle de certains produits dont la 

consommation est, sinon valoris®e, tout au moins tol®r®e. Côest le cas, par exemple de lôalcool, 

avec son côté festif, sympathique qui crée du lien social dans l'entreprise. Face aux enjeux, lôon 

se souviendra de ce quô®crivait Paul DURAND, il y a plus de soixante-dix ans, « lôentreprise 

est bien lôun des lieux majeurs o½ se forment les rapports sociétaires »57. 

 

Dans tous les cas, les conduites addictives ne sôarr°tent pas ¨ la porte des entreprises. En 

modifiant les comportements, elles touchent à la performance globale des organisations, à la 

santé au travail et aux relations collectives. Mais, pendant longtemps, le problème des conduites 

addictives a été regardé à tort uniquement dans son aspect individuel et personnel. Et, lorsquôil 

®tait abord® en entreprise, le sujet nô®tait appr®hend® que sous lôangle du r¯glement int®rieur, 

de la faute disciplinaire voire parfois de lôinaptitude médicale.  

 

                                                                 
56 Rapport IGAS n° 2013-069R, op. cit. p. 4. 
57 DURAND, Paul, « Les fonctions publiques de l'entreprise privée », Droit social 1945, n° 7, p. 246. 



29 
 

Au-delà des politiques de prévention et de santé publique, il nous semble que les entreprises 

ont aussi une responsabilité en matière de conduites addictives et que la prévention des 

consommations de substances psychoactives devrait être considérée comme un enjeu prioritaire 

de la politique de santé et de sécurité en milieu professionnel, tout en respectant la vie privée 

de chacun. 

 

Finalement, nous pouvons nous interroger sur la question suivante :  

 

Jusquôo½ la politique de pr®vention des entreprises du risque addictif en milieu de travail peut-

elle aller sans interférer dans la vie privée des salariés ? 

 

L'objet de notre étude portant sur le risque addictif en milieu du travail nécessite de faire 

abstraction de lôaspect moral de la consommation. Il convient, en effet, en la mati¯re, d'adopter 

une approche rationnelle plutôt que moralisatrice, les conduites addictives peuvent concerner 

tout un chacun à certains moments de la vie. 

 

Il est certain que la seule approche individuelle, disciplinaire ou médicale qui prévaut encore 

aujourdôhui, nôest pas suffisante, car elle ne constitue quôune r®ponse ponctuelle qui ne permet 

pas dôagir au long terme sur les déterminants des conduites addictives. Par ailleurs, il ne sôagit 

pas de stigmatiser ou de juger les personnes ayant des conduites addictives, mais de les 

sensibiliser. Il nous semble que dans le domaine de la prévention des « addictions », la stratégie 

à mettre en place doit être globale et collective. Une approche pluridisciplinaire dans 

lôentreprise n®cessite n®anmoins de d®finir une strat®gie commune, chacun des acteurs devant 

intervenir dans son champ de compétences. 

 

Toutefois, la prévention doit tenir compte des vulnérabilités personnelles, qui peuvent se 

conjuguer avec des facteurs professionnels liés au travail lui-m°me. Lôobjectif dôune approche 

préventive des conduites addictives est de permettre un repérage, un accompagnement et une 

prise en charge le plus tôt possible des personnes en difficultés. La meilleure réponse pour 

prévenir le processus des conduites addictives serait que potentiellement le travail devienne 

effectivement un facteur de santé. 
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Pour d®montrer notre propos, nous nous demanderons tout dôabord en quoi la prise en compte 

des conduites addictives au sein de lôentreprise atteste-elle de la fragilité de la frontière actuelle 

entre la vie privée et la vie professionnelle (Partie Première). Puis, si la prévention des conduites 

addictives en milieu professionnel doit constituer une priorité, la façon dont elle est 

actuellement pensée ne fait-elle pas courir le risque dôintrusion dans la vie priv®e, qui au final 

pourrait constituer un frein majeur ¨ sa mise en îuvre (Partie Seconde). 
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Notre postulat de départ serait que la consommation de substances psychoactives relève de la 

sph¯re priv®e et b®n®ficie ¨ ce titre de la protection pos®e ¨ lôarticle 9 du Code civil, selon lequel 

« chacun a droit au respect de sa vie privée ». Par exception et au nom de lôint®r°t g®n®ral, le 

législateur a imposé des règles par étapes dans une logique de prohibition pour les drogues 

illicites ou de limitation dans lôespace public de lôusage de substances licites (alcool, tabac, 

psychotrope)58. A cette partition vie privée / vie publique, il convient dôajouter un autre 

param¯tre quôest la sph¯re professionnelle. 

 

Sôil existe une fronti¯re de principe entre le monde du travail dôun c¹t® et le monde personnel 

de lôautre, celle-ci devient de plus en plus perméable au regard de sujets qui comportent, de fait, 

une complexité réelle, comme lôest la question des consommations de substances 

psychoactives. Bien que les questions de santé au travail aient émergé dans le débat public et 

malgr® lô®volution du monde du travail, le sujet des consommations demeure encore un tabou 

dans les entreprises parce que justement il se situe ¨ lôinterface de la vie priv®e et de la vie 

professionnelle. Pour certains, il sôagit dôune affaire purement priv®e, pour dôautres il sôagit 

avant tout dôune question de sant® publique59. 

 

Pour autant, ce genre de situations peut vite devenir particulièrement difficile à gérer, la 

consommation de substances psychoactives pouvant altérer la vigilance et la conscience et être 

source dôaddiction.  Confrontés à cette problématique, les acteurs du monde du travail, 

employeurs, représentants des salariés et services de santé au travail, peuvent se retrouver 

d®munis et souvent °tre d®pourvus de moyens dôaction efficace. 

 

Phénomène inquiétant, la consommation de substances psychoactives reste pourtant mal 

évaluée aujourdôhui, en particulier dans le monde de lôentreprise. Or ce probl¯me peut 

concerner lôensemble des milieux du travail et des cat®gories professionnelles.  

 

Ces consommations parfois à risques ont des causes multiples qui mêlent souvent tant la vie 

privée que professionnelle.  

                                                                 
58 [9bhLwΣ /ƘǊƛǎǘƛŀƴΣ [ΩŞǘŀǘ Řǳ ŘǊƻƛǘ ŀǳ ǊŜƎŀǊŘ ŘΩǳƴ ƻōƧŜŎǘƛŦ ƴƻǾŀǘŜǳǊ Υ ǇǊŞǾŜƴƛǊΣ ŀǳ ǘǊŀǾŀƛƭΣ ƭŜǎ ŎƻƴŘǳƛǘŜǎ 
addictives », Revue de droit du travail, mai 2016, p. 319-320. 
59 Avis de la Commission des affaires sociales sur le projet de loi de finances pour 2014, Assemblée nationale, 
Francis VERCAMIER, n° 1432. 
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Un rapport de lôIGAS de juin 2013 souligne ainsi que « ces déterminants sont très divers et 

liés : ¨ lôoffre de produits, justifiant la loi, la r®glementation et la r®pression du trafic ; aux 

facteurs de vuln®rabilit® et aux facteurs psychologiques de protection, ainsi quôaux ®ventuels 

troubles mentaux ; au d®veloppement psychologique et donc ¨ lô©ge ; aux représentations 

sociales et culturelles »60. 

 

Si les risques dôune consommation chronique ou aigu± sont généralement connus, il ne faudrait 

pas pour autant sous-estimer les risques « accidentogènes » dôune consommation mod®r®e ou 

occasionnelle, pour certains individus ou certaines situations professionnelles. Les 

consommations de produits psychoactifs peuvent °tre en effet ¨ lôorigine de dommages 

sanitaires et sociaux particulièrement graves en entreprise. Il est vrai que les conséquences de 

lôusage de substances psychoactives varient selon le produit consommé et le comportement de 

lôindividu (titre 1er). Au-del¨ de lôimpact de la consommation sur le travail se pose également 

la question de lôimpact du travail sur la consommation. Si le travail peut favoriser une 

consommation dôalcool et de drogues, le travail demeure néanmoins un facteur global de 

protection contre le « risque addictif »61. Preuve de la porosité des sphères privée et 

professionnelle, de nouvelles études commencent à mettre en évidence un lien entre travail et 

consommations (titre 2ème).  

 

  

                                                                 
60 Rapport n° 2013-069R IGAS de Mme Anne-Carole BENSADON, M. Philippe BARBEZIEUX et M. François-
Olivier CHAMPS, Interactions entre Santé et Travail, Juin 2013, p. 94. 
61 Avis de la Commission des affaires sociales sur le projet de loi de finances pour 2014, Assemblée nationale, 
Francis VERCAMIER, n° 1432. 
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TITRE I  ï  DôUN PRODUIT A DES COMPORTEMENTS  

 

 

Partons dôune situation r®elle ayant fait lôobjet dôune ®tude en 1995 aupr¯s de salari®s  

travaillant dans la région, à cette période dénommée, Nord-Pas-de-Calais62. A cette époque, 

treize services volontaires appelés « services de médecine du travail » ont recueilli63, de 

mani¯re anonyme et syst®matique, dans le cadre dôune ®tude, 1978 ®chantillons dôurines des 

salari®s lors de leur visite m®dicale dôembauche ou en visite p®riodique un lundi matin ou un 

jeudi matin64. Lôobjectif de ce recueil dô®chantillons ®tait de r®aliser une recherche 

immunoenzymatique de différentes substances : opiacés, THC, amphétamines, alcool, 

benzodiazépines, barbituriques, dextropropoxyphène, cocaïne. Outre ce recueil urinaire, divers 

renseignements étaient également fournis : le jour du pr®l¯vement, le sexe, lô©ge, le poste de 

travail (de s®curit® ou non) et lôorigine g®ographique65. Soulignons dôembl®e que lô®tude nous 

montre que 25% des travailleurs étaient affectés à un poste dit de sécurité. 

 

Les résultats de cette ®tude mettent en exergue que pr¯s dôun salari® sur quatre consommait au 

moins une substance pouvant affecter sa vigilance et/ou son comportement au travail66. Les 

hommes consommaient davantage dôalcool67 et de cannabis68 que les femmes. Celles-ci 

consommaient néanmoins plus de benzodiazépines, de dextropropoxyphène et 

dôamph®tamines69. La consommation des plus jeunes était portée en premier lieu sur le cannabis 

et les amph®tamines. Par ailleurs, les r®sultats positifs ¨ lôalcool et au cannabis apparaissaient 

plus nombreux le lundi comparativement au jeudi. 

 

                                                                 
62 HAGUENOER, J.-M. ; HANNOTHIAUX, M.-H. ; LAYAHE-ROUSSEL, M.-C., FONTAINE, B. ; LEGRAND, M.-P., SHIRALI 
et al. Prévalence des comportements toxicophiles en milieu professionnel : une étude dans la région Nord Pas-
de-/ŀƭŀƛǎΦ .ǳƭƭŜǘƛƴ ŘŜ ƭΩhǊŘǊŜ ŘŜǎ ƳŞŘŜŎƛƴǎΣ ŎƻƴǎŜƛƭ départemental du Nord 1997 ; 80:11-5. 
63 [Ŝ tǊƻǘƻŎƻƭŜ ŀ ŞǘŞ ŀǇǇǊƻǳǾŞ ǇŀǊ ƭŜ /ƻƴǎŜƛƭ ƴŀǘƛƻƴŀƭ ŘŜ ƭΩƻǊŘǊŜ ŘŜǎ ƳŞŘŜŎƛƴǎΦ 
64 [Ŝǎ ǎŀƭŀǊƛŞǎ ƴΩŞǘŀƛŜƴǘ Ǉŀǎ ŀǾŜǊǘƛǎ ŘŜǎ ŘƻǎŀƎŜǎ ǉǳƛ ŀƭƭŀƛŜƴǘ şǘǊŜ ǇǊŀǘƛǉǳŞǎΦ 
65 [Ŝǎ ƳŞŘŜŎƛƴǎ ǇǊŞƭŜǾŜǳǊǎ ƴŜ ŘŜǾŀƛŜƴǘ ǇŀǎΣ ŀ ǇƻǎǘŜǊƛƻǊƛΣ ƳƻŘƛŦƛŜǊ ƭŜǳǊ ŘŞŎƛǎƛƻƴ ŘΩŀǇǘƛǘǳŘŜ Ŝƴ Ŏƻƴƴŀƛǎǎŀƴǘ 
nominativement les résultats de leurs salariés. 
66 24,1% chez les femmes ; 23,3% chez les hommes. 
67 wŞǎǳƭǘŀǘǎ ǇƻǎƛǘƛŦǎ Ł ƭΩŞǘƘŀƴƻƭ : 3% de consommateurs Ł ƭΩŞǘƘŀƴƻƭ ǇŀǊƳƛ ƭŜǎǉǳŜƭǎΣ лΣфт҈ ŘŜ ŦŜƳƳŜǎ Ŝǘ оΣу҈ 
ŘΩƘƻƳƳŜǎΦ 
68 Résultats positifs au cannabis : 4,81% de consommateurs de cannabis parmi lesquels, 3.8% de femmes et 5,1% 
ŘΩƘƻƳƳŜǎΦ 
69 {ƻǳƭƛƎƴƻƴǎΣ ǉǳΩŁ ƭΩŞǇƻǉǳŜΣ ŀǳŎǳƴŜ ŎƻƴǎƻƳƳŀǘƛƻƴ Ł ƭŀ ŎƻŎŀƠƴŜ ƴΩŀ ŞǘŞ ŘŞŎŜlée.  
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Cette ®tude est novatrice ¨ lô®poque car les r®sultats mettent en ®vidence lôinfluence de 

lôaffectation ¨ un poste de s®curit® sur la pr®valence de consommations. Ainsi, quatre salari®s 

sur dix affectés à un poste dit de sécurité étaient consommateurs de substances psychoactives.  

 

Si cette étude permet de faire des liens entre des produits et des profils de consommateurs, 

n®anmoins ces r®sultats doivent °tre pond®r®s sur plusieurs points critiquables : lôabsence de 

confirmation des dosages urinaires positifs par les méthodes séparatives70, le caractère très 

r®gional de lô®tude dans une r®gion qui se situe ¨ proximit® de lôEurope du Nord ; la non-

couverture de certains secteurs professionnels, comme la fonction publique, lôagriculture, 

lôartisanat é ; lôancienneté de cette étude (plus de vingt ans aujourdôhui !). 

 

Si depuis dôautres enqu°tes ont pu °tre r®alis®es71, il devient n®anmoins urgent, ¨ d®faut dôavoir 

une ®tude nationale de pr®valence dans le monde du travail, dôinitier des enqu°tes par branches 

professionnelles, en particulier dans les professions où des postes de sûreté et/ou de sécurité 

sont en jeu et pour lesquels la consommation de substances psychoactives peut être source de 

plus grandes difficultés. 

 

LôObservatoire fran­ais des drogues et des toxicomanies (OFDT) définit un produit psychoactif 

comme étant une substance « qui agit sur le psychisme en modifiant le fonctionnement du 

cerveau, côest-à-dire lôactivit® mentale, les sensations, les perceptions et le comportement ; ou 

plus généralement les produits susceptibles de modifier lô®tat de conscience ou de provoquer 

une dépendance, physique ou psychologique »72. Parmi celles-ci, nous trouvons ainsi lôalcool, 

le cannabis, lôh®roµne, la cocaµne, les opiac®s, les amph®tamines, les produits d®riv®s, la caféine, 

les hallucinogènes, la nicotine, la phencyclidine, les sédatifs, les hypnotiques, les médicaments 

et les anxiolytiques ou encore les solvants volatilsé Les substances psychoactives sont 

consommées pour leur effet immédiat sur les perceptions, l'humeur et le comportement. Ces 

effets varient selon les substances, les quantités, la fréquence et la durée des consommations et 

                                                                 
70 La confirmation en chromatographie en phase gazeuse couplée à la spectrométrie de masse qui, en particulier 
pour les amphétamines et les opiacés, est indispensable. 
Initialement, dans cette étude cette confirmation était prévue, mais pour des raisoƴǎ ōǳŘƎŞǘŀƛǊŜǎ ŜƭƭŜ ƴΩŀ Ǉǳ 
avoir lieu. 
71 DELZENNE C, PRADEAU P. Limites, intérêt et avenir du dépistage systématique des substances psychoactives, 
étude sur une population de chauffeurs routiers. XXIème Journées méditerranéennes internationales de 
médecine du travail, 26-28 oct. 2001, Marrakech. 
72 5ŞŦƛƴƛǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩhōǎŜǊǾŀǘƻƛǊŜ ŦǊŀƴœŀƛǎ ŘŜǎ ŘǊƻƎǳŜǎ Ŝǘ ŘŜǎ ǘƻȄƛŎƻƳŀƴƛŜǎ όhC5¢ύ Ŝǘ ŘŜ ƭŀ aƛǎǎƛƻƴ ƛƴǘŜǊƳƛƴƛǎǘŞǊƛŜƭƭŜ 
de lutte contre les drogues et les conduites addictives (MILDECA). 
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sont aussi modulés par des facteurs individuels et environnementaux73. Elles sont souvent 

consommées pour leurs propriétés psychostimulantes (comme pour lôalcool ou la cocaµne) 

s®datives et/ou anxiolytiques (nous retrouvons lôalcool mais ®galement le cannabisé). 

 

Leur consommation régulière peut avoir des conséquences négatives sur les activités, les 

relations, la vie personnelle et la santé. De plus, les usages de certaines substances comportent 

des risques à court terme (surdoses, accidents, violences) ou à long terme pour l'organisme, 

notamment des cancers, des maladies respiratoires ou cardiovasculaires. Par leur action sur le 

système nerveux central (en particulier sur le système dopaminergique mésocorticolimbique), 

les substances psychoactives peuvent en outre °tre g®n®ratrices dôeffets psychotropes lesquels 

sont susceptibles dôinduire des modifications comportementales et parfois une dépendance, 

situation dans laquelle se trouve une personne qui ne peut plus se passer du produit sans 

ressentir un manque d'ordre physique et/ou psychique. 

 

Il existe différentes façons dôaborder la question des consommations de substances 

psychoactives en général et des addictions en particulier. Nous pouvons nous attacher soit à la 

l®galit® ou lôill®galit® du produit ; soit aux modes et lieux de consommation ; soit à leurs effets 

é. Tous ces aspects nous montrent lôextr°me complexit® de la question. Indéniablement, il 

convient dôadopter une approche non seulement syst®matique mais ®galement transversale de 

la question. Il nôest pas question ici de porter un quelconque jugement moralisateur ni même de 

susciter des tabous sur le sujet.                                           

 

Quoi quôil en soit, la consommation de substances psychoactives est un sujet non seulement 

complexe mais aussi polymorphe. Pour tenter dôen comprendre les tenants et les aboutissants, 

nous reviendrons  dôabord sur le produit consommé (chapitre 1) et ses conséquences, révélateur 

tant¹t dôun comportement r®cr®atif ou dépendant (chapitre 2). 

 

 

 

  

                                                                 
73 http://www.ofdt.fr/produits -et-addictions/vue-d-ensemble/ (Consulté le 13 janvier 2017). 

http://www.ofdt.fr/produits-et-addictions/vue-d-ensemble/
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CHAPITRE 1 ï LôENCADREMENT PROTEIFORME DES 

PSYCHOTROPES CONSOMMES 

 

Notre sujet dô®tude ne portant que sur les ç addictions74» avec « prise de produits », il convient 

donc de définir les comportements addictifs liés à l'alcool, au tabac, aux drogues, aux 

psychotropes ou toutes autres substances psychoactives. La Classification Internationale des 

Maladies (CIM 1075) consacre un chapitre relatif « aux troubles mentaux et du comportement 

li®s ¨ lôutilisation de substances psychoactives ». Pour lôOrganisation mondiale de la sant® 

(OMS), une substance psychoactive sôentend dôune substance qui, lorsquôelle est ing®r®e ou 

administrée, altère les processus mentaux, comme les fonctions cognitives ou lôaffect. Cette 

désignation de même que son équivalent de psychotrope sont les termes les plus neutres et 

descriptifs qui puissent sôappliquer ¨ toute la cat®gorie des substances, licites ou non, qui 

présentent un intérêt pour les politiques de contrôle des drogues76. Neuf produits figurent 

notamment dans cette classification : alcool, opiacés, dérivés du cannabis, sédatifs ou 

hypnotiques, cocaïne, stimulants y compris la caféine, hallucinogènes, tabac, solvants volatils77.  

 

Depuis la fin du XIXème siècle, de nombreuses tentatives se sont succédées pour essayer de 

classer ces produits psychoactifs. Les diff®rentes classifications t®moignent dôapproches 

complémentaires78. Ainsi, les substances peuvent être classées tant¹t dôun point de vue 

médical79, suivant leurs effets psychotropes ; tant¹t dôun point de vue sanitaire et social, suivant 

les risques liés à leur usage80.  

 

Phénomène complexe et polymorphe, la consommation de substances psychoactives peut 

également être définie en fonction du statut juridique du produit consommé. Ainsi, même si 

leur consommation excessive peut engendrer les m°mes m®faits, côest-à-dire une modification 

du fonctionnement physique, psychique et social dôun individu soit par un effet recherch®, soit 

                                                                 
74 Nous définirons dans le chapitre 2 suivant, la réalité que couvrent les addictions et plus globalement les 
consommations.  
75 http://www.who.int/whr/2001/chapter2/fr/index1.html (Consulté le 13 janvier 2017). 
76 http://www.who.int/substance_abuse/terminology/psychoactive_substances/fr/ (Consulté le 13 janvier 
2017). 
77 http://apps.who.int/classifications/icd10/browse/2008/fr#/F10-F19 (Consulté le 13 janvier 2017). 
78 http://reseaux-sante-ca.org/spip.php?article192&reseau=addica(Consulté le 13 janvier 2017). 
79 Classification de Lewin, 1924 ;  Classification de Delay et Deniker (1957) ; Classification de Pelicier et Thullier 
(1991). 
80 /ƭŀǎǎƛŦƛŎŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩha{ όмфтмύ ; Classification du rapport Pelletier (1978) ; Classification du rapport Roques 
(1889). 

http://www.who.int/whr/2001/chapter2/fr/index1.html
http://www.who.int/substance_abuse/terminology/psychoactive_substances/fr/
http://apps.who.int/classifications/icd10/browse/2008/fr#/F10-F19
http://reseaux-sante-ca.org/spip.php?article192&reseau=addica
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par un effet secondaire indésirable, il convient de prendre en considération le caractère légal du 

produit. Si le législateur a pris en considération lôimpact en mati¯re de sant® des pratiques 

addictives pour r®glementer voire interdire lôusage de produits psychoactifs, dôautres 

motivations lôont ®galement guid®. Mais ind®niablement le caract¯re licite ou illicite de la 

substance est un paramètre à prendre en compte pour encadrer son usage. 

 

En France, deux types de r®gimes juridiques r®gissent les substances psychoactives. Il y a dôune 

part les substances licites (tabac, alcool) qui, sans être interdites, sont réglementées afin de 

prévenir leur usage (section 1) et dôautre part les substances illicites (h®roµne, cocaµne, cannabis, 

hallucinog¯nes é) qui sont soumises ¨ un r®gime dôinterdiction fix® pour lôessentiel par le 

législateur (section 2).  
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SECTION 1 : LôARSENAL JURIDIQUE A VISEE PREVENTIVE ENCADRANT LES 

SUBSTANCES PSYCHOACTIVES LICITES  

 

Les substances certes licites mais psychoactives sont traditionnellement lôalcool, le tabac ou 

encore les m®dicaments, l®galement autoris®s en France. La preuve en est, lôalcool ou le tabac, 

deux substances psychoactives légales, sont en vente libre, (bien que fortement taxées81 en 

particulier le tabac). Leur caract¯re licite nôest pas pour autant gage dôune quelconque 

protection en particulier si la substance est consommée avec mésusage. 

 

La loi du 10 janvier 1991 relative à la lutte contre le tabagisme et l'alcoolisme (dite loi Evin)82 

et son d®cret dôapplication du 29 mai 199283 ont marqu® un tournant dans lôencadrement 

juridique de lôusage des substances licites. Si le principe d'une interdiction de fumer dans les 

lieux affectés à un usage collectif est posé depuis 1991 (§1) ; concernant lôusage de lôalcool, sa 

réglementation, plus ancienne, apparaît plus complète (§2).  

 

§ 1 ï  La r¯glementation sur lôusage du tabac, une construction r®cente 

  

Le tabac est, au XXème siècle, un produit de grande consommation où il est cultivé sur tous les 

continents. Pendant les deux Guerres mondiales84, en vue de remonter le moral des troupes, lors 

des conflits, le tabac de troupe est dôailleurs distribu® gratuitement aux soldats de lôarm®e 

française. A la fin de la seconde Guerre mondiale, la consommation du tabac prend de 

lôampleur, avec lôarriv®e des ç américaines »85. Progressivement, avec les avancées techniques 

et industrielles, la chique, la pipe, le cigareé laissent place à la cigarette qui se développe 

massivement au milieu du XX¯me si¯cle avec lôessor de la publicit®86. 

                                                                 
81 Pour des raisons fiscales et d'ordre public, le commerce et la distribution d'alcool sont réglementés depuis 
plusieurs siècles. À partir des années 1960, le cadre juridique a été influencé par des considérations de santé 
publique, qui marquent depuis peu un certain recul, face aux revendications économiques des producteurs et 
distributeurs. 
82 Loi n° 91-32 du 10 janvier 1991 relative à la lutte contre le tabagisme et l'alcoolisme, JORF n°10 du 12 janvier 
1991 page 615. 
83 Décret n° 92-478 du 29 mai 1992 fixant les conditions d'application de l'interdiction de fumer dans les lieux 
affectés à un usage collectif et modifiant le code de la santé publique, JORF n°125 du 30 mai 1992 page 7263. 
84 Première Guerre 1914 ς 1918 : le tabac distribué était appelé « tabac gris », généralement fumé à la pipe. 
Seconde Guerre 1939 ς 1945 : le tabac est consommé sous la forme de cigares. 
85 [Ŝ Ǉƭǳǎ ǎƻǳǾŜƴǘ ǎƻƴǘ ŘŜǎ ƭƛŜǳȄ ŘΩŀǇǇǊŜƴǘƛǎǎŀƎŜ ƻǳ ŘŜ ŘŞǾŜƭƻǇǇŜƳŜƴǘ Řǳ ǘŀōŀƎƛǎƳŜ : le service militaire et le 
milieu carcéral.  
86 Selon Robert N. Proctor, « Golden Holocaust. La conspiration des industriels du tabac », Éditions des Équateurs, 
2014, p. 57, en 1940, 1 000 milliards de cigarettes sont vendues dans le monde ; 2 000 milliards en 1960 ; 5 000 
milliards en 1980 ; 6 000 milliards en 2014.  
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Si de prime abord, lôusage du tabac para´t ne plus poser, juridiquement, (trop) de difficult®s, 

dans la mesure où l'interdiction de fumer dans les lieux publics, ainsi que dans les lieux 

collectifs de transport y compris dans les entreprises, a été réglementée. Il nôen demeure pas 

moins que fumer présente toujours des risques. Des risques en termes de maladies, 

dôaddiction87, mais aussi des risques dôincendies. En effet, les cigarettes sont impliqu®es dans 

le d®clenchement dôincendies88. Ces risques sont dôautant plus importants que le nombre de 

fumeurs ne cesse dôaugmenter. En France, en 2007, il est recensé 13,5 millions de fumeurs, 

contre 15 millions en 200389.  

 

Pour ces raisons, les législations de lutte contre le tabagisme sont devenues, au fil des années, 

davantage restrictives quant à la vente, au « marketing » et aux lieux de consommations. Si 

traditionnellement, le tabagisme est encadré depuis la « loi Evin » de 1991 (A), il convient de 

sôinterroger aujourdôhui sur lôencadrement du ç vapotage » (B). 

 

A) Lôencadrement du tabagisme ç traditionnel  »  

 

Sont considérés comme produits du tabac les produits pouvant être consommés et composés, 

même partiellement, de tabac, qu'il soit ou non génétiquement modifié. Traditionnellement, les 

produits du tabac comprennent les cigarettes, le tabac à rouler, le tabac à pipe, le tabac à pipe à 

eau, les cigares, les cigarillos, le tabac à mâcher, le tabac à priser et le tabac à usage oral90. Est 

considéré comme ingrédient, le tabac, un additif, ainsi que toute autre substance ou tout autre 

élément présent dans un produit fini du tabac, y compris le papier, le filtre, l'encre, les capsules 

et les colles91.  

 

Si, à lôorigine, la r®glementation de lôusage du tabac sôadresse ¨ la population g®n®rale en vue 

dôeffectuer information et prévention (1), elle couvre ®galement le monde de lôentreprise en 

déterminant les lieux où il est possible de fumer (2). 

                                                                 
87 V. Infra (Partie 1 ς Titre 1 ς Chapitre 1 ς Section 1 - § 2).  
88 « Consommateurs : les Etats membres approuvent les mesures prévues par la Commission pour lutter contre 
les incendies dus à la cigarette », Europa.eu, Commission européenne, le 29 novembre 2007. 
89 « Consommation de tabac : le petit record de 2008 », Le FIGARO.fr, le 7 janvier 2009 :  
9ƴ нллуΣ ƛƭ Ŝǎǘ ǇƻǳǊǘŀƴǘ ŜƴǊŜƎƛǎǘǊŞ ƭŜ ǊŜŎƻǊŘ ƭŜ Ǉƭǳǎ ŦŀƛōƭŜ ǉǳΩŜǎǘ Ŏƻƴƴǳ ƭŀ CǊŀƴŎŜ : 54,4 milliards de cigarettes 
vendues Τ ǇƻǳǊ ǳƴ Ƴƻƴǘŀƴǘ ŘΩŜƴǾƛǊƻƴ мп ƳƛƭƭƛŀǊŘǎ ŘΩŜǳǊƻǎ ; le revenu généré par les taxes sur le tabac (à hauteur 
ŘŜ ул҈ύ Ŝǎǘ ŘΩŜƴǾƛǊƻƴ мм ƳƛƭƭƛŀǊŘǎ ŘΩŜǳǊƻǎΦ 
90 Code de santé publique, article L. 3512-1. 
91 Code de santé publique, article L. 3512-2. 
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1/ Les messages dôinformation et de pr®vention 

 

Dôembl®e, la loi Evin du 10 janvier 1991 ®nonce que, sauf exceptions92, toute propagande ou 

publicité, directe ou indirecte, en faveur du tabac ou des produits du tabac ainsi que toute 

distribution gratuite sont interdites, ou vente dôun produit du tabac ¨ un prix inf®rieur ¨ celui 

qui a été homologué93.  D¯s lôorigine, il est pr®vu que les unit®s de conditionnement du tabac 

et des produits du tabac ainsi que du papier à rouler les cigarettes portent un message général 

et un message spécifique de caractère sanitaire94.  

 

Au fil des législations, ces messages se sont accentués. L'arrêté du 15 avril 201095 fixe, entre 

autres, les modalités d'inscription des messages de caractère sanitaire et des mentions 

obligatoires sur les unités de conditionnement du tabac et des produits du tabac96. Ainsi, sur les 

paquets de cigarettes, nous pouvons lire les avertissements sanitaires généraux : « Fumer tue » 

ou « Fumer nuit gravement à votre santé et à celle de votre entourage »97.  

 

De plus, les paquets doivent contenir des avertissements sanitaires spécifiques sous la forme de 

photographies en couleurs. Lôarr°t® rend en effet obligatoire, depuis le 20 avril 2011, 

l'apposition d'images « chocs »98 sur les paquets de cigarettes, laissant ainsi un an aux fabricants 

pour écouler les paquets de cigarettes en stock et deux ans pour les autres produits du tabac 

concernés. Quatorze images en couleurs illustrent les avertissements sanitaires écrits devant 

figurer sur les paquets99. 

 

                                                                 
92 /ŜǘǘŜ ŘƛǎǇƻǎƛǘƛƻƴ ƴŜ ǎΩŀǇǇƭƛǉǳŜΣ ǇŀǊ ŜȄŜƳǇƭŜΣ Ǉŀǎ ŀǳȄ Ŝnseignes des débits de tabac ς article L. 3512-4, alinéa 
2ème du Code de santé publique. 
La retransmission des compétitions de sport mécanique, contenant de la publicité directe ou indirecte en faveur 
des produits et qui se déroulent dans des pays où la publicité pour le tabac est autorisée, peut être assurée par 
les chaînes de télévision ς article L. 3512-6 du Code de santé publique. 
93 Code de santé publique, article L. 3512-4. 
94 Loi n° 91-32 du 10 janvier 1991 relative à la lutte contre le tabagisme et l'alcoolisme, article 9, JORF n°10 du 12 
janvier 1991 page 615. 
95 Arrêté du 15 avril 2010 relatif aux modalités d'inscription des avertissements de caractère sanitaire sur les 
unités de conditionnement des produits du tabac, JORF n°0092 du 20 avril 2010 page 7323, texte n° 38. 
96 L'arrêté du 15 avril 2010 exclut les « tabacs à usage oral » et les « autres produits du tabac sans combustion ». 
97 L'avertissement général exigé couvre au moins 30 % de la superficie externe de la surface correspondante de 
l'unité de conditionnement de tabac sur laquelle il est imprimé. 
98  LƳŀƎŜǎ ǇƻǳǾŀƴǘ ǊŜǇǊŞǎŜƴǘŜǊ ŘŜǎ ǇƻǳƳƻƴǎ ƳŀƭŀŘŜǎΣ ŘŜǎ ƎŜƴŎƛǾŜǎ ƴŞŎǊƻǎŞŜǎ ƻǳ ǳƴ ŎŀŘŀǾǊŜ Χ 
99 Les images sont apposées au dos du paquet, sur la partie inférieure et couvrent 40 % de la surface de celui-ci. 
Les coordonnées du dispositif national d'aide à l'arrêt du tabac, le téléphone 3989 et le site internet www.tabac-
info-service y figurent également. 
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Un nouvel arrêté du 19 mai 2016100 fixe quatorze messages dôavertissements sanitaires appos®s, 

en fran­ais, sur lôint®gralit® de lôunit® de conditionnement ainsi que tout emballage ext®rieur101.  

 

Depuis le 1er janvier 2017102, les unités de conditionnement, les emballages extérieurs et les 

suremballages des cigarettesé sont dor®navant neutres et uniformis®s103, sans logo de la 

marque. Ils ne peuvent en outre comprendre aucune promotion d'un produit du tabac ni aucune 

incitation à sa consommation en donnant une impression erronée quant aux caractéristiques, 

effets sur la santé, risques ou émissions de ce produit ; et ne peuvent ressembler à un produit 

alimentaire ou cosmétique104. Lôobjectif des paquets ç neutres » est, selon le Ministère de la 

sant®, de supprimer lôaspect esth®tique de lôobjet considéré comme un outil marketing de la 

marque fidélisant les consommateurs et ainsi de r®duire lôattractivit® des paquets de cigarettes, 

en particulier aupr¯s du jeune public, dans le cadre dôune politique de sant® publique de lutte 

contre le tabagisme105. Le Conseil dôEtat a m°me rejet® le recours des buralistes et fabricants 

de tabac en estimant que cette mesure constitue certes « une limitation au droit de propriété en 

ce quôelle r®glemente lôusage des marques ». Néanmoins, elle est « proportionnée à lôobjectif 

de sant® publique poursuivi et conforme au droit de lôUnion europ®enne »106. 

 

                                                                 
100 Arrêté du 19 mai 2016 relatif aux modalités d'inscription des avertissements sanitaires sur les unités de 
conditionnement des produits du tabac, des produits du vapotage, des produits à fumer à base de plantes autres 
que le tabac et du papier à rouler les cigarettes, JORF n°0116 du 20 mai 2016, texte n° 32. 
101 1° Fumer provoque 9 cancers du poumon sur 10 ; 2° Fumer provoque le cancer de la bouche et de la gorge ;  
3° Fumer nuit à vos poumons ; 4° Fumer provoque des crises cardiaques ; 5° Fumer provoque des AVC et des 
handicaps ; 6° Fumer bouche vos artères ; 7° Fumer augmente le risque de devenir aveugle ; 8° Fumer nuit à vos 
dents et à vos gencives ; 9° Fumer peut tuer l'enfant que vous attendez ; 10° Votre fumée est dangereuse pour 
vos enfants, votre famille et vos amis ; 11° Les enfants des fumeurs ont plus de risques de devenir fumeurs ; 12° 
Arrêtez de fumer : restez en vie pour vos proches ; 13° Fumer diminue la fertilité ; 14° Fumer augmente le risque 
d'impuissance.  
102 Loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé, JORF n°0022 du 27 janvier 
2016, texte n° 1. 
Ordonnance n° 2016-623 du 19 mai 2016 portant transposition de la directive 2014/40/UE sur la fabrication, la 
présentation et la vente des produits du tabac et des produits connexes, JORF n°0116 du 20 mai 2016, texte n° 
27. 
Le « paquet neutre » est applicable à partir du 20 mai 2016 et depuis le 1er janvier 2017, seuls les paquets neutres 
peuvent être vendus.  
103 Code de santé publique, article L. 3512-20. 
104 Code de santé publique, article L. 3512-21. 
105 OMS, Convention-cadre de l'OMS pour la lutte antitabac, adoptée en 2008, WHO, 2008, p. 9 : « [ΩŀŘƻǇǘƛƻƴ Řǳ 
paquet neutre pourrait conférer plus de relief et d'efficacité aux messages et aux mises en garde sanitaires, en 
empêchant que la présentation de l'emballage ne détourne l'attention des consommateurs et en faisant échec 
aux techniques de design employées par l'industrie du tabac pour tenter de faire croire que certains produits 
sont moins nocifs que d'autres ».  
106 Conseil d'État, 9ème - 10ème chambres réunies, 23 déc. 2016, n° 39/9117. 
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Enfin, soulignons que, depuis la Loi Evin, le Gouvernement fixe tous les ans par décret la date 

d'une manifestation intitulée « Jour sans tabac »107. 

 

Outre lôinformation et la sensibilisation, le législateur de 1991 a également réglementé les lieux 

de consommation tabagique. 

 

2/ Les lieux de consommation ou dôinterdiction : de lôespace public au lieu de lôentreprise  

 

Dans un premier temps,  la  loi du 10 janvier 1991, dite loi « Evin »108 a interdit de fumer dans 

tous « les lieux affectés à un usage collectif »109, notamment scolaire, et dans les moyens de 

transport collectif, sauf dans les emplacements expressément réservés aux fumeurs110.  

 

Puis progressivement, suivant le mouvement lanc® en Europe en 2005, lôinterdiction de fumer 

sôest ®tendue dans tous les lieux publics avec le d®cret du 15 novembre 2006111 qui a constitué 

une véritable petite révolution112. Cette interdiction est effective depuis le 1er janvier 2007113 

pour tous les lieux, d¯s lors quôils sont fermés et couverts114  qui accueillent du public115 ou qui 

constituent des lieux de travail ; mais aussi les moyens de transport collectifs ; les espaces non 

couverts des écoles, collèges et lycées publics et privés, ainsi que des établissements destinés à 

l'accueil, à la formation ou à l'hébergement des mineurs ; dans les aires collectives de jeux116. 

                                                                 
107 Code de santé publique, article L. 3511-1. 
108  Loi n°91-32 du 10 janvier 1991 relative à la lutte contre le tabagisme et l'alcoolisme (1), JORF n°10 du 12 
janvier 1991 page 615. 
109 Article L.3511-7 Code de la santé publique : Il est interdit de fumer dans les lieux affectés à un usage collectif, 
notamment scolaire, et dans les moyens de transport collectif, sauf dans les emplacements expressément 
réservés aux fumeurs. 
Un décret en Conseil d'Etat fixe les conditions d'application de l'alinéa précédent. 
110 Code de santé publique, article L. 3512-8. 
111 Décret n° 2006-1386 du 15 novembre 2006, fixant les conditions d'application de l'interdiction de fumer dans 
les lieux affectés à un usage collectif, JORF n°265 du 16 novembre 2006 page 17249, texte n° 17.  
112 Interdiction de fumer dans les lieux publics à compter du 1er février 2007, sauf dans les cafés, tabacs, 
restaurants, qui auront jusqu'au 1er janvier 2008 pour s'adapter. Des dérogations spécifiques ont en effet été 
prévues pour l'aménagement de lieux réservés à l'usage des fumeurs. 
113 /ŜǘǘŜ ƛƴǘŜǊŘƛŎǘƛƻƴ ǎΩŜǎǘ ŞǘŜƴŘǳŜ Řepuis le 1er janvier 2008 à tous les autres lieux publics : débits permanents 
de boissons à consommer sur place, casinos, cercles de jeu, débits de tabac, discothèques, hôtels et restaurants. 
114 II sera donc permis de fumer sur les terrasses, dès lors qu'elles ne sont pas couvertes ou que la façade est 
ouverte. Si ces établissements sont situés à l'intérieur d'un bâtiment lui-même fermé et couvert dans lequel 
l'interdiction de fumer est appliquée (centre commercial, gare...), il sera interdit de fumer dans les parties de ces 
établissements qui sont ouvertes sur l'intérieur du bâtiment. 
115 La notion de lieu accueillant du public doit s'entendre par opposition au domicile et à tout autre lieu à usage 
privatif. 
116 Code de santé publique, article R. 3512-2. 
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Soulignons que depuis lôordonnance du 16 mai 2016117, il est désormais interdit à tous les 

occupants d'un véhicule de fumer en présence d'un enfant de moins de dix-huit ans118.  

 

Dans ces lieux, une signalisation apparente rappelle le principe de l'interdiction de fumer, 

accompagné d'un message sanitaire de prévention119.  

 

Si le non-respect de lôinterdiction de fumer dans les lieux affectés à un usage collectif expose à 

des sanctions (a), une attention particulière est portée aux lieux de travail (b). 

 

a) Sanctions et responsabilités  

 

Ainsi, le fait de fumer dans un lieu à usage collectif est puni de l'amende prévue pour les 

contraventions de troisième classe, soit une amende forfaitaire de 68 euros120. Par ailleurs, 

favoriser sciemment la violation de lôinterdiction de fumer121 ou nôavoir pas mis la signal®tique 

y afférente est sanctionné par une contravention de quatrième classe, soit une amende forfaitaire 

de 135 euros122.  

 

Outre la voie pénale, la voie civile est aussi possible pour les personnes physiques ou les 

associations qui démontrent que la violation de la loi leur a causé un dommage. La loi Evin a 

donné en effet aux associations dont lôobjet social comporte la lutte contre le tabagisme et qui 

                                                                 
117 Ordonnance n° 2016-623 du 19 mai 2016 portant transposition de la directive 2014/40/UE sur la fabrication, 
la présentation et la vente des produits du tabac et des produits connexes, JORF n°0116 du 20 mai 2016, texte 
n° 27. 
118 Code de santé publique, article L. 3512-9. 
119 Code de santé publique, article R. 3512-7. 
120 Code de santé publique, article R. 3515-2. 
121 Cette infraction vise à sanctionner les responsables des lieux qui incitent les usagers à fumer en toute illégalité, 
par exemple en leur donnant des encouragements oraux en ce sens ou en mettant à leur disposition des 
cendriers dans des lieux où il est interdit de fumer. Par-delà la contravention applicable aux fumeurs eux-mêmes, 
cette infraction vise à sanctionner les responsables des lieux qui incitent à enfreindre la réglementation. 
Le responsable des lieux est la personne qui, en raison de sa qualité ou de la délégation de pouvoir dont elle 
dispose, a l'autorité et les moyens nécessaires pour assurer l'application des dispositions du décret du 15 
novembre 2006. Il pourra s'agir notamment, selon les cas, du propriétaire, de l'exploitant ou de toute personne 
ayant une délégation d'autorité en matière d'hygiène et de sécurité. 
Cette infraction, qu'il est nécessaire de caractériser, ne pourra pas faire l'objet d'une amende forfaitaire. Un 
procès-verbal décrivant précisément les circonstances de l'infraction sera dressé et transmis à l'officier du 
ministère public, qui décidera ou non de poursuivre le contrevenant devant la juridiction de proximité.  
122 Code de santé publique, article R. 3515-3 1° et 3°. 
Tout comme le fait de fumer dans un véhicule en présence d'un mineur : article R. 3515-4 du Code de santé 
publique. 
Tout comme le fait de vendre ou d'offrir gratuitement, dans les débits de tabac, dans tous commerces ou lieux 
publics, des produits du tabac à un mineur : article R. 3515-5 du Code de santé publique. 
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sont régulièrement déclarées123, la possibilité de se constituer partie civile afin de déclencher 

les poursuites, dans les cas dôinfractions aux dispositions susmentionn®es du Code de la sant® 

publique concernant le tabac124. 

 

Toutefois, ces interdictions de fumer frapp®es de ces sanctions ne sôappliquent pas dans les 

emplacements mis à la disposition des fumeurs et créés, le cas échéant, par la personne ou 

l'organisme responsable des lieux. De tels emplacements, parfois encore dénommés 

« fumoirs », qui sont quand même interdits aux mineurs125, ne peuvent être aménagés dans 

certains lieux (comme au sein des établissements d'enseignement publics et privés, des centres 

de formation des apprentisé)126. La mise en place de tels emplacements réservés est soumise 

¨ conditions. Il doit notamment sôagir de salles closes, affect®es ¨ la consommation de tabac et 

dans lesquelles aucune prestation de service n'est d®livr®e. Lôair doit y °tre renouvel®, en 

lôabsence de tout occupant, pendant au moins une heure avant que les t©ches dôentretien et de 

maintenance puissent y être exécutées. Ces emplacements doivent par ailleurs répondre à des 

crit¯res techniques, tel quô°tre ®quip®s dôun dispositif, ind®pendant, d'extraction d'air par 

ventilation mécanique permettant un renouvellement d'air minimal de dix fois le volume de 

l'emplacement par heure ; être dotés de fermetures automatiques sans possibilité d'ouverture 

non intentionnelle ; ne pas constituer un lieu de passage ; présenter une superficie au plus égale 

à 20 % de la superficie totale de l'établissement au sein duquel les emplacements sont aménagés 

sans que la superficie d'un emplacement puisse d®passer 35 m¯tres carr®s é127 

 

A lôentr®e de ces espaces, il convient toutefois dôapposer les avertissements sanitaires de 

prévention susmentionnés128. D¯s lors, en lôabsence de cette signalisation ou si lôemplacement 

mis ¨ la disposition des fumeurs nôest pas conforme ¨ ces normes pr®cit®es, le responsable du 

lieu est puni de lôamende pour les contraventions de quatri¯me classe129. 

 

                                                                 
123 Lesdites associations doivent être régulièrement déclarées depuis au moins cinq ans à la date des faits. 
124 Code de la santé publique, article L. 3515-7.  
125 Code de santé publique, article R. 3512-9. 
126 Code de santé publique, article R. 3512-3 : ou encore au sein des établissements destinés à ou régulièrement 
utilisés pour l'accueil, la formation, l'hébergement ou la pratique sportive des mineurs, des aires collectives de 
jeux et des établissements de santé. 
127 Code de santé publique, article R. 3512-4. 
128 Code de santé publique, article R. 3512-7, alinéa 2ème. 
129 Code de santé publique, article R. 3515-3, 1° et 2°. 
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Toutes ces dispositions s'appliquent « sans préjudice des dispositions législatives et 

réglementaires relatives à l'hygiène et à la sécurité »130, notamment celles de la partie quatrième 

du Code du travail relative à la « Santé et la sécurité au travail ». En effet, face aux méfaits du 

tabac et du tabagisme passif, le Gouvernement a décidé de renforcer les dispositions 

d'application de la loi du 10 janvier 1991 puisque le décret du 15 novembre 2006, pose le 

principe d'une interdiction totale de fumer dans les lieux à usage collectif et notamment sur le 

lieu de travail. 

 

b) Interdiction de fumer dans les lieux de travail  

 

Lôentreprise n'a, bien entendu, pas ®t® oubli®e par ce profond changement. Or, ¨ lô®poque de la 

loi Evin de 1991 et de son d®cret dôapplication du 29 mai 1992, il nôen ®tait pas moins certain. 

A lô®poque, le l®gislateur ne visait en effet les « lieux affectés à un usage collectif » et le décret 

expliquait que cette interdiction de fumer sôappliquait « dans tous les lieux clos et couverts que 

constituent des lieux de travail è. Le Conseil dôEtat, dans un arr°t du 9 juillet 1993, avait eu 

lôoccasion de pr®ciser que les bureaux individuels nô®tant pas consid®r®s ¨ usage collectif, cette 

interdiction de fumer ne sôappliquait pas. Fumer est alors ®rig® au titre des libert®s individuelles 

pour le Conseil dôEtat131.  

 

Gr©ce au d®cret et circulaires de 2006, ces d®bats sont aujourdôhui bien loin. Dans un premier 

temps, le décret de 2006 rappelle que cette interdiction vise dorénavant tous les lieux, à usage 

collectif, fermés et couverts, qui constituent des lieux de travail132. Le cumul des deux critères, 

usage collectif puis lieu clos et couvert, permet de délimiter le champ d'application s'agissant 

des lieux de travail. 

 

Dans un deuxième temps, deux circulaires des 24133 et 29134 novembre 2006 sont venues 

préciser que, de manière générale, il est désormais interdit de fumer dans tous les locaux, clos 

et couverts, affectés à l'ensemble du personnel, comme lôaccueil, la r®ception, les salles de 

restauration, les espaces de repos, les lieux de passage, les toilettes é  

                                                                 
130 Code de santé publique, article R. 3512-8. 
131 CE., 9 juil. 1993, n° 13/9445. 
132 Code de santé publique, article R. 3512-2, 1°. 
133 Circulaire du 24 novembre 2006 concernant la lutte contre le tabagisme, JORF n°281 du 5 décembre 2006 
page 18276, texte n° 6. 
134 Circulaire du 29 novembre 2006 relative à l'interdiction de fumer dans les lieux à usage collectif, JORF n°281 
du 5 décembre 2006 page 18285, texte n° 49. 
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Cette interdiction n'est finalement plus susceptible de dérogation. Au regard des critères 

cumulatifs, cette interdiction sô®tend ®galement aux locaux de travail : les salles de réunion 

et/ou de formation ; les bureaux collectifs mais aussi les bureaux individuels dans la mesure où 

plusieurs personnes y ont accès135é Il sôagit donc de prot®ger toute personne contre les risques 

liés au tabagisme passif, que l'occupation des locaux par plusieurs personnes soit simultanée ou 

consécutive. Cette législation, très pragmatique, tient compte de la réalité des entreprises dans 

lesquelles, de fait, les locaux, y compris les bureaux individuels, ne sont jamais uniquement 

occupés par un seul salarié136.  Le principe d'interdiction de fumer doit faire aussi l'objet d'une 

signalisation apparente.  

 

A contrario, les chantiers du bâtiment et des travaux publics (BTP) dès lors qu'ils ne constituent 

pas des lieux clos et couverts ne sont pas assujettis à l'interdiction de fumer. Il en est de même 

des domiciles privés, quand bien même ils constituent des lieux de travail quand il y a des 

employ®s de maison, puisquôil sôagit de locaux à usage privatif. 

 

Cette réglementation repose sur la mobilisation des acteurs de la prévention en entreprise, dans 

la mesure o½ le d®cret de 2006 pr®voit ®galement, pour lôemployeur, la facult® (et non 

lôobligation) de mettre un emplacement à la disposition des fumeurs dans les mêmes normes 

techniques précitées (et notamment liées à lô®quipement dôun dispositif d'extraction d'air par 

ventilation m®canique). Ce projet de local pour les fumeurs et les modalit®s de sa mise en îuvre 

doit, en outre, être soumis, tous les deux ans, à la consultation du Comité d'hygiène et de sécurité 

et des conditions de travail ou, à défaut, des délégués du personnel et du médecin du travail137. 

Cette double consultation souligne l'importance du dialogue social avec les différents acteurs 

de l'entreprise. Lôobjectif est bien ®videmment de permettre la r®alisation, si besoin, 

dôam®nagements n®cessaires ¨ la mise ¨ disposition ®ventuelle d'un local ç fumeurs è. Ce 

dialogue doit °tre lôoccasion de d®passer les seules modalités de l'interdiction de fumer et de 

son respect en permettant une réflexion plus large pour évoquer la mise en place d'actions 

d'information, de sensibilisation et d'accompagnement des fumeurs à plus long terme. Cette 

réflexion peut également englober l'ensemble des questions d'organisation et des conditions du 

travail, liées à l'interdiction de fumer et l'accompagnement des salariés désireux d'arrêter de 

                                                                 
135 Le salarié, ses collègues, les clients ou fournisseurs, les agents chargés de la maintenance, le personnel de 
ƭϥŜƴǘǊŜǘƛŜƴΣ ŘŜ ƭŀ ǇǊƻǇǊŜǘŞΧ  
136 Circulaire du 24 novembre 2006 concernant la lutte contre le tabagisme, JORF n°281 du 5 décembre 2006 
page 18276, texte n° 6. 
137 Code de santé publique, article R. 3512-6. 
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fumer. Dans ce cadre, l'intervention du médecin du travail est très opportune et plus 

généralement du service de sant®, puisquôil peut °tre un des lieux o½ des informations sur le 

tabac, ses effets ainsi que ceux du sevrage sont disponibles138. 

 

Cette nouvelle r®glementation nôa par ailleurs pas laiss® les juges indiff®rents dans le prononc® 

de leurs décisions. L'employeur, dans le cadre de l'obligation de sécurité de résultat dont il est 

tenu envers ses salariés, doit respecter et faire respecter les dispositions issues du Code de la 

santé publique, sous peine de voir sa responsabilité mise en jeu. En effet, en cas de manquement 

à ses obligations mentionnées dans le décret139, l'employeur encourt les sanctions pénales 

susmentionn®es. Repose donc sur lôemployeur, la responsabilit® de mettre en îuvre 

l'interdiction de fumer dans l'entreprise et de la faire respecter. Son pouvoir dôorganisation 

corrélé, le cas échéant, à son pouvoir disciplinaire, lui confère le droit d'agir envers un salarié 

qui enfreindrait l'interdiction de fumer dans les locaux140.  

 

Ainsi, par un arrêt rendu le 1er juillet 2008141, diffusé de la manière la plus large, la chambre 

sociale de la Cour de cassation approuve la décision des juges du fond ayant accepté de qualifier 

de faute grave le fait, pour un salari®, employ® dôune cartonnerie, d'avoir fum® dans un local de 

l'entreprise, bravant une interdiction générale doublement établie puisque affichée par le 

règlement intérieur de l'entreprise et rappelée par un arrêté préfectoral. L'appréciation de la 

faute grave paraît, néanmoins, particulièrement sévère et s'explique, certainement, par la 

volont® de s'inscrire dans le mouvement de lô®poque de lutte contre le tabagisme, y compris 

dans l'entreprise.  

 

                                                                 
138 V. Infra (Partie 2 ς Titre 2 ς Chapitre 2). 
139 Décret n° 2006-1386 du 15 novembre 2006 fixant les conditions d'application de l'interdiction de fumer dans 
les lieux affectés à un usage collectif, JORF n°265 du 16 novembre 2006 page 17249, texte n° 17. 
140 Cass. soc. 6 oct. 2010, n° 09-65.103, FS- P+B, Bull., V, n° 215. 
141 Cass. soc., 1er juil. 2008, n° 06-46.421 - Publié au bulletin (P+B+R+I) : Le fait qu'un salarié d'une cartonnerie ait 
fumé dans un local de l'entreprise, en violation d'une interdiction générale de fumer justifiée par la sécurité des 
personnes et des biens, interdiction imposée par un arrêté préfectoral et par le règlement intérieur de 
l'entreprise et mise à la connaissance du salarié par affichage et note de service, constitue une faute grave.  
Brochure de l'OIT intitulée « La sécurité en chiffre », Semaine sociale Lamy, 19 mai 2003, p. 4. 
Recommandation Cons. CE 2 déc. 2002, n° 2003/54, relatif à la prévention contre le tabagisme et à des initiatives 
visant à la lutte anti-tabac, JOUE L 022, 25 janv. 2003, p. 31. Ce texte invite les Etats membres à apporter une 
protection appropriée contre l'exposition à la fumée de tabac ambiante dans les locaux de travail. 
FOURNIE, F., « L'Etat et la cigarette : contribution à la dialectique de la dignité et de la liberté », RRJ 2004-1, p. 
293.  
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Il s'agit d'une position jurisprudentielle constante de la chambre sociale de la Cour de cassation, 

suivie globalement des juges du fond142, qui, en matière de violation de l'interdiction de fumer 

dans l'entreprise, prend en considération notamment l'activité même de l'entreprise et la « 

récidive » du salarié fumeur.  

 

Ainsi, en 2013, les juges reconnaissent la faute grave dôun salari® pour des faits commis en 

dehors du temps mais sur le lieu de travail et notamment avoir fumé dans une zone non-fumeur 

dans la mesure o½ le comportement du salari® cause un trouble objectif dans lôentreprise143. 

 

En 2014, la Cour de cassation justifie le licenciement pour faute grave d'un salarié, membre 

d'une équipe de première intervention incendie, fumant dans une zone dangereuse de son 

entreprise. En lôesp¯ce, le local o½ a ®t® surpris le salari® en train de fumer pr®sentait un risque 

                                                                 
142 CA. Nîmes 8 févr. 2011, n° 09/02334 : 
Commet une faute grave, le salarié ayant déjà fait l'objet d'un avertissement pour avoir fumé une cigarette dans 
les locaux de l'entreprise, et qui persiste dans ce comportement fautif.  
La Cour d'appel de Nîmes a jugé qu'il mettait en jeu la responsabilité de l'entreprise en toute connaissance de 
cause. 
CA. Bourges 11 févr. 2011, n° 10/00601 : 
Est considéré comme disproportionné à la faute commise le licenciement d'un salarié n'ayant fait l'objet 
d'aucune mesure disciplinaire en 24 ans d'ancienneté. D'autant qu'il faisait valoir que d'autres salariés ayant 
fumé dans l'enceinte de l'entreprise avaient été sanctionnés non par un licenciement, mais par une mise à pied.  
CA. Bourges 11 févr. 2011, n° 10/10816 : 
Est admis comme reposant sur une cause réelle et sérieuse le licenciement d'une salariée ayant fumé une 
cigarette au point de rassemblement au cours d'un exercice incendie. Le fait d'avoir allumé une cigarette aurait 
pu justifier une sanction disciplinaire moindre, mais la salariée avait fait preuve d'insubordination en refusant 
d'éteindre cette cigarette, malgré les demandes répétées de son supérieur hiérarchique. 
143 Cass. soc., 16 oct. 2013, n° 12-19.670 : 
En l'espèce, à l'issue de son service, une salariée est restée sur son lieu de travail afin de prendre un verre en 
compagnie de collègues. A plusieurs reprises, des agents de sécurité de l'établissement sont intervenus auprès 
du groupe pour leur demander d'arrêter de fumer ou de se déplacer dans une zone fumeur. Alors qu'un agent 
de sécurité revenait vers le groupe pour lui demander une nouvelle fois d'arrêter de fumer, la salariée s'étant 
abstenue d'éteindre sa cigarette, celle-ci a tenu des propos injurieux à son égard.  
Suite à ces incidents, la salariée a été licenciée pour faute grave, le licenciement est validé par les juges. 
Pour la Cour de cassation, le comportement de la salariée (fumer dans une zone non-fumeur de l'entreprise et 
tenir des propos à connotation raciste à l'égard d'un membre du personnel) se rattache à la vie de l'entreprise 
en ce qu'il affecte l'obligation de l'employeur d'assurer le respect de la législation en matière de santé publique, 
discrédite l'image et la politique de l'entreprise et trouble donc nécessairement son fonctionnement, et ce bien 
que les incidents se soient déroulés en dehors du temps de travail. 
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d'incendie et d'explosion144 lié à la présence de polyester et au passage d'une conduite de gaz145. 

Nous remarquons que dans cette affaire, lôemployeur avait quant ¨ lui bien respect® ses 

obligations en matière de sécurité (interdiction ou règlementation de l'accès au local).  

 

En 2015, la Cour de cassation réitère que le non-respect répétitif de l'interdiction de fumer peut 

justifier un licenciement pour faute grave compte tenu de l'activité de l'entreprise et ce malgré 

le r®gime de la suspension du contrat de travail, en raison dôun arrêt de travail maladie146. Dans 

cette affaire, avant dô°tre licenci® pour faute grave, un salari® est sanctionn® ¨ plusieurs reprises 

pour avoir fumé des cigarettes dans un local de l'entreprise, en violation renouvelée d'une 

consigne de sécurité résultant du r¯glement int®rieur, dont lôint®ress® avait connaissance. En 

effet, au sein de cette entreprise, étaient stockées des matières dangereuses et des produits 

hautement inflammables. L'interdiction de fumer dans l'enceinte et aux abords de l'entreprise 

était donc justifiée en raison d'une part du risque incendie et d'autre part d'un impératif de 

sécurité pour les personnes et les biens.  

 

Au regard du progrès des connaissances tant scientifiques que juridiques en termes de risques 

entraînés par le tabac et des évolutions jurisprudentielles récentes, et notamment sur le 

tabagisme passif, nous reviendrons, dans la deuxième partie, sur les responsabilités de  chacun 

en la matière147. En effet, la présence, dans les mêmes lieux, de fumeurs et de non-fumeurs ne 

peut plus être appréhendée comme un problème sociétal de savoir-vivre mais comme une 

question de santé publique. 

 

Si depuis le 1er février 2007 il est prohibé de fumer, notamment dans tous les lieux fermés et 

couverts qui accueillent du public ou qui constituent des lieux de travail, y compris dans les 

bureaux individuels, cette interdiction nô®tait pas, jusquôalors, applicable ¨ la ç e-cigarette ».  

 

                                                                 
144 Code du travail, article R. 4227-22 :  
Les locaux ou les emplacements dans lesquels sont entreposées ou manipulées des substances ou préparations 
classées explosives, comburantes ou extrêmement inflammables, ainsi que des matières dans un état physique 
susceptible d'engendrer des risques d'explosion ou d'inflammation instantanée, ne contiennent aucune source 
d'ignition telle que foyer, flamme, appareil pouvant donner lieu à production extérieure d'étincelles ni aucune 
surface susceptible de provoquer par sa température une auto-inflammation des substances, préparations ou 
matières précitées. 
Ces locaux disposent d'une ventilation permanente appropriée. 
145 Cass. soc., 15 janv. 2014, n° 12-20.321. 
146 Cass. soc., 16 juin 2016, n° 14-10.327.  
147 V. Infra (Partie 2 ς Titre 2).  
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B) Les nouvelles dispositions relatives au « vapotage »   

 

Depuis le 28 janvier 2016148, cette interdiction non plus de fumer mais de « vapoter è sôest 

étendue aux cigarettes électroniques, puisque désormais, le « vapotage » est également interdit 

dans les établissements scolaires et les établissements destinés à l'accueil, à la formation et à 

l'hébergement des mineurs ; les moyens de transport collectif fermés ; mais aussi aux lieux de 

travail fermés et couverts à usage collectif149.  

 

Avant dô®tudier les effets de la loi du 26 janvier 2016 ayant interdit le ç vapotage », en 

particulier en entreprise, (2), nous vous invitons dôabord ¨ revenir, succinctement, sur les d®bats 

suscités par cette nouvelle législation (1). 

 

1/ Les débats suscités par la nouvelle législation  

 

Avant le d®but de lôann®e 2016, s'agissant de la cigarette ®lectronique, il n'existait pas de 

position officielle sur la question imposant son interdiction en entreprise. La ministre des 

affaires sociales et de la santé, avait néanmoins indiqué, dans le cadre de la Journée mondiale 

sans tabac du 31 mai 2013, être favorable à l'interdiction de la cigarette électronique dans les 

lieux publics où il est déjà interdit de fumer, pour plusieurs raisons. 

 

Dôabord, le rapport de l'Office fran­ais de pr®vention du tabagisme, réalisé avec le soutien de 

la Direction générale de la Santé en mai 2013, met en avant le manque d'étude et de recul par 

rapport à la nocivité de la cigarette électronique. Il préconise cependant d'interdire l'utilisation 

des cigarettes électroniques dans les endroits où il est déjà interdit de fumer (et donc dans 

l'entreprise).  

 

Ensuite, nous pouvons également citer les divers éléments rapportés par l'INRS dans son 

rapport de mars 2013, qui fait valoir que la cigarette électronique contient du propylène glycol 

ou de glycérol, divers arômes et parfois de la nicotine pouvant être néfastes pour la santé150. En 

effet, le propylène-glycol inhalé par exemple est responsable d'irritation oculaire et de 

                                                                 
148 Loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé, JORF n°0022 du 27 janvier 
2016, texte n° 1. 
149 Code de la santé publique, article L. 3513-6. 
150 INRS, Références en santé au travail, n° 133 « Cigarette électronique : peut-on l'utiliser dans un bureau », 
mars 2013.  

http://kalipso.fr/Record.htm?idlist=26&record=19171568124919997409
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difficultés respiratoires151 et peut aussi entraîner des effets neurologiques comparables à l'état 

d'ébriété152. L'INRS met également en avant le fait que l'usage de la cigarette électronique 

produit des composés organiques volatils et des particules fines ou ultrafines dans 

l'environnement pouvant altérer la santé (même si ce dispositif apparait moins toxique que la 

cigarette classique)153. Ainsi, au vu de la pollution de l'atmosphère engendrée par ces 

dispositifs, « il ne peut être conclu, à l'heure actuelle, à l'absence de risque pour l'entourage du 

consommateur »154. 

 

Selon l'INRS, « l'employeur, eu égard à son obligation de sécurité de résultat, se doit de 

protéger tous les salariés d'une éventuelle exposition « passive » à ce produit qui, en raison des 

impuretés qu'il contient et des composés volatils et des particules libérés dans l'atmosphère, est 

susceptible d'être préjudiciable pour la santé è. Côest pourquoi, au regard de ces effets, lôINRS 

préconisait, en 2013, une interdiction de la cigarette électronique sur les lieux de travail via le 

règlement intérieur. L'employeur pourrait en effet arguer d'un éventuel danger pour le 

« vapoteur » mais également pour les salariés qui l'entourent155.  

 

Cette interprétation a néanmoins été mise à mal par les juridictions tant administrative que  

judiciaire. En effet, le Conseil d'Etat précisait, dans un avis en date du 17 octobre 2013 publié 

en 2014, les conditions d'usage de la cigarette électronique (n'y figurait toutefois aucun point 

relatif au statut juridique de ce produit, à ses conditions de vente ou de publicité)156.  

Pour le Conseil d'État, la législation relative à l'interdiction de fumer dans les lieux à usage 

collectif, issue de la loi de 1991 et du décret de 2006, n'est ni directement applicable ni 

directement transposable à la cigarette électronique sans dispositions d'adaptations. Il a 

néanmoins considéré qu'il est loisible au législateur d'apporter des restrictions à la liberté de 

« vapoter » sans que toutefois, en l'état des données scientifiques disponibles, cette interdiction 

ne puisse être aussi générale à celle qui s'applique à la cigarette traditionnelle. 

                                                                 
151 Propylène-glycol. Fiche toxicologique FT 226. Paris : INRS, 2010, p. 6. 
152 Point d'information sur les cigarettes électroniques de la Direction générale de la santé. Ministère des Affaires 
sociales et de la Santé, 2008. 
153 Does e-cigarette consumption cause passive vaping ? Indoor Air. 2013 ; 23 (1) : 25-31 (Etude de l'impact sur 
la qualité de l'air intérieur de la cigarette électronique). 
154 INRS, Références en santé au travail, n° 133 « Cigarette électronique : peut-on l'utiliser dans un bureau », 
mars 2013. 
155 Ibid. 
156 Avis du Conseil d'Etat du 17 octobre 2013 relatif aux conditions d'usage de la cigarette électronique :  
http://www.conseil-etat.fr/content/download/34441/296790/version/2/file/avis_387797.pdf (Consulté le 13 
janvier 2017). 

http://www.conseil-etat.fr/content/download/34441/296790/version/2/file/avis_387797.pdf
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Plus récemment, un arrêt de la chambre criminelle de la Cour de cassation en date du 

26 novembre 2014 (dans une affaire non relative au travail) est venu préciser qu' « en l'état des 

textes [de répression qui sont d'interprétation stricte], l'interdiction de fumer ne s'applique pas 

à la cigarette électronique ». En l'espèce, une voyageuse est verbalisée pour infraction à une 

interdiction de fumer alors qu'elle faisait usage d'une cigarette électronique dans l'enceinte d'une 

gare SNCF. La Cour de cassation précise de plus que la cigarette électronique ne saurait être 

assimilée à une cigarette traditionnelle, le liquide mélangé à l'air étant diffusé sous forme de 

vapeur157.  

 

De ce fait, les textes relatifs ainsi à l'interdiction de fumer prévue (alors que la cigarette 

®lectronique n'®tait pas encore utilis®e) ne pouvaient pas, jusquôau 28 janvier 2016, s'appliquer 

à la e-cigarette. 

 

2/ Lôinterdiction de ç vapoter » en entreprise  

 

Depuis le 28 janvier 2016, cette interdiction de fumer, en particulier, en entreprise, sôest ®tendue 

aux cigarettes ®lectroniques, puisque d®sormais, lôemployeur doit interdire le ç vapotage » dans 

« les lieux de travail fermés et couverts à usage collectif »158. Le 28 janvier 2016 correspond à 

la date dôentr®e en vigueur de lôarticle 28 de la loi du 26 janvier 2016 de modernisation de notre 

système de santé.  

 

Soulignons dôembl®e que cette nouvelle interdiction l®gale de ç vapoter » au travail ne vise ici 

que les espaces « collectifs ». Quid des bureaux individuels ?  

 

A lôorigine, cette interdiction se trouvait au sein de lôarticle L. 3511-7-1 du Code de la santé 

publique. Cette disposition renvoyait ¨ un d®cret pour les conditions dôapplication de cette 

interdiction. Mais, cet article L. 3511-7-1, susmentionné, a été abrogé par  lôordonnance 

n° 2016-623 du 19 mai 2016 pour être remplacé par lôarticle L. 3513-6 dudit Code, lequel 

pr®voit toujours lôinterdiction de ç vapoter » dans les mêmes lieux, sans renvoyer toutefois à 

un d®cret dôapplication. Par cons®quent, aucune pr®cision, ¨ ce jour, nôest faite concernant 

lôinterdiction, ®ventuelle, de fumer la cigarette ®lectronique dans un bureau individuel.  

                                                                 
157 Cass. crim., 26 nov. 2014, n° 14-81.888. 
158 Code de la santé publique, article L. 3513-6. 



56 
 

Dôailleurs, lors des d®bats parlementaires, une d®put®e renvoyait cette question ¨ la liberté 

individuelle de tout un chacun. Cette réaction est, selon nous, en totale contradiction avec 

lôesprit m°me de la lutte ç générale » contre le tabagisme initiée depuis 1991 et accentuée au 

gré des réformes159.  

 

Il était prévu, initialement, dans les projets parlementaires, dôinscrire dans la loi de 2016 

lôobligation pour les entreprises de mettre ¨ disposition des salari®s des ç vapoteurs » ; côest-à-

dire des emplacements réservés au « vapotage è. Au moment de lôadoption d®finitive de la loi 

du 26 janvier 2016, cette obligation a ®t® ®vinc®e. Ainsi, ¨ lôinstar des ç fumoirs » 

emplacements express®ment r®serv®s aux fumeurs, o½ lôinterdiction de fumer ne sôapplique 

pas160, la mise en place de tels locaux dédiés au « vapotage » constitue une « simple » faculté 

pour les employeurs.  

 

Enfin comme pour le tabac « traditionnel », le législateur de 2016 prend le soin de définir les 

produits de « vapotage »161, rappelle lôinterdiction de toute propagande ou publicit® en faveur 

des produits du « vapotage », sauf exceptions162, lôinterdiction de vendre ou dôoffrir 

gratuitement des produits de « vapotage » aux mineurs163 é 

 

Si depuis 2007, les dispositions relatives ¨ lôinterdiction de fumer du tabac en entreprise 

paraissent acquises, celles ayant trait au « vapotage » semblent quant à elles plus incertaines, 

sans doute du fait du caractère récent de cette interdiction. En effet, les expériences réussies, 

notamment en matière de sécurité routière, montrent qu'il convient de lier étroitement des 

actions de prévention et de sensibilisation avec des opérations de contrôle, lesquelles doivent 

concilier elles-mêmes pédagogie et sanctions des infractions164, en direction des différents 

acteurs du monde du travail. A compter de la mise en îuvre de la g®n®ralisation de 

                                                                 
159 Dernière réforme en date : Décret n° 2016-1117 du 11 août 2016 relatif à la fabrication, à la présentation, à 
la vente et à l'usage des produits du tabac, des produits du vapotage et des produits à fumer à base de plantes 
autres que le tabac, JORF n°0189 du 14 août 2016,texte n° 15. 
160 Code de la santé publique, articles L. 3512-8 et R. 3512-3 et suivants. 
161 Code de santé publique, articles L. 3513-1 ; L. 3513-2 et L. 3513-3 ; L. 3513-7 et suivants ; R. 3513-5 et suivants. 
162 Code de santé publique, article L. 3513-4. 
163 Code de santé publique, articles L. 3513-5 et R. 3515-6. 
164 Circulaire du 29 novembre 2006 relative à l'interdiction de fumer dans les lieux à usage collectif, JORF n°281 
du 5 décembre 2006 page 18285, texte n° 49. 
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l'interdiction, soit le 1er février 2007, il appartient aux agents de l'inspection du travail165 de 

s'assurer de l'effectivité de la mesure dans les établissements relevant de leurs compétences166.  

 

Quôen est-il de lôinformation, de la pr®vention du ç vapotage » ; du contrôle éventuel du non-

respect de son interdiction é ? 

 

Le Code de sant® publique, mais aussi le Code du travail, restent muets. Il est vrai que, dôun 

point de vue scientifique et m®dical, nous nôavons pas encore le recul n®cessaire pour appr®cier 

la dangerosité de la cigarette électronique. 

 

 

Ce point sur la r®glementation du tabagisme, quôil sôagisse de la cigarette traditionnelle ou de 

la e-cigarette, en particulier en entreprise, étant précisé, nous détaillerons en deuxième partie 

les responsabilités des acteurs du monde du travail quant au tabagisme passif167. Il convient 

d®sormais de sôint®resser ¨ la consommation dôune autre substance psychoactive, elle aussi 

licite, quôest lôalcool en raison de lôalt®ration de la vigilance et de la conscience quôengendre 

ce produit, contrairement au tabac par exemple, pourtant source dôaddiction. 

 

  

                                                                 
165 Code du travail, article L. 6111-1  
Code de la santé publique, articles L. 3512-4 er R. 3511-1 et suivants. 
166 Circulaire du 24 novembre 2006 concernant la lutte contre le tabagisme, JORF n°281 du 5 décembre 2006 
page 18276, texte n° 6. 
167 V. Infra (Partie 2 ς Titre 2). 
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§ 2 ï  Lôencadrement de lôusage de lôalcool, une construction plus ancienne  

 

Une boisson alcoolisée, encore dénommée boisson alcoolique ou alcool168, est une boisson issue 

soit de la fermentation (boissons fermentées ou macérées) soit de la distillation (boissons 

distill®es é) contenant de l'alcool éthylique (synonyme de lô®thanol)169. En fonction du degré 

dôalcool170, il est généralement fait la distinction entre « alcool fort è, côest-à-dire un mélange 

au degr® dôalcool d®passant 25 degr®s ; et « alcool faible », avec un degré inférieur à 5°171. 

 

Si lôalcool a toujours eu un lien avec la vie sociale des hommes dans la plupart des civilisations 

de lôAntiquit®172, « le go¾t de lôhomme pour lôalcool est tr¯s, tr¯s ancien »173. Plus quôun acte 

culturel, selon une étude génétique publiée dans les Comptes rendus de l'Académie des sciences 

américaine (PNAS), la consommation dôalcool r®sulterait dôune pr®disposition g®n®tique des 

anc°tres des hominid®s qui se nourrissaient, il y a dix millions dôann®es, de fruits ferment®s 

tombés au sol.  

 

Quoi quôil en soit, culturellement int®gr® ¨ notre mode de vie et totalement l®galis®, lôusage de 

lôalcool est traditionnel et valoris® socialement en Occident. Partie int®grante dôune culture 

locale, lôalcool peut °tre consomm® dans la vie quotidienne en particulier où se fait la 

                                                                 
168 VΦ 5ƛŎǘƛƻƴƴŀƛǊŜ ŘŜ ƭΩ!ŎŀŘŞƳƛŜ ŦǊŀƴœŀƛǎŜ ς article « alcool ». 
169 Sur le plan scientifƛǉǳŜΣ ƭΩŀƭŎƻƻƭ Ŝǎǘ ǳƴŜ ƳƻƭŞŎǳƭŜ ŘŜ ŎƘƛƳƛŜ ƻǊƎŀƴƛǉǳŜ : CnH2n+1OH, porteuse de la fonction 
hydroxyle -OH, un groupe fonctionnel marquant la famille des alcools. 
5ŀƴǎ ƭŜ ƭŀƴƎŀƎŜ ŎƻǳǊŀƴǘΣ ƭΩŀƭŎƻƻƭ ǊŜƴǾƻƛŜ Ł ǳƴŜ ōƻƛǎǎƻƴ ŀƭŎƻƻƭƛǎŞŜΣ ŘŜ ǎƻǊǘŜ ǉǳŜ ƭŜ ǘŜǊƳŜ ζ alcool » est une 
ŀōǊŞǾƛŀǘƛƻƴ ŘΩ « alcool de vin ». 
170 [ΩƛƴŘƛŎŀǘƛƻƴ Ŝƴ ŘŜƎǊŞ ƻǳ Ŝƴ ǇƻǳǊŎŜƴǘŀƎŜ ŎƻǊǊŜǎǇƻƴŘ Ł ƭŀ ǉǳŀƴǘƛǘŞ ŘΩŀƭŎƻƻƭ ǇǳǊ ŎƻƴǘŜƴǳŜ Řŀƴǎ млл ƳƭΦ  
Ainsi, si une boisson fait 35° (ou est concentrée à 35 %), cela signifie que 100 ml de cette boisson contiennent 35 
Ƴƭ ŘΩŀƭŎƻƻƭ ǇǳǊΦ tƭǳǎ ƭŜ ŘŜƎǊŞ Ŝǎǘ ŞƭŜǾŞΣ Ǉƭǳǎ ƭŀ ōƻƛǎǎƻƴ Ŝǎǘ ŎƻƴŎŜƴǘǊŞŜ Ŝƴ ŀƭŎƻƻƭ ǇǳǊΦ 
171 ! ǘƛǘǊŜ ŘΩƛƭƭǳǎǘǊŀǘƛƻƴǎΣ ƭŀ ōƛŝǊŜ ŎƻƴǎǘƛǘǳŜ ǳƴ ŀƭŎƻƻƭ ŦŀƛōƭŜΣ ǎƻƴ ŘŜƎǊŞ ŘΩŀƭŎƻƻƭ ǇƻǳǾŀƴǘ ƴŞŀƴƳƻƛƴǎ ǾŀǊƛŜǊ ŘŜ м Ł 
18° ; les vins correspondent en généraƭ Ł ŘŜǎ ŀƭŎƻƻƭǎ Řƛǘǎ ƳƻȅŜƴǎ ŀǾŜŎ ǳƴ ŘŜƎǊŞ ŘΩŀƭŎƻƻƭ ŘŜ ƭΩƻǊŘǊŜ ŘŜ мл Ł мрϲΦ 
Le whisky constitue un alcool fort (40°).  
AlcoolInfoService.fr : Une biŝǊŜΣ ǳƴ ǾŜǊǊŜ ŘŜ ǿƘƛǎƪȅΣ ǳƴ ǾŜǊǊŜ ŘŜ Ǿƛƴ ƻǳ ŜƴŎƻǊŜ ǳƴ Ǉŀǎǘƛǎ ǘŜƭǎ ǉǳΩƻƴ ƭŜǎ ǎŜǊǘ Řŀƴǎ 
ƭŜǎ ōŀǊǎ ŎƻƴǘƛŜƴƴŜƴǘ ǘƻǳǎ ŀǇǇǊƻȄƛƳŀǘƛǾŜƳŜƴǘ ƭŀ ƳşƳŜ ǉǳŀƴǘƛǘŞ ŘΩŀƭŎƻƻƭ ǇǳǊ Υ ŜƴǾƛǊƻƴ мл ƎǊŀƳƳŜǎΦ /ΩŜǎǘ ŎŜ 
ǉǳΩƻƴ ŀǇǇŜƭƭŜ ǳƴ ǾŜǊǊŜ ǎǘŀƴŘŀǊŘ ƻǳ ŜƴŎƻǊŜ ǳƴŜ ǳƴƛǘŞ ŀƭŎƻƻƭΦ  
En revanche, chez soi ou chez des amis, les verres sont servis souvent plus généreusement. Ils contiennent alors 
ŘŜǎ ǉǳŀƴǘƛǘŞǎ ŘΩŀƭŎƻƻƭ Ǉƭǳǎ ƛƳǇƻǊǘŀƴǘŜǎ ǉǳŜ ƭŜǎ ǾŜǊǊŜǎ ǎǘŀƴŘŀǊŘǎ ǎŜǊǾƛǎ Řŀƴǎ ƭŜǎ ōŀǊǎΦ 
172 Les boissons alcoolisées sont présentes dans la plupart deǎ ŎƛǾƛƭƛǎŀǘƛƻƴǎ ŘŜ ƭΩ!ƴǘƛǉǳƛǘŞ : la bière et le vin existent 
Ŝƴ ŜŦŦŜǘ Řŀƴǎ ƭΩ9ƎȅǇǘŜ ŀƴŎƛŜƴƴŜ ŀƛƴǎƛ ǉǳŜ Řŀƴǎ ƭŜǎ ŎƛǾƛƭƛǎŀǘƛƻƴǎ ƎǊŜŎǉǳŜ Ŝǘ ǊƻƳŀƛƴŜ ƻǴ ŘΩŀƛƭƭŜǳǊǎ ƭŜ ŎǳƭǘŜ ŘŜ 
Dionysos et Bacchus est répandu. 
[ΩŀƭŎƻƻƭ ǎΩŀǇǇǊƻŎƘŜ ǇŀǊŦƻƛǎ ŘΩǳƴ ŀŎǘŜ ǎŀŎǊŞ : élément symbolique, le vin tient en effet une place particulière dans 
certaines religions, comme le Christianisme. 
173 « [Ŝ ƎƻǶǘ ŘŜ ƭΩƘƻƳƳŜ ǇƻǳǊ ƭΩŀƭŎƻƻƭ Ŝǎǘ ǘǊŝǎΣ ǘǊŝǎ ŀƴŎƛŜƴΧ », Sciences et Avenir, 13 janvier 2015 :  
https://www.sciencesetavenir.fr/sante/le-gout-de-l-homme-pour-l-alcool-est-tres-tres-ancien_28394 (Consulté 
le 13 janvier 2017). 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Boisson
https://fr.wikipedia.org/wiki/%C3%89thanol
http://www.alcool-info-service.fr/alcool/boissons-alcoolisees/verre-alcool#.WOebiaI69PY
https://www.sciencesetavenir.fr/sante/le-gout-de-l-homme-pour-l-alcool-est-tres-tres-ancien_28394
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production de vin. Mais la consommation de boissons alcoolis®es peut ®galement r®sulter dôun 

contexte festif (r®ception familiale, d´ner, sorties entre amisé).  

 

Vecteur de socialisation, lôalcool a de multiples effets. Sa consommation, à court terme, diffuse 

une sensation de détente et de plaisir, réduit le stress, soulage la timidité, soulève certaines 

inhibitionsé174 

 

Il ne faut donc pas nier le caract¯re soci®tal de la consommation dôalcool. Or, certains experts 

en toxicologie et addictions qualifient pourtant lôalcool de ç drogue dure »175, dans la mesure 

où cette substance psychoactive, pourtant licite, engendre la plus forte mortalité. Nous le 

verrons, en effet, la consommation excessive dôalcool pr®sente un effet psychotrope ainsi que 

des risques pour la santé.  

 

En conséquence, la plupart des pays possèdent une législation « alcool » en vue tant de prévenir 

(A) que de r®primer (B) son usage, la France nôy d®roge pas.  

 

A) La pr®vention de lôusage de lôalcool   

  

Pays de la viticulture, la France est le sixième pays consommateur d'alcool au monde. Pour en 

prévenir les mésusages, la législation française réglemente, depuis longtemps, les conditions de 

vente de ce produit psychoactif et limite fortement le droit dôen faire la publicit® (1). Lôobjectif 

est de protéger certains publics considérés vulnérables (2). 

 

1/ Boissons alcoolisées : une vente réglementée et une publicité limitée  

 

A lôinstar du tabac, la Loi Evin de 1991 est venue dôune part r®glementer la vente de lôalcool 

(a) et, dôautre part encadrer sa publicit® (b). 

 

 

 

 

                                                                 
174 V. Infra Υ ! ƻǳǘǊŀƴŎŜΣ ƭŀ ŎƻƴǎƻƳƳŀǘƛƻƴ ŘΩŀƭŎƻƻƭ ŀŎŎŞƭŝǊŜ ƭΩƛǾǊŜǎǎŜ Ŝǘ ŘŜ ƳŀƴƛŝǊŜ ŎƘǊƻƴƛǉǳŜΣ ŜƭƭŜ Ŝǎǘ Ł ƭΩƻǊƛƎƛƴŜ 
ŘŜ ǎȅƴŘǊƻƳŜǎ ŘŞǇǊŜǎǎƛŦǎ ŀǾŜŎ ǇŜǊǘŜ ŘŜ ƭΩŜǎǘƛƳŜ ŘŜ ǎƻƛΧ. 
175 TOP SANTE, « [ΩŀƭŎƻƻƭΣ ǳƴŜ ŘǊƻƎǳŜ ŘǳǊŜ ». 
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a) La vente des boissons alcoolisées fortement réglementée   

 

En France, la fabrication et la vente de certaines boissons alcoolisées sont prohibées, dans la 

mesure où leur teneur en alcool est particulièrement élevée176. 

 

Lôencadrement des lieux de vente et de consommation des boissons alcoolis®es repose sur une 

classification des boissons qui sont dorénavant réparties en quatre groupes, selon leur degré 

dôalcool ou les modalit®s de fabrication : seul le premier groupe est composé de boissons sans 

alcool177 . A partir de cette classification, des autorisations de vente dôalcool sont n®cessaires 

tant pour la vente à emporter (dans les magasins) que pour la vente à consommer sur place 

(restaurants, cafés, bars é). Ainsi, en France, pour exploiter un d®bit de boissons pour la vente 

de boissons alcoolisées, il faut obtenir, par déclaration en mairie, une licence de catégorie III 

ou IV178. La cat®gorie varie en fonction du groupe dôalcool autoris® ¨ la vente par la licence.  

 

Pour ouvrir un débit à consommer sur place ou un débit de vente à emporter de 22h00 à 8h00, 

il faut, de plus, °tre titulaire du ç permis dôexploitation è, lequel sôobtient apr¯s avoir suivi une 

formation traitant notamment de la r®glementation de la vente dôalcool et des mesures de 

prévention179. Lôinstallation de d®bit de boissons temporaires (telles que les foires, pour les 

soir®esé) est par ailleurs r®glement®e par le Code de la sant® publique180. Il peut enfin exister 

des réglementations locales, principalement municipales, généralement limitées dans le temps 

et lôespace, interdisant les consommations sur la voie publique181.  

 

Enfin, nôoublions pas de souligner que la vente dôalcool fait lôobjet dôune fiscalit® 

particulièrement complexe182.  Le régime fiscal français appliqué aux alcools et aux boissons 

                                                                 
176 C'est le cas pour les boissons apéritives à base de vin titrant plus de 18 degrés d'alcool acquis ; les  spiritueux 
anisés titrant plus de 45 degrés d'alcool ; les bitters, amers, goudrons, gentianes et tous produits similaires d'une 
ǘŜƴŜǳǊ Ŝƴ ǎǳŎǊŜ ƛƴŦŞǊƛŜǳǊŜ Ł нлл ƎǊŀƳƳŜǎ ǇŀǊ ƭƛǘǊŜ Ŝǘ ǘƛǘǊŀƴǘ Ǉƭǳǎ ŘŜ ол ŘŜƎǊŞǎ ŘϥŀƭŎƻƻƭ Τ ƭΩŀōǎƛƴǘƘŜΣ ǎŜƭƻƴ 
certaines ƳƻŘŀƭƛǘŞǎ ŘŜ ŦŀōǊƛŎŀǘƛƻƴ Χ  
177 Code de santé publique, article L. 3321-1. 
178 Code de santé publique, articles L. 3331-1 et suivants. 
179 Code de santé publique, article L. 3331-4. 
180 Code de santé publique, articles L. 3334-1 et suivants. 
181 Code de santé publique, articles L. 3335-1 et suivants. 
Décret n°2011-613 du 30 mai 2011 fait suite à la loi HPST du 21 juillet 2009 ς article 95.  
182 En effet, la définition fiscale des « boissons alcooliques » doit être distinguée de la définition donnée par le 
Code de la santé publique, précitée et de celle applicable en matière tarifaire (à savoir : sont considérées comme 
boissons alcoolisées toutes les boissons dont le titre alcoolémique volumique acquis excède 0,5% vol.). 
tƻǳǊ ƭŜ ǊŞƎƛƳŜ ŦƛǎŎŀƭ ŘΩǳƴŜ ōoisson, seule la définition fiscale doit être prise en considération : 



61 
 

alcooliques est fondé sur ces dispositions transposées dans le code général des impôts. Ces 

produits alcooliques sont, par ailleurs, soumis à la TVA.  

 

Toute cette réglementation liée à la vente dôalcool, y compris la fiscalit®, qui avouons-le est 

relativement complexe, permet, notamment, dôaugmenter les prix de lôalcool et de limiter son 

accès ou, du moins, dôen diminuer son attractivité183.  

 

Parce que la consommation dôalcool comporte des risques, sa vente fait lôobjet dôune 

réglementation dense, afin de rendre son accès plus difficile. Le non-respect de cette 

réglementation est pénalement sanctionné. 

 

Par ailleurs, si elle ne prohibe pas la publicité en faveur des boissons alcoolisées, dont la 

fabrication et la vente ne sont pas interdites, pour autant la loi Evin est venue la limiter en vue 

de lôencadrer strictement quant ¨ son contenu et ¨ son support184.  

 

b) La publicité des boissons alcoolisées encadrée  

 

Si la publicit® en faveur de lôalcool est autoris®e, la loi est venue d®finir, et ce de mani¯re 

limitative, ses supports185 ; de sorte que tous les supports non mentionnés par le législateur sont 

strictement interdits. Ainsi sont interdites la publicité dans les publications destinées à la 

jeunesse ou ¨ la radio aux heures o½ il est possible que des enfants soient ¨ lô®coute, tout comme 

la publicit® ¨ la t®l®vision ou au cin®ma est interdite. De m°me, si ¨ lôorigine la loi Evin de 1991 

ne lôavait pas prévu dans la liste limitative des supports, la publicité sur Internet est autorisée 

par loi HPST du 21 juillet 2009. Celle-ci a cependant exclu les sites destinés à la jeunesse ou 

liés au sport.  

                                                                 
« Les boissons ayant un titre alcoométrique volumique acquis supérieur à 1,2 % vol. η ό" ƭΩŜȄŎŜǇǘƛƻƴ ŘŜǎ ōƛŝǊŜǎ 
qui sont des boissons alcooliques dès lors que leur titre alcoométrique volumique acquis atteint ou dépasse 0,5% 
vol.). 
Les tarifs des droits sur les alcools, boissons alcooliques et boissons non alcooliques sont fixés chaque année par 
un arrêté. 
183 Sont par exemple interdites : la vente ambulante (Code de santé publique, article L. 3322-6), la vente via des 
distributeurs automatiques (Code de santé publique, article L. 3322-8), la vente à crédit, la vente au forfait (soit 
les « open-bars ηύΣ ƭŀ ǾŜƴǘŜ ŘŜ ƴǳƛǘ Ŝǘ ŘΩŀƭŎƻƻƭ ǊŞŦǊƛƎŞǊŞ Řŀƴǎ ƭŜǎ ǎǘŀǘƛƻƴǎ-service (Code de santé publique, article 
L. 3322-9). 
Les « happy-hours » sont autorisées sous condition de proposer également des boissons non alcoolisées. 
184 Code de santé publique, articles L. 3323-1 et suivants. 
185 Code de santé publique, article L. 3323-2 : par exemple, dans la presse écrite, par voie de radiodiffusion 
ǎƻƴƻǊŜΣ ǎƻǳǎ ƭŀ ŦƻǊƳŜ ŘΩŀŦŦƛŎƘŜǎ Ŝǘ ŘΩŜƴǎŜƛƎƴŜǎ Χ  
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Le législateur a également entendu limiter les contenus des publicités en faveur des boissons 

alcooliques à leurs éléments dits « objectifs » (origine, description, mode de consommation, 

...)186, en vue de donner une présentation des produits sans pour autant inciter à la 

consommation. Toute publicité en faveur de boissons alcooliques, y compris sur Internet, doit 

être assortie d'un message de caractère sanitaire précisant que « l'abus d'alcool est dangereux 

pour la santé »187. La mention « À consommer avec modération » installée par l'usage n'est pas 

réglementaire. 

 

L'arrêté du 27 janvier 2010188, qui fait suite à la loi HPST du 21 juillet 2009, fixe les modèles 

d'affiches devant être apposées dans tous les débits de boissons à consommer sur place ainsi 

que dans les débits de boissons à emporter, et ce « de manière à être immédiatement visibles 

par la clientèle ».  

 

La r®glementation de la publicit® en faveur de lôalcool est un exercice dô®quilibre entre dôun 

c¹t® la libert® du commerce et de lôautre la protection de la sant® publique. Lôobjectif de cet 

encadrement de la publicit® sur lôalcool est en effet de prot®ger les publics particuli¯rement 

vuln®rables face ¨ lôalcool. 

 

2/ Protection des publics dits vulnérables  

 

En vue de protéger des populations les plus fragiles, la loi HPST du 21 juillet 2009 a renforcé 

la réglementation existante en particulier au soutien des jeunes mineurs ou encore de lôenfant ¨ 

naître. 

 

Pour prot®ger les mineurs de lôincitation ¨ la consommation dôalcool, le l®gislateur pr®voit, 

outre des mesures de restrictions de la publicité, comme nous lôavons soulev®es, dôautres 

mesures destin®es ¨ limiter la possibilit® pour les mineurs dóacc®der ¨ lôalcool. Il est ainsi est 

interdit de vendre ou dôoffrir ¨ titre gratuit dans les lieux publics de lôalcool ¨ des mineurs de 

moins de dix-huit ans (et non plus aux seuls jeunes de moins de seize ans)189. Il est de plus 

interdit de recevoir dans les débits de boissons alcooliques des mineurs de moins de seize ans, 

                                                                 
186 Code de santé publique, article L. 3323-4. 
187 Code de santé publique, article L. 3323-4, alinéa 4ème. 
188 Arrêté du 27 janvier 2010 fixant les modèles et lieux d'apposition des affiches prévues par l'article L. 3342-4 
du code de la santé publique, JORF n°0026 du 31 janvier 2010 page 1905, texte n° 9.  
189 Code de santé publique, article L. 3342-1. 
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sans que ces derniers ne soient accompagn®s de lôun de leurs parents ou dôun majeur 

responsable190. Le non-respect de ces interdictions est pénalement sanctionné. En effet, la vente 

¨ des mineurs de boissons alcooliques est punie de 7 500 ú d'amende. Sont punies de la m°me 

peine l'offre de ces boissons à titre gratuit à des mineurs, dans les débits de boissons et tous 

commerces ou lieux publics, ou l'offre, à titre gratuit ou onéreux, à un mineur de tout objet 

incitant directement à la consommation excessive d'alcool191. La loi interdit également de faire 

boire un mineur jusquô¨ lôivresse192. Ainsi, le fait de provoquer directement un mineur à la 

consommation excessive d'alcool et le fait de provoquer directement un mineur à la 

consommation habituelle d'alcool sont réprimés par l'article 227-19 du Code pénal193, soit 

respectivement un an d'emprisonnement et de 15 000 ú d'amende et deux ans d'emprisonnement 

et de 45 000 ú d'amende. 

 

Outre le mineur, le l®gislateur entend prot®ger ®galement lôenfant ¨ na´tre194. Ainsi, toutes les 

unités de conditionnement des boissons alcoolisées doivent porter un message à caractère 

sanitaire préconisant l'absence de consommation d'alcool par les femmes enceintes195.Ce 

message peut prendre la forme dôun pictogramme ou dôune phrase : ç La consommation de 

boissons alcoolisées pendant la grossesse, même en faible quantité, peut avoir des 

cons®quences graves sur la sant® de lôenfant è. Lôobjectif de cette mesure est de sensibiliser 

lôensemble de la population, les femmes enceintes, les futures femmes enceintes, mais aussi 

leur entourage aux risques liés à la consommation dôalcool pendant la grossesse196. Il est vrai 

que les connaissances scientifiques actuelles ne permettent pas de déterminer exactement un 

niveau de consommation dôalcool ou une quantit® dôalcool qui serait sans risque pour lôenfant 

à naître. Toutefois, eu égard au principe de précaution, il est recommandé aux femmes enceintes 

de sôabstenir de toute consommation dôalcool pendant toute la dur®e de leur grossesse197. 

                                                                 
190 Code de santé publique, article L. 3342-3. 
191 Code de santé publique, article L. 3353-3. 
192 Code de santé publique, articles L. 3353-1 et suivants.  
193 Code de santé publique, article L. 3353-4. 
194 Code de santé publique, article L. 3311-3, alinéas 2ème et 3ème. 
195 Code de santé publique, article L. 3322-2, alinéa 4ème. 
196 AlcoolInfoService.fr Υ [ƻǊǎǉǳΩǳƴŜ ŦŜƳƳŜ ŜƴŎŜƛƴǘŜ ŎƻƴǎƻƳƳŜ ǳƴŜ ōƻƛǎǎƻƴ ŀƭŎƻƻƭƛǉǳŜΣ ƭΩŀƭŎƻƻƭ ǇŀǎǎŜ Řǳ ǎŀƴƎ 
maternel verǎ ƭŜ ǎŀƴƎ Řǳ ŦǆǘǳǎΣ ŀǳ ǘǊŀǾŜǊǎ Řǳ ǇƭŀŎŜƴǘŀΦ 
[ŀ ŎƻƴŎŜƴǘǊŀǘƛƻƴ Ŝƴ ŀƭŎƻƻƭ Řŀƴǎ ƭŜ ǎŀƴƎ Řǳ ōŞōŞ Ŝǎǘ ǊŀǇƛŘŜƳŜƴǘ ŀǳǎǎƛ ŞƭŜǾŞŜ ǉǳŜ Řŀƴǎ ƭŜ ǎŀƴƎ ŘŜ ƭŀ ƳŝǊŜΦ [ΩŀƭŎƻƻƭ 
ǘǊŀƴǎƳƛǎ ŀǳ Ŧǆǘǳǎ Ŝǎǘ ŞƭƛƳƛƴŞ ƭŜƴǘŜƳŜƴǘ ŎŀǊ ǎƻƴ ŦƻƛŜ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ǎǳŦŦƛǎŀƳƳŜƴǘ ŘŞǾŜƭƻǇǇŞΦ 
197 Les effetǎ ŘŜ ƭΩŀƭŎƻƻƭ ǎǳǊ ƭŜ Ŧǆǘǳǎ ǎƻƴǘ ǘǊƻǇ ƴƻƳōǊŜǳȄΦ ¦ƴŜ ŎƻƴǎƻƳƳŀǘƛƻƴ ŘΩŀƭŎƻƻƭ ƻǳ ŘŜǎ ƛǾǊŜǎǎŜǎ ŞǇƛǎƻŘƛǉǳŜǎ 
ƴǳƛǎŜƴǘ ŀǳ ŘŞǾŜƭƻǇǇŜƳŜƴǘ Řǳ ŎŜǊǾŜŀǳ ŘŜ ƭΩŜƴŦŀƴǘ Ł ƴŀƞǘǊŜΣ ŜƴǘǊŀƞƴŜƴǘ ǳƴ ǊŜǘŀǊŘ ŘŜ ŎǊƻƛǎǎŀƴŎŜ Ŝǘ ŘŜǎ ŀǘǘŜƛƴǘŜǎ 
du système nerveux central, engendrent des malformations et des dommages irréversibles, et de manière plus 
ƎǊŀǾŜ ǳƴ ǎȅƴŘǊƻƳŜ ŘΩŀƭŎƻƻƭƛǎŀǘƛƻƴ ŦǆǘŀƭŜ ό{!CύΦ  

http://www.alcool-info-service.fr/alcool/consequences-alcool/grossesse-femme-enceinte
http://www.alcool-info-service.fr/alcool/consequences-alcool/grossesse-femme-enceinte#.WOfZRKI69PY
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Si les conditions de vente et de publicité sont réglementées dans une perspective, 

essentiellement, préventive, une autre partie de la législation concerne quant à elle la répression 

de certaines consommations alcooliques. 

  

B) La r®pression de lôusage de lôalcool  

 

Si elle permet une « sociabilisation » certaine, la consommation dôalcool ¨ outrance accélère 

lôivresse et, de mani¯re chronique elle est ¨ lôorigine de syndromes d®pressifs avec perte de 

lôestime de soié Les risques immédiats sont la diminution de la vigilance et des réflexes, la 

perte de contrôle avec passages à l'acte violent, les accidents du travail et de la route198. Côest 

pourquoi, certains comportements de consommation, considérés à risques, sont non seulement 

interdits mais aussi « sanctionnables ». Côest notamment le cas de lôivresse publique et 

manifeste (1) et de la conduite sous lôinfluence de lôalcool (2). 

 

1/ Lôivresse publique et manifeste  

 

Chronologiquement, côest lôusage de lôalcool qui a ®t® le premier r®glement® avec lôivresse 

publique et manifeste (IPM) qui est, depuis 1873, une infraction, réprimant l'état d'ébriété sur 

la voie publique199. Elle poursuit deux objectifs : dôune part pr®venir les atteintes ¨ lôordre 

public et dôautre part prot®ger la personne.  

 

Pour être sanctionnée, lôivresse doit °tre non seulement publique, côest-à-dire que la personne 

doit être trouvée en état d'ivresse dans les lieux public200. A contrario, une ivresse « privée » 

nôest pas interdite. Lôivresse doit ®galement °tre manifeste. En dôautres termes, lô®tat dôivresse 

est un fait mat®riel se manifestant dans le comportement de la personne, de ce fait elle nôest pas 

li®e ¨ un niveau dôalcool. 

 

                                                                 
¢ƻǳǘŜ ŎƻƴǎƻƳƳŀǘƛƻƴ ŘŜ ǘƻǳǘ ǘȅǇŜ ŘΩŀƭŎƻƻƭ ǇǊŞǎŜƴǘŜ ƭŜǎ ƳşƳŜǎ ŘŀƴƎŜǊǎ ǇŜƴŘŀƴǘ ƭŀ ƎǊƻǎǎŜǎǎŜ Ŝǘ Ŝǎǘ ǎǳǎŎŜǇǘƛōƭŜ 
de présenter ces risques. 
198 IGAS, rapport n° 2013-069R ς Interactions entre santé et  travail, Juin 2013 ς Annexe n° 10, page 100 et 
suivants : La symptomatologie peut aller jusqu'au coma éthylique en cas d'absorption massive.  
Les risques à long terme sont représentés par une atteinte polysystémique (hépatique, appareil digestif, 
neurologique centrale et périphérique). 
199 Loi du 23 janvier 1873 tendant à réprimer l'ivresse publique et à combattre les progrès de l'alcoolisme, JORF 
du 4 février 1873 page 343.  
200 Code de santé publique, article L. 3341-1. 
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La proc®dure dôune IPM se d®roule en trois temps qui peuvent sôentrecroiser. Le premier temps 

est celui de la rétention, le cas échéant. Par mesure de police, la personne en IPM, interpellée, 

est conduite à ses frais dans le local de police ou de gendarmerie le plus voisin ou dans une 

chambre de sûreté, pour y être retenue jusqu'à ce qu'elle ait recouvré la raison.   

 

Au fil des ann®es, un deuxi¯me temps sôest impos®, celui de lôhospitalisation. A lôissue dôun 

examen médical, un bulletin de non hospitalisation est délivré lorsque l'état de la personne est 

compatible avec la rétention201. 

 

Le dernier temps est judiciaire avec les réquisitions de l'officier du ministère public, et la 

décision du juge de proximité. Le fait de se trouver en état d'ivresse manifeste dans les lieux 

publics est pénalement sanctionnable, par le biais de l'amende prévue pour les contraventions 

de la deuxième classe (150 euros, au plus202)203. Pour des débiteurs de boissons, servir de 

lôalcool ¨ boire ¨ des gens manifestement ivres ou les recevoir dans leurs ®tablissements est 

puni de l'amende prévue pour les contraventions de la quatrième classe (maximum de 750 

euros)204. 

 

Le nombre de personnes interpellées pour IPM se situe entre 65 000 et 70 000 par an, avec une 

tendance à l'augmentation et une concentration sur les régions de Bretagne, Nord-Pas-de-Calais 

et Franche-Comté. 80 à 90 % des IPM sont à relier à des pathologies chroniques de l'alcool. Sur 

le plan m®dical, lôIPM peut recouvrir aussi d'autres pathologies graves (maladies neurologiques, 

probl¯mes psychiatriques é) ou s'accompagner d'effets dangereux (coma ®thylique, delirium 

tremens,....). Plusieurs accidents mortels (suicides, hémorragies méningées...) se sont produits 

dans ce cadre. Les blessures (chutes, rixes...) sont également fréquentes205.  

 

Si toutes les cat®gories sociales peuvent °tre concern®es, en pratique lôIPM semble dôabord 

toucher les plus défavorisés et les jeunes, notamment au cours de manifestations festives. En 

effet, lôalcool facilitant le passage ¨ lôacte et lôagressivit®, l'IPM s'accompagne g®n®ralement 

dôinfractions connexes plus ou moins graves (tapage, r®bellion, violences). Elle représente donc 

un enjeu en termes de prévention de la délinquance. 

                                                                 
201 Moins de 10 % des personnes interpellées conduites à l'hôpital par les forces de sécurité sont hospitalisées. 
202 Code pénal, article 131-13. 
203 Code de santé publique, article R. 3353-1. 
204 Code de santé publique, article R. 3353-2. 
205 IGAS, rapport n° 2013-069R ς Interactions entre santé et  travail, Juin 2013 ς Annexe n° 10, page 105. 
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Premi¯re cause de mortalit® sur la route et responsable dôun accident sur trois206, la 

consommation dôalcool avant de prendre le volant est tr¯s r®glement®e et ce m°me en lôabsence 

de signe manifeste dôivresse. 

 

2/ Lôalcool au volant  

 

La conduite de v®hicules sous lôemprise dôun ®tat alcoolique, associ® ¨ certains seuils, constitue 

un délit réprimé en France depuis 1965207. Côest dôailleurs pour lutter contre l'alcoolisme au 

volant et afin de prévenir les accidents de la route, que lôarticle 94 de la loi HPST du 21 juillet 

2009 interdit totalement la vente de boissons alcooliques dans les stations-service. 

 

Aujourdôhui208, il est en effet interdit de conduire un véhicule avec une concentration dôalcool 

(ou alcool®mie) sup®rieure ou ®gale ¨ 0,5 gramme dôalcool par litre de sang (soit 0,25 mg/l dôair 

expiré). Conduire avec une alcoolémie comprise entre 0,5 et 0,8 g/l constitue une infraction 

sanctionnée par une amende d'un maximum de 750 euros, mais forfaitaire de 135 euros, et le 

retrait automatique de six points du permis de conduire. Des peines complémentaires comme 

lôimmobilisation du v®hicule et la suspension du permis de conduire peuvent être prononcées. 

 

Pour les conducteurs de véhicules de transport en commun ainsi que ceux titulaires d'un permis 

probatoire, il est interdit de conduire avec une concentration dôalcool (ou alcool®mie) 

sup®rieure ou ®gale 0,2 gramme dôalcool par litre de sang. En cas dôinfraction, le conducteur 

est sanctionné par une amende forfaitaire de 135 euros et le retrait automatique de six points du 

permis de conduire. Des peines complémentaires peuvent aussi être prononcées209.  

 

À partir de 0,8 g/l, le conducteur se trouve dans une situation de délit et les peines sont plus 

lourdes. Lôamende passe ¨ 4 500 euros et une peine dôemprisonnement de deux ans est 

encourue. Le conducteur perd automatiquement six points de son permis. Il encourt des peines 

compl®mentaires parmi lesquelles la suspension voire lôannulation de son permis de conduire 

et lôobligation de suivre, ¨ ses frais, un stage de sensibilisation ¨ la s®curit® routi¯re. 

                                                                 
206 « Les grandes dates de la sécurité routière », http://www.securite-routiere.gouv.fr/la-securite-routiere/qui-
sommes-nous/les-grandes-dates-de-la-securite-routiere (Consultée le 1er septembre 2017).  
207 Loi n°65-373 du 18 mai 1965 modifiant l'art. L.1 du code de la route, JORF du 20 mai 1965 page 4051. 
208 Depuis un décret n° 95-962 du 29 août 1995 modifiant les articles R. 233-5, R. 256 et R. 266 du code de la 
route, JORF n°201 du 30 août 1995 page 12839. 
209 La 1ère année du permis probatoire, le conducteur perd son permis pour solde de points nul, il doit repasser 
l'examen du permis de conduire (code et conduite). 

http://www.securite-routiere.gouv.fr/la-securite-routiere/qui-sommes-nous/les-grandes-dates-de-la-securite-routiere
http://www.securite-routiere.gouv.fr/la-securite-routiere/qui-sommes-nous/les-grandes-dates-de-la-securite-routiere
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Toute suspension, et a fortiori annulation du permis de conduire,  implique avant de le récupérer 

un examen aux frais du conducteur par la commission médicale des permis de conduire (environ 

35 euros) et, le cas échéant, des examens psycho-techniques210 (environ 100 à 150 euros). 

 

Des d®pistages dôalcool®mie sont r®alis®s en cas dôinfraction ou dôaccident211. Toutefois, en 

lôabsence dôinfraction pr®alable ou dôaccident, ¨ titre pr®ventif, des contr¹les peuvent 

®galement °tre r®alis®s sur les bords des routes, ¨ lôinitiative du procureur de la R®publique ou 

dôun officier de police judiciaire212. 

 

Dans les deux cas, ivresse manifeste publique ou état alcoolique au volant, la consommation 

dôalcool est loin dô°tre consid®r®e comme une excuse susceptible de diminuer la responsabilit® 

p®nale. Dans bien des cas, il peut sôagir m°me dôune circonstance aggravante. En cas d'accident 

de circulation avec un état alcoolique avéré ayant entraîné des blessures ou un décès, les peines 

sont aggrav®es. Le cas ®ch®ant, seront ainsi pris en compte lô®tat dôivresse manifeste ou lô®tat 

alcoolique caractérisé du conducteur ; le refus du conducteur de se soumettre aux vérifications 

destin®es ¨ ®tablir lôexistence dôun ®tat alcoolique213 ; la poly-consommation, alcool et 

stup®fiant, mise en ®vidence par une analyse sanguineé  

 

Pour dôautres infractions, la loi du 5 mars 2007214 alourdit les peines pour les atteintes aux 

personnes (violences volontaires quelle que soit lôincapacit® totale de travail215, agressions 

sexuelles216 et viols217, y compris sur un mineur de quinze ans218), lorsque quôelles sont 

commises « par une personne agissant en état d'ivresse manifeste è. De m°me, lôivresse est 

souvent un motif dôexclusion pour les risques couverts par les assurances. Nous reviendrons 

dans le chapitre suivant sur la notion même de « lôivresse » et de « lô®bri®t® »219. 

                                                                 
210 CE., du 30 juin 2017, n° 39/9607 : En  cas de suspension du permis de conduire de moins de 6 mois, le médecin 
agréé ou la Commission médicale peut prescrire un examen psychotechnique sur le fondement du 5ème alinéa 
de l'article R. 226-2 du Code de la route si cet examen apparaît justifié. 
211 Code de santé publique, article L. 3354-1. 
Code de la route, article L. 234-1. 
212 Code de santé publique, articles R. 3354-1 à R. 335422. 
213 Code de santé publique, article L. 3354-2. 
214 Loi n° 2007-297 du 5 mars 2007 relative à la prévention de la délinquance, JORF n°0056 du 7 mars 2007 page 
4297, texte n° 1 ς article 54. 
215 Code pénal, articles 222-12, 14° et 222-12, 14°. 
216 Code pénal, articles 222-28, 8° et 222-30, 7°. 
217 Code pénal, article 222-24, 13°. 
218 Code pénal, article 227-26, 5°. 
219 V. Infra (Partie 1 ς Titre 1 ς Chapitre 2ème).  

http://kalipso.fr/Record.htm?idlist=4&record=19183762124919019449#occ2
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Lôencadrement de lôusage de lôalcool est tr¯s complet tant sur le plan pr®ventif que r®pressif. 

Cela sôexplique tant par le caract¯re ancien de la l®gislation que par les avanc®es r®guli¯res qui 

ont identifié, très tôt, les effets n®fastes de lôalcool sur la sant® et la s®curit® publique.  

 

A sa charge, lôEtat organise et coordonne la pr®vention et le traitement de lôalcoolisme et cela,  

sans préjudice de la participation des régimes d'assurance maladie aux dépenses de soins de 

ville et d'hospitalisation, et aux dépenses médico-sociales des centres de soins 

dôaccompagnement et de pr®vention en addictologie (CSAPA) 220. Les campagnes 

d'information menées dans le cadre de la lutte anti-alcoolique doivent comporter des messages 

de prévention et d'éducation, en particulier auprès des publics vulnérables, les femmes enceintes 

et les jeunes221. 

 

Nous verrons, dans le détail, que le monde professionnel nôa pas ®chapp® ¨ cet encadrement de 

la consommation dôalcool en entreprise222.  

 

Mais lôalcool nôest plus la seule substance contemporaine ç mise sur le devant de la scène ». 

Depuis 1970, le nombre de consommateurs de substances psychoactives aurait été multiplié par 

dix voire vingt en France223, et bien souvent, les consommations se cumulent. En effet, si au 

siècle dernier la prévention des conduites addictives était principalement la prévention de 

lôalcoolisme seulement, au XXI¯me si¯cle il faut sôengager vers les autres produits224.  

 

Si la r®glementation de lôusage du tabac et de lôalcool est, globalement, pr®ventive, avec 

lôencadrement des conditions de vente, de publicité, des lieux de consommation, en particulier 

à destination des mineurs, en matière de drogues elle est davantage répressive au regard du 

caractère illicite des produits. 

 

 

                                                                 
220 Code de santé publique, article L. 3311-1. 
221 Code de santé publique, article L. 3311-3. 
222 V. Infra (Partie 2 ς Titre 2 ς Chapitre 1 ς Section 1). 
223 DMT n°99, 3ème  trimestre, 2004. 
224 Propos recueillis lors la journée nationale de prévention des conduites addictives en milieux professionnels 
22 octobre 2015 maison de la chimie à Paris. 
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SECTION 2 : LE REGIME DE PROSCRIPTION GENERALE DES SUBST ANCES 

PSYCHOACTIVES ILLICITES  

 

Quôest-ce quôune drogue ? 

 

Élémentaire mais r®guli¯rement pos®e, la question fait lôobjet de d®bats r®currents et passionn®s 

entre les différents acteurs concernés. Toutefois la réponse se heurte au caractère « mou » et 

« polymorphe » du produit225. 

 

En fonction de lôangle abord®, les d®finitions divergent. Ainsi, le champ juridique classe les 

substances psychoactives en fonction de leur statut légal : lôalcool et le tabac ne sont pas des 

drogues et le cannabis, lôh®roµne, lôecstasy é sont des produits stup®fiants. Le champ m®dical 

répartit les substances en fonction de leur capacité supposée à induire une dépendance. Le 

champ toxicologique différencie, quant à lui, les substances par leur toxicité intrinsèque 

supposée, indépendamment des risques de dépendances ou de risques sociaux226. Le champ de 

la santé publique différencie les substances en fonction de leur potentialité de dommage internes 

ou externes (santé publique, accidentalité et sécurité publique etc.) 

 

Un rapport de 1999 souligne le lien particulièrement ténu entre la dangerosité clinique dôun 

produit, telle que d®finie par les ®pid®miologistes et les m®decins et son statut l®gal. Côest ainsi, 

notamment, que lôh®roµne et lôalcool ®taient class®s dans un m°me groupe de produits 

présentant une dangerosité particulièrement forte, alors que le cannabis, associé à une 

dangerosité moindre, était classé dans un groupe à part227. 

 

Caract®ris® par un flou conceptuel, lôusage du terme ç drogue » revêt ainsi différentes 

acceptions (Ä1) qui ont travers® lôhistoire et ce jusquôau milieu du XX¯me si¯cle, ®poque à 

laquelle son encadrement judiciaire oscille entre prise en charge sanitaire et répression  (§2). 

 

  

                                                                 
225 BECKER, H. S, « vǳΩŜǎǘ-ŎŜ ǉǳΩǳƴŜ ŘǊƻƎǳŜ Κ » Atlantica, Anglet, 2001. 
226 BECK, François, « Dénombrer les usagers de drogues : tensions et tentations » Genèses 2005/1 (n°58), p. 72-
97. 
227 ROv¦9{Σ .ŜǊƴŀǊŘΣ wŀǇǇƻǊǘ ŀǳ ǎŜŎǊŞǘŀǊƛŀǘ ŘΩ;ǘŀǘ Ł ƭŀ {ŀƴǘŞΣ ζ La dangerosité de drogues », Paris, Odile Jacob-
La Documentation française, 1999. 
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§ 1 ï  Entre drogue « licite ï illicite  » / « dure ï douce » : les différentes acceptions au fil 

de lôhistoire  

 

En filigrane de la prise en compte institutionnelle de la toxicomanie dans les années 1970, au 

moment de la mise en place de la loi sur lôusage des stup®fiants et du lancement des premiers 

centres de consultations spécialisés en toxicomanie, est apparu le besoin de quantifier les 

usagers de drogues. Toutefois ¨ la question du nombre de toxicomanes sôest rapidement vu 

opposer celle de la définition de ce terme « drogue »228. Dans son îuvre consacr®e ¨ lôivresse 

au sens large, Ernst Jünger estime ainsi que, « comme bien des explications étymologiques, 

celle du mot ç drogue è ne peut satisfaire. Il est dôobscure origine. Comme pour lôalcool, la 

drogue provoque lôivresse. Pour produire lôivresse, il faut recourir non seulement ¨ une certaine 

substance, mais aussi à une quantité donnée ou un degré précis de concentration »229. 

 

Le monde de la drogue apparaît ainsi comme excessivement sujet à polémique, tant les 

conceptions et idées reçues qui lui sont liées se révèlent « partielles, partiales et contradictoires 

»230. Avant dôenvisager lôencadrement initialement répressif des drogues (B), nous reviendrons 

dôabord sur les diff®rents sens conf®r®s ¨ la notion (A). 

 

A) Le caractère polysémique du mot drogue 

 

Relevant dôune s®mantique multiple, lôemploi m°me du terme ç drogue » prête à confusion 231 

(1). Côest pourquoi, pour mieux cerner la notion, il convient de travailler sur sa définition et sa 

classification, en prenant en compte certains paramètres, relevant de la science, en vue de 

restreindre son champ sémantique trop vaste (2).  

 

 

 

 

                                                                 
228 BECK, François, « Dénombrer les usagers de drogues : tensions et tentations » Genèses 2005/1 (n°58), p. 72-
97. 
229 JUNGER, Ernst, « Approches, drogues et ivresse », Folio - Essai 1973, p.30-31. 
230 CHOUVY, Pierre-Arnaud, « Des plantes magiques au développement économique », Mémoire sous la direction 
de Monsieur le Professeur Roland POURTIER, 1997, p. 5. 
231 CHOUVY, Pierre-Arnaud, op. cit,, p. 12-14. 
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1/ Une notion qui porte à confusion  

 

Différents organismes considèrent la notion de « drogue » comme étant un synonyme de 

lôexpression plus scientifique de ç substance psychoactive ». Cette dernière expression a 

lôavantage dô°tre neutre et d®nu®e de toute connotation juridique232.  Historiquement dôailleurs, 

la notion de « drogue è sôapplique ¨ tout principe actif sur lôorganisme humain puisquôelle 

désigne toute substance possédant des propriétés pharmacologiques233. Le mot « drogue » 

désignait ainsi un médicament, une préparation des apothicaires destinée à soulager une 

maladie. Pour lôAcad®mie nationale de pharmacie, tout m®dicament constitue donc une drogue. 

Dôailleurs, le terme anglais ç drug » est la traduction parfaite en français de « médicament ». 

Certains professeurs nous rappellent ¨ ce titre quôç aucune caractéristique chimique ne peut 

distinguer entre un psychotrope appelé « drogue » et un autre appelé « médicament » »234. 

 

Désormais, le terme « drogue » est utilisé pour désigner exclusivement les substances illicites. 

Côest pourquoi, lôAcad®mie fran­aise de m®decine (acad®mie nationale de m®decine) sôoppose 

à cette assimilation « drogue » - « médicament ». Le terme « drogue » constitue pour 

lôAcad®mie nationale de m®decine une ç substance naturelle ou de synth¯se dont les effets 

psychotropes suscitent des sensations apparentées au plaisir, incitant à un usage répétitif qui 

conduit à instaurer la permanence de cet effet et à prévenir les troubles psychiques (dépendance 

psychique), voire physiques (d®pendance physique), survenant ¨ lôarr°t de cette consommation 

qui, de ce fait, sôest mu®e en besoin [é]. [D¯s lors], en aucun cas le mot ç drogue » ne doit être 

utilisé au sens de médicament ou de substance pharmacologiquement active »235. Pour lôInstitut 

de santé publique Belge236, la drogue, qui est une substance psychoactive capable de modifier 

les fonctions psychiques et/ou physiologiques d'un individu, doit être utilisée à des fins non 

médicales.  

 

En effet, dans le langage courant, et par opposition aux substances psychoactives licites, telles 

que lôalcool, la nicotine ou les m®dicaments psychotropes, le terme ç drogue » renvoie souvent, 

depuis les années 1960, au produit illicite qualifié de « stupéfiant ».  

                                                                 
232 /ƛǘŞ ŘŜǎ {ŎƛŜƴŎŜǎ Ŝǘ ŘŜ ƭΩƛƴŘǳǎǘǊƛŜΦ 
233 MANUILA, A. ;  MANUILA, L. ; NICOULIN, M.,  « Dictionnaire médical », Masson, 1991. 
234 COHEN, David ; PERODEAU, Guillhène, « Drogues » et « médicaments » mis en contexte. 
235 DELAVEAU, Pierre, Communiqué portant sur la définition du mot « drogue », Académie Nationale de 
Médecine, Paris, 28 novembre 2006. 
236 ROELANDS, Mars, Définition du mot « drogue », Institut de santé publique, Bruxelles. 
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Celui-ci est défini comme étant une « substance toxique qui agit sur le système nerveux en 

provoquant un effet analgésique, narcotique ou euphorisant dont l'usage répété entraîne une 

accoutumance et une dépendance »237. D¯s lors, côest la classification juridique qui d®termine 

si le « produit » est licite ou illicite.  

 

En vue de circonscrire son vaste champ sémantique, il convient de prendre en considération 

dôautres param¯tres, plus scientifiques, qui nous permettront de mieux cerner la notion de 

« drogue ».  

 

2/ Définir scientifiquement la notion pour mieux la cerner  

 

La notion de « drogue » peut être définie en fonction, notamment, de la présence dans certains 

produits de composés chimiques particuliers. En effet, « la drogue est tout dôabord un produit, 

dôorigine v®g®tale, animale ou synth®tique, qui, introduit dans un organisme par quelque moyen 

que ce soit, a sur celui-ci des effets biodynamiques, et qui peut, dans certains cas, selon certaines 

fréquences et doses de consommation, créer une accoutumance plus ou moins grave »238.  

 

D¯s lors, pour r®pondre ¨ lôappellation ç drogue », conformément à la réglementation que nous 

allons d®tailler plus bas, un compos® chimique doit dôabord °tre consomm®. Ensuite, cette 

consommation doit induire des effets biodynamiques. Ceux-ci peuvent °tre physiques, ¨ lôinstar 

des effets recherch®s par certains sportifs lorsquôils se dopent239 . Ces effets peuvent également 

avoir des effets psychoactifs comme ceux générés par les « drogues modernes » : cannabis, 

cocaïne, héroïne, L.S.D... Dans tous les cas, une drogue est donc caractérisée par une ou 

plusieurs substances actives entraînant des modifications physiologiques.  

 

Classiquement, il est opposé aux drogues de synthèse les drogues dites naturelles. Ces dernières 

sont issues de produits naturels subissant peu ou prou de transformation (comme le cannabis ou 

les champignons hallucinog¯nes). Les drogues de synth¯se, principalement lôecstasy, le 

LSD240é, n®cessitent, quant ¨ elles, une synthèse en laboratoire. Remise en cause par certains 

auteurs241, cette distinction nôa plus lieu dô°tre dans la mesure o½ m°me les drogues dites 

                                                                 
237 http://www.cnrtl.fr/lexicographie/stup%C3%A9fiant (Consulté le 13 janvier 2017). 
238 CHOUVY, Pierre-Arnaud, op. cit., p. 13. 
239 5ƻǇŜǊ ǾƛŜƴǘ ŘŜ ƭΩŀƴƎƭŀƛǎ ǘƻ ζ dope » : faire prendre un excitant. 
240 Le diéthylamide de l'acide lysergique (LSD) est un psychotrope hallucinogène.  
241 BENYAMINA, Amine, « Le cannabis et les autres drogues », Solar, 2005. 

http://www.cnrtl.fr/lexicographie/stup%C3%A9fiant
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naturelles, comme la r®sine de cannabis, subissent des manipulations chimiques dont lôobjectif 

est dôaugmenter le principe actif (le THC242). Par ailleurs, lôemploi du terme ç naturel » prête à 

confusion car il laisserait sous-entendre, à tort, la non-dangerosité de la substance.  

 

Dans les années 1960243, lors de la mise en place des réglementations concernant les drogues, 

pour souligner le danger sanitaire du produit, un distinguo sôest op®r® entre ç drogues dures » 

et « drogues douces ». Même si la frontière est ténue, classiquement les drogues dites « dures » 

sont les substances psychoactives, telles que la cocaµne, lôhéroïne, qui provoquent une 

dépendance psychique et physique très forte, avec des cas de décès par abus plus fréquents244. 

Alors que lôappellation de drogues dites ç douces » désigne presque exclusivement le cannabis 

au regard de la faible dépendance psychique induite par sa consommation et du faible risque de 

décès par surdose. 

 

Cette summa divisio « drogue dure / drogue douce » est remise en question depuis une vingtaine 

dôann®es car ce nôest pas tant le produit lui-même qui doit être qualifié de « dur » ou de « doux » 

mais lôusage que le consommateur en fait. Il peut en effet exister dans certains cas un ç usage 

dur de drogues douces » qui peut conduire à la toxicomanie245. Lôexemple du cannabis est 

révélateur puisque des études ont démontré ainsi un lien entre la prise de cannabis et la 

schizophrénie246 ou encore des décès directement liés à la consommation cannabique en 

particulier dans les accidents de la route247.  

                                                                 
242 [Ŝ ɲ-9-tétrahydrocannabinol, plus communément appelé THC, est le cannabinoïde le plus abondant et le plus 
présent dans la plante de cannabis. 
243 Le cannabis se diffuse plus largement chez les jeunes Τ ƭŜǎ ŘǊƻƎǳŜǎ ƘŀƭƭǳŎƛƴƻƎŝƴŜǎ ǎƻƴǘ ŜȄǇŞǊƛƳŜƴǘŞŜǎ ό[{5Χύ ; 
ƭΩƘŞǊƻƠƴŜ Ŝǘ ƭŀ ŎƻŎŀƠƴŜ Ŧƻƴǘ ƭŜǳǊ ǊŜǘƻǳǊΣ ƭŜǳǊ ŎƻƴǎƻƳƳŀǘƛƻƴ ǇŀǊ ǾƻƛŜ ƛƴǘǊŀǾŜƛƴŜǳǎŜ ǎŜ ŘŞǾŜƭƻǇǇŜ ŀǾŜŎ ŘŜs 
ŎƻƴǎŞǉǳŜƴŎŜǎ ǎŀƴƛǘŀƛǊŜǎ ŘǊŀƳŀǘƛǉǳŜǎ όƻǾŜǊŘƻǎŜǎΣ ŎƻƴǘŀƳƛƴŀǘƛƻƴ ±LI κ {L5!Σ ƘŞǇŀǘƛǘŜ /Χ 
244 SALMANDJEE, Yasmina, « Les drogues, tout savoir sur leurs effets, leurs risques et la législation, Eyrolles, coll. 
Eyrolles Pratiques, 2003. 
245 COUTERON, J-P., « [ΩǳǎŀƎŜ ŘǳǊ ŘŜǎ ŘǊƻƎǳŜǎ ŘƻǳŎŜǎΦ [ŀ ƳƛǎŜ Ŝƴ ǇƭŀŎŜ ŘΩǳƴ ƻǳǘƛƭ ŘΩŀǳǘƻŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ 
consommation », Cahiers de Profession Banlieue, Décembre 2001, p. 51-59. 
246 « Y-t-il un lien entre usage de cannabis et schizophrénie », Drogues Info Service, http://www.drogues-info-
service.fr/Tout-savoir-sur-les-drogues/Les-questions-les-plus-frequentes-sur-le-cannabis/Y-a-t-il-un-lien-entre-
usage-de-cannabis-et-schizophrenie#.Wc547Gi0PD5 (Consulté le 15 juillet 2017).  
247 Etude « Stupéfiants et accidents mortels de la circulation routière » - SAM, OFDT, Octobre 2005. 
{ƛǘŜ ŘŜ ƭΩhC5¢ Υ [ŀ ƭƻƛ ǊŜƭŀǘƛǾŜ Ł ƭŀ ǎŞŎǳǊƛǘŞ ǊƻǳǘƛŝǊŜ Řǳ му Ƨǳƛƴ мффф Ŝǘ ǎƻƴ ŘŞŎǊŜǘ ŘΩŀǇǇƭƛŎŀǘƛƻƴ Řǳ нт ŀƻǶǘ нллм 
ont instauré la recherche systématique de ces produits (cannabis et ses dérivés, opiacés, cocaïne et 
amphétamines) chez les conducteurs impliqués dans un accident mortel de la circulation routière.  
/ŜǘǘŜ ǊŜŎƘŜǊŎƘŜΣ ŦƛƴŀƴŎŞŜ ǇŀǊ ƭŜ ƳƛƴƛǎǘŝǊŜ ŘŜ ƭŀ ǎŀƴǘŞ Ŝǘ ŎƻƻǊŘƻƴƴŞŜ ǇŀǊ ƭΩhōǎŜǊǾŀǘƻƛǊŜ ŦǊŀƴœŀƛǎ ŘŜǎ ŘǊƻƎǳŜǎ Ŝǘ 
des toxicomanies, a été confiée à un groupe de chercheurs pluridisciplinaire. Du 1er octobre 2001 au 30 
ǎŜǇǘŜƳōǊŜ нллоΣ Ŝƴ Ŏŀǎ ŘŜ Ŏƻƴǎǘŀǘ ŘΩǳƴ ŘŞŎŝǎ ǎǳǊ ƭŜǎ ƭƛŜǳȄ ƳşƳŜǎ ŘΩǳƴ ŀŎŎƛŘŜƴǘΣ ǘƻǳǎ ƭŜǎ ŎƻƴŘǳŎǘŜǳǊǎ ƛƳǇƭƛǉǳŞǎ 
ŘŜǾŀƛŜƴǘ şǘǊŜ ǎƻǳƳƛǎ Ł ǳƴ ǘŜǎǘ ŘŜ ŘŞǇƛǎǘŀƎŜ ǳǊƛƴŀƛǊŜΦ 9ƴ Ŏŀǎ ŘΩƛƳǇƻǎǎƛōƛƭƛǘŞ ƻǳ ŘŜ ŘŞǇƛǎǘŀƎŜ ǇƻǎƛǘƛŦΣ ǳƴ 
prélèvement sanguin était effectué en vue de la recherche de stupéfiants. 

http://www.drogues-info-service.fr/Tout-savoir-sur-les-drogues/Les-questions-les-plus-frequentes-sur-le-cannabis/Y-a-t-il-un-lien-entre-usage-de-cannabis-et-schizophrenie#.Wc547Gi0PD5
http://www.drogues-info-service.fr/Tout-savoir-sur-les-drogues/Les-questions-les-plus-frequentes-sur-le-cannabis/Y-a-t-il-un-lien-entre-usage-de-cannabis-et-schizophrenie#.Wc547Gi0PD5
http://www.drogues-info-service.fr/Tout-savoir-sur-les-drogues/Les-questions-les-plus-frequentes-sur-le-cannabis/Y-a-t-il-un-lien-entre-usage-de-cannabis-et-schizophrenie#.Wc547Gi0PD5
http://www.ofdt.fr/BDD/publications/docs/SAM1.pdf
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Dans les années 2000, suite aux travaux des Professeurs Gilbert LARGUE, Philippe-Jean 

PARQUET et Michel REYNAUD, à la distinction « drogue dure / drogue douce è sôest 

substituée la distinction « usage doux / usage dur » 248. Cette derni¯re a lôavantage dôenglober 

dôautres param¯tres que le produit lui-m°me, telles que lôaction pharmacologique de la drogue ; 

les modalités de son usage mais aussi « la personnalit® de lôusager et le contexte de lôusage »249. 

 

Au regard de lôambiguµt® du qualificatif ç douce è, dôautres auteurs pr®f¯rent lôexpression 

« drogue lente » ou « drogue molle » soit « une substance dont les propriétés psychotropes 

intrinsèques apparaissent moins déterminantes que le rôle social qui lui est donné et le contexte 

dans lequel elle se trouve consommée »250. 

 

 

Ces différentes appellations illustrent la difficulté à classifier les drogues. Toutefois, côest 

davantage le consommateur à travers ses modes de consommation que le produit lui-même qui 

détermine la dangerosité de la substance et crée lôaccoutumance ou la d®pendance au produit. 

Au XVI, PARACELSE, médecin-philosophe alchimiste écrivait ainsi que « Toutes les choses 

sont poison, et rien nôest sans poison ; seule la dose d®termine ce qui nôest pas un poison »251. 

Soulignons ¨ cet ®gard quô®tymologiquement, lôadjectif ç toxique » prend ses racines dans le 

nom latin « toxicum » signifiant « poison è. Cette c®l¯bre citation ou encore la toxicit® dôun 

produit a vocation ¨ sôappliquer tant pour la drogue que les produits licites. Nous reviendrons 

plus amplement sur ces effets dans notre propos252.  

 

Caractérisée par des éléments biochimiques, la notion de « drogue è rel¯ve ®galement dôune 

législation initialement prohibitionniste.  

 

                                                                 
Parmi ces 10 748 conducteurs, on en dénombre 853 (7,9 %) positifs aux stupéfiants, dont 751 au cannabis (7,0 
% du total). Sur ces conducteurs positifs au cannabis, 301 présentent également une alcoolémie supérieure au 
taux légal.  
Les autres familles de stupéfiants sont beaucoup moins souvent présentes : 50 conducteurs sont positifs aux 
amphétamines, 22 à la cocaïne et 91 aux opiacés (seuls ou associés à un autre produit). 
248 LARGUE, Gilbert ; PARQUET, Philippe-Jean ; REYNAUD, Michel, « Les pratiques addictives ς Usages, usage nocif 
et dépendance aux substances psychoactives », Rapport, 2000, Editions Odile JACOB, p. 276.   
249 RICHARD, Denis, « Le cannabis et sa consommation », Armand Colin, 2009, p. 17-18. 
250 AQUATIAS, Sylvain, « Cannabis : du produit aux usages. Fumeurs de haschisch dans les cités de la banlieue 
parisienne », Sociétés contemporaines, n° 36, 1999, p. 35-66. 
251 PARACELSE, Sieben defensiones, 1537. 
252 V. Infra (Partie 1 ς Titre 1 ς Chapitre 2). 
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B) Lôencadrement historiquement r®pressif des drogues ç illicites »  

 

Aussi étonnant que cela puisse paraître, aucune définition générique du mot « drogue è nôest 

proposée. Classiquement, si la célèbre loi de 1970 a permis un classement des drogues (2), les 

premières mesures juridiques encadrant ces produits sont bien plus anciennes (1).  

 

1/ Les premières mesures juridiques  

 

Historiquement en France, les premières mesures juridiques encadrant les « drogues » trouvent 

leur fondement dans des écrits ayant trait aux poisons. Les textes initiaux remontent au 

XIVème253 et XVIIème254 siècles. En effet, à la suite dôune impressionnante s®rie 

dôempoisonnements entre 1672 et 1680, Louis XIV signa en juillet 1682 ¨ Versailles un ®dit 

imposant, en plus des sanctions (dont la peine de mort), certaines consignes dans la délivrance 

et la conservation de ces substances dites toxiques qui devaient être enfermées à clé dans une 

armoire255.  

 

« Pour simplifier, on pourrait ais®ment affirmer que lôhistoire de la pharmacie se confond avec 

celles des « poisons ». On ne les appellera « substances vénéneuses è quôau XIX¯me siècle »256. 

A cette époque en effet, avec les progr¯s de la m®decine et de la pharmacologie, lôexpansion de 

la civilisation industrielle et de lôinternationalisation des ®changes, lôencadrement des 

« drogues » prend un tout autre tournant257. Côest ainsi que la loi du 19 juillet 1845 sur la vente, 

lôachat et lôemploi des substances dites v®n®neuses doubl®e de lôordonnance royale du 

29 octobre 1846258 sont venues réglementer le commerce des substances toxiques (dans son 

titre I), la vente des substances vénéneuses par les pharmaciens (dans son titre II) et leur 

nomenclature259.  

 

                                                                 
253 Sous le règne du roi Jean II, 1350-1364. 
254 Roi Louis XIII, En 1631, une ordonnance du roi Louis XIII imposait aux apothicaires de Paris de conserver sous 
clé différentes drogues réputées dangereuses dans une « armoire aux poisons ηΣ ƭΩƻǇƛǳƳ Ŝƴ Ŧŀƛǎŀƛǘ ǇŀǊǘƛŜΦ 
255 Dh¦[!w5Σ wΦ Υ ! ǇǊƻǇƻǎ ŘŜ ƭΩŀŦŦŀƛǊŜ ŘŜǎ ǇƻƛǎƻƴǎΣ ƭŜ ŎŞƭŝōǊŜ ŞŘƛǘ ŘŜ мсунΣ .ǳƭƭŜǘƛƴ ŘŜ ƭŀ {ƻŎƛŞǘŞ ŦǊŀƴœŀƛǎŜ 
ŘΩƘƛǎǘƻƛǊŜ ŘŜ ƭŀ ƳŞŘŜŎƛƴŜΣ мфмпΣ моΣ ǇΦ нсл-268. 
256 CHAST, François, « Les origines de la législation sur les stupéfiants en France », Histoire des sciences 
médicales, Tome XLIII, n° 3, 2009, p. 293.  
257 COPPEL, Anne, « Consommation : les paradis artificiels sont-ils éternels ? », in Guy Delbrel, Géopolitique de la 
drogue, CEID, Paris, La Découverte Documents, 1991, p. 16. 
258 Ordonnance du roi sur la vente des poisons, In Journal de Pharm et Chim., 3ème série T.X., 1846, p. 433-436. 
259 Une liste définit 72 substances comme « vénéneuses » parmi lesquelles plusieurs sont issues du pavot : le 
ŎƘƭƻǊǳǊŜ ŘŜ ƳƻǊǇƘƛƴŜΣ ƭŀ ŎƻŘŞƛƴŜ Ŝǘ ǎŜǎ ǇǊŞǇŀǊŀǘƛƻƴǎΣ ƭŀ ƴŀǊŎƻǘƛƴŜΣ ƭΩƻǇƛǳƳΧΦ  
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En 1916, prenant la mesure dôune consommation de plus en plus r®pandue de lôopium avec la 

cr®ation clandestine de nombreuses fumeries, mais aussi de lôusage de la morphine et de la 

cocaïne, ̈  lôorigine de catastrophes sanitaires, une loi du 12 juillet vient r®primer pour la 

première fois, « lôusage en société » de ces produits dits vénéneux260 et ce de manière plus 

dissuasive quôen 1845. Le seul usage l®gal de substances v®n®neuses est r®serv® à une médecine 

sous haute surveillance. 

 

Ce texte ¨ vis®e r®pressive est n® de la prise de conscience par le l®gislateur de lôampleur du 

ph®nom¯ne ¨ lôoccasion de la Commission internationale de Shanghai de 1909261 et surtout, de 

la Convention internationale de lôopium de La Haye en 1912262. La législation internationale a 

permis de réglementer et de classifier tant la production que le commerce ainsi que la 

consommation des produits consid®r®s comme stup®fiants tels que lôopium, les hallucinog¯nes 

ou encore les tranquillisants. En d®pit de cet encadrement par les textes, lôambivalence demeure 

encore. Pour un même produit en effet, son emploi peut déterminer son caractère licite ou 

illicite.  

 

En France, la loi du 12 juillet 1916 assortie dôun d®cret, en date du 14 septembre 1916263 donne 

une d®finition juridique qui a le m®rite dô°tre simple : « tout médicament inscrit sur une liste 

de stupéfiant est un médicament stupéfiant ». Ainsi, en 1916 apparaît, officiellement, la notion 

de « stupéfiant » avec notamment la cr®ation dôun ç tableau des stupéfiants » : A ï pour les 

toxiques ordinaires ; B ï pour les stupéfiants264 et C ï pour les produits dangereux. Nous 

verrons, ci-dessous, que lôemploi du terme stup®fiant est loin dô°tre anodin, puisquôil renvoie ¨ 

une connotation bien plus péjorative que la notion de « drogue ». 

 

                                                                 
260 Loi du 12 juillet 1916 concernant l'importation, le commerce, la détention et l'usage des substances 
vénéneuses, notamment l'opium, la morphine et la cocaïne, JORF, 14 juillet 1916, p. 6254.  
261 /ƻƴŦŞǊŜƴŎŜΣ ǊŞǳƴƛŜ Ł ƭΩƛƴƛǘƛŀǘƛǾŜ Řǳ tǊŞǎƛŘŜƴǘ ¢ƘŜƻŘƻǊŜ wƻƻǎŜǾŜƭǘΣ ǉǳƛ Ǉƻǎŀ ƭŜǎ ŦƻƴŘŜƳŜƴǘǎ ŘŜ ƭΩƛƴǘŜǊŘƛŎǘƛƻƴ 
ŘΩǳǎŀƎŜ ƴƻƴ ǘƘŞǊŀǇŜǳǘƛǉǳŜ ŘŜǎ ŘǊƻƎǳŜǎΣ ǎƛƎƴŞŜ ƭŜ нс ŦŞǾǊƛŜǊ мфлф Ł {ƘŀƴƎƘŀƛΣ ǎŀƴǎ ǇƻǊǘŞŜ ƧǳǊƛŘƛǉǳŜΦ  
262 CHAST, François, « Les origines de la législation sur les stupéfiants en France, Histoire des sciences 
médicales », tome XLIII, 2009, n° 3, p. 293-305. 
[Ŝ ǘǊŀƛǘŞΣ ƳŜǘǘŀƴǘ Ŝƴ ǆǳǾǊŜ ƭΩƛƴǘŜǊŘƛŎǘƛƻƴ ǇƻǎŞŜ ǇŀǊ ƭŀ /ƻƳƳƛǎǎƛƻƴ ŘŜ {ƘŀƴƎƘŀƠΣ Ŧǳǘ ǎƛƎƴŞ ƭŜ но ƧŀƴǾƛŜǊ 1912.  
263 Décret du 14 septembre 1916 concernant l'importation, le commerce, la détention et l'usage des substances 
vénéneuses notamment l'opium, la morphine et la cocaïne, JORF, 19 septembre 1916 p. 8255. 
264 Etaient référencées dans le tableau B les substances suivantes : opium, extraits et poudre, morphine et ses 
sels, héroïne et ses sels, cocaïne et ses sels, haschich et ses préparations. 
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Ces dispositions de 1916 sont renforc®es par dôautres mesures265 faisant de la législation 

fran­aise lôune des plus rigoureuses en Europe. 

 

Si de nouvelles obligations étaient faites tant aux médecins prescripteurs quôaux pharmaciens, 

le malade était, quant à lui, potentiellement considéré comme un probable « toxicomane », 

accentuant ainsi la confusion entre « malades ï toxicomanes » - « médecins et pourvoyeurs » 

et « pharmaciens ï trafiquants »266. Le monde de la drogue est depuis empreint de controverses 

tant éthiques que juridiques267. 

 

Le rapport anthropologique entre lôHomme et les drogues se modifie au milieu du XX¯me 

siècle, époque à laquelle les termes « drogues », « drogués » renvoient à une image péjorative. 

Ce glissement de sens est attribu® ¨ lôessor massif de la toxicomanie de plus en plus pr®gnante 

dans les soci®t®s occidentales. D¯s lors, sôop¯re une dichotomie nette dans les repr®sentations 

collectives entre une vision légaliste de certains produits et les produits illicites que sont les 

drogues. Alors que tous ces produits, tant licites quôillicites, peuvent induire des comportements 

compulsifs, lôalcool, le tabac ou les m®dicaments ne sont plus consid®r®s comme des drogues. 

Lôautorisation ou lôinterdiction dôune drogue nôest pas tant fond®e sur sa dangerosit®, que sur 

dôautres facteurs entrant en consid®ration, comme lôhistoire, les cultures et les l®gislations 

applicablesé 

 

Un nouveau virage d®cisif sôamorce dans lôappr®hension des drogues, avec le vote de la loi du 

31 décembre 1970268 relative aux mesures sanitaires de lutte contre la toxicomanie et la 

r®pression du trafic et de lôusage illicite de substances v®n®neuses qui d®finit, depuis près de 

cinquante ans, le cadre l®gal dans lequel sôinscrit la politique française de lutte contre la drogue. 

                                                                 
265 Loi du 13 juillet 1922 impose au juge de prononcer l'interdiction de séjour contre les individus convaincus de 
trafic et de facilitation d'usage ; elle autorise la police à effectuer des visites domiciliaires, de jour comme de nuit, 
et en dehors de toute réquisition judiciaire préalable, dans les lieux où des individus se livrent à l'usage des 
stupéfiants (JORF du 14 juillet 1922 page 7367). 
Décret-Loi du 29 juillet 1939  relatif à la famille et à la natalité française renforce les prescriptions de la loi de 
1916 en augmentant la fourchette du montant de l'amende et en portant la durée maximum de 
l'emprisonnement jusqu'à cinq ans (JORF du 30 juillet 1939 page 9607). 
Décret n° 48-мулр Řǳ мф ƴƻǾŜƳōǊŜ мфпуΣ ǇƻǊǘŀƴǘ ǊŝƎƭŜƳŜƴǘ ŘΩ!ŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛƻƴ ǇǳōƭƛǉǳŜ ǊŜƭŀǘƛŦ Ł ƭΩƛƳǇƻǊǘŀǘƛƻƴΣ 
ŀǳ ŎƻƳƳŜǊŎŜΣ Ł ƭŀ ŘŞǘŜƴǘƛƻƴ Ŝǘ ƭΩǳǎŀƎŜ ŘŜǎ ǎǳōǎǘŀƴŎŜǎ ǾŞƴŞƴŜǳǎŜǎΦ 
266 CHAST, François, « Les origines de la législation sur les stupéfiants en France, Histoire des sciences 
médicales », tome XLIII, 2009, n° 3, p. 302. 
267 CHOUVY, Pierre-Arnaud, « Des plantes magiques au développement économique », Mémoire sous la direction 
de Monsieur le Professeur Roland POURTIER, 1997, p. 6 
268 Loi n° 70-1320 du 31 décembre 1970 relative aux mesures sanitaires de lutte contre la toxicomanie et la 
ǊŞǇǊŜǎǎƛƻƴ Řǳ ǘǊŀŦƛŎ Ŝǘ ŘŜ ƭΩǳǎŀƎŜ ƛƭƭƛŎƛǘŜ ŘŜ ǎǳōǎǘŀƴŎŜǎ ǾŞƴŞƴŜǳǎŜǎΣ WhwC Řǳ о ƧŀƴǾƛŜǊ мфтм ǇŀƎŜ тпΦ  
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Cette loi a notamment permis de classer dans une liste de « stupéfiants » toutes les drogues 

interdites, les inscrivant dans un r®gime prohibitionniste qui fait aujourdôhui d®bat.  

 

2/ Le débat suscité par le classement de toutes les drogues dans la liste des « stupéfiants », en 

1970   

 

A lôorigine, le terme ç stupéfiant » renvoyait à une définition davantage pharmacologique. 

Ainsi un « stupéfiant è est une substance dont lôeffet est de ç stupéfier »269, connue pour inhiber 

les centres nerveux et pour induire une sédation de la douleur270.  

 

Au fil des ann®es, et plus particuli¯rement depuis son utilisation par lôOrganisation des Nations 

Unies (ONU), le terme « stupéfiant » a subi un glissement sémantique pour nôen retenir quôun 

usage juridique271. Initialement prohibitionniste, (a), le régime des stupéfiants tend à se remettre 

en cause aujourdôhui (b).  

 

a) Le principe de lôinterdiction de toutes drogues 

 

Sans d®finir la notion, lôONU propose, depuis une convention unique de 1961, une liste de 

substances interdites272, qualifi®es de stup®fiantes, afin dôen limiter la production et le 

commerce. En 1971, une deuxième convention liste, quant à elle, les substances dites 

« psychotropes »273 dont les besoins sont reconnus sur le plan médical.  

                                                                 
269 Du latin « stupefieri », êtǊŜ ŦǊŀǇǇŞ ŘΩŞǘƻƴƴŜƳŜƴǘΦ 
270 RICHARD, Denis ; SENON, Jean-Louis ; VALLEUR, Marc, Dictionnaire des drogues et des dépendances, Larousse 
2004. 
271 [ƛǎǘŜ ŞǘŀōƭƛŜ ƭƻǊǎ ŘŜ ƭŀ /ƻƴǾŜƴǘƛƻƴ ǳƴƛǉǳŜ ǎǳǊ ƭŜǎ ǎǘǳǇŞŦƛŀƴǘǎ ŘŜ мфсм ŘŜ ƭΩhb¦ ǊŀǘƛŦƛŞŜ ƭŜ ол ƳŀǊǎ мфсм Ł bŜǿ-
York, ŎƻƳǇƭŞǘŞŜ ǇŀǊ ƭŀ /ƻƴǾŜƴǘƛƻƴ ǎǳǊ ƭŜǎ ǎǳōǎǘŀƴŎŜǎ ǇǎȅŎƘƻǘǊƻǇŜǎ ŘŜ мфтм ŘŜ ƭΩhb¦ ǊŀǘƛŦƛŞŜ ƭŜ нм ŦŞǾǊƛŜǊ мфтм 
à Vienne. 
272 Sous forme de tableaux : 
Tableau I ς [ƛǎǘŜ ŘŜǎ ǎǳōǎǘŀƴŎŜǎ ǇǊŞǎŜƴǘŀƴǘ ǳƴ ƛƳǇƻǊǘŀƴǘ ǊƛǎǉǳŜ ŘΩŀōǳǎ όǇŀǊ ŜȄŜƳǇƭŜ : le cannabis, le coca, la 
coŎŀƠƴŜΣ ƘŞǊƻƠƴŜΣ ƳŞǘƘŀŘƻƴŜΣ ƳƻǊǇƘƛƴŜΣ ƻǇƛǳƳΣ ΧύΦ 
Tableau II ς [ƛǎǘŜ ŘŜǎ ǎǳōǎǘŀƴŎŜǎ ǇǊŞǎŜƴǘŀƴǘ ǳƴ ǊƛǎǉǳŜ ŘΩŀōǳǎ ƳƻƛƴŘǊŜ Řǳ Ŧŀƛǘ ŘŜ ƭŜǳǊ ǳǎŀƎŜ ƳŞŘƛŎŀƭ όǇŀǊ 
exemple Υ ŎƻŘŞƛƴŜΣ ƴƛŎƻŎƻŘƛƴŜΣ ǇƘƻƭŎƻŘƛƴŜΣ ǇǊƻǇƛǊŀƳ ΧύΦ 
Tableau III ς Liste qui contient les préparations incluant des substances des tableaux I et II avec peu de risque 
ŘΩŀōǳǎ ƴƛ ŘΩŜŦŦŜǘǎ ƴƻŎƛŦǎ Ŝǘ Řƻƴǘ ƭŀ ǎǳōǎǘŀƴŎŜ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ŀƛǎŞƳŜƴǘ ζ extractible ». 
Tableau IV - [ƛǎǘŜ ŘŜǎ ǎǳōǎǘŀƴŎŜǎ Řǳ ǘŀōƭŜŀǳ L ŀȅŀƴǘ ǳƴ ǇƻǘŜƴǘƛŜƭ ŘΩŀōǳǎ ŦƻǊǘ Ŝǘ ŜŦŦŜǘǎ ƴƻŎƛŦǎ ƛƳǇƻǊǘŀƴǘǎΣ sans 
valeur thérapeutique notable (par exemple Υ ƘŞǊƻƠƴŜΣ Ŏŀƴƴŀōƛǎ ΧύΦ 
273 Tableau I ς [ƛǎǘŜ ŘŜǎ ǎǳōǎǘŀƴŎŜǎ ŀȅŀƴǘ ǳƴ ǇƻǘŜƴǘƛŜƭ ŘΩŀōǳǎ ǇǊŞǎŜƴǘŀƴǘ ǳƴ ǊƛǎǉǳŜ ƎǊŀǾŜ ǇƻǳǊ ƭŀ ǎŀƴǘŞ ǇǳōƭƛǉǳŜ 
et une faible valeur thérapeutique (par exemple Υ [{5Σ 5a¢Σ ¢I/ΧύΦ 
Tableau II ς [ƛǎǘŜ ŘŜǎ ǎǳōǎǘŀƴŎŜǎ ŀȅŀƴǘ ǳƴ ǇƻǘŜƴǘƛŜƭ ŘΩŀōǳǎ ǇǊŞǎŜƴǘŀƴǘ ǳƴ ǊƛǎǉǳŜ ǎŞǊƛŜǳȄ ǇƻǳǊ ƭŀ ǎŀƴǘŞ ǇǳōƭƛǉǳŜ 
et une valeur thérapeutique faible à moyenne (par exemple Υ ŀƳǇƘŞǘŀƳƛƴŜǎΣ ǇƘŜƴŎȅŎƭƛŘƛƴŜΧύΦ 
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Terme de droit, le mot « stupéfiant » désigne les psychotropes illégaux, soumis à la 

réglementation dénommée « drogues ». 

 

Sôinspirant de ces conventions internationales ®labor®es par lôONU, la France, par la loi du 

31 décembre 1970274, toujours en vigueur, a fait le choix de prohiber tous produits stupéfiants,  

inscrits dans une liste d®termin®e. Côest  l'arrêté du 22 février 1990275 qui a transposé en droit 

interne le classement international des stupéfiants élaboré lors de la Convention Unique sur les 

stup®fiants de 1961 organis®e par lôONU276.  

 

Le terme « stupéfiant » renvoie ainsi désormais à toutes les drogues interdites visées par cette 

liste, dans quatre annexes277. Celle-ci est régulièrement actualisée278, fixée par arrêté du 

Ministre chargé de la santé279, sur proposition du directeur général de l'Agence nationale de 

sécurité du médicament et des produits de santé (ANSM280). 

 

En g®n®ral, le classement dôune drogue dans la liste des stup®fiants se fait apr¯s ®valuation de 

sa toxicité, de son int®r°t th®rapeutique et de son potentiel dôabus et de d®pendance, 

conform®ment aux recommandations europ®ennes ou de lôOrganisation mondiale de la sant® 

(OMS)281. En France, environ deux-cent plantes, substances ou préparations vénéneuses sont 

                                                                 
Tableau III ς [ƛǎǘŜ ŘŜǎ ǎǳōǎǘŀƴŎŜǎ ŀȅŀƴǘ ǳƴ ǇƻǘŜƴǘƛŜƭ ŘΩŀōǳs présentant un risque sérieux pour la santé publique 
mais une valeur thérapeutique moyenne à grande (par exemple : la famille des barbituriques). 
Tableau IV - [ƛǎǘŜ ŘŜǎ ǎǳōǎǘŀƴŎŜǎ ŀȅŀƴǘ ǳƴ ǇƻǘŜƴǘƛŜƭ ŘΩŀōǳǎ ǇǊŞǎŜƴǘŀƴǘ ǳƴ ǊƛǎǉǳŜ ŦŀƛōƭŜ ǇƻǳǊ ƭŀ ǎŀƴǘŞ Ǉǳōƭƛǉǳe 
mais une valeur thérapeutique faible à grande (par exemple Υ ōŜƴȊƻŘƛŀȊŞǇƛƴŜǎΣ ŀƴŀƭƎŞǎƛǉǳŜǎΧύΦ 
274 Loi n° 70-1320 du 31 décembre 1970 relative aux mesures sanitaires de lutte contre la toxicomanie et la 
ǊŞǇǊŜǎǎƛƻƴ Řǳ ǘǊŀŦƛŎ Ŝǘ ŘŜ ƭΩǳǎŀƎŜ ƛƭƭƛŎƛǘŜ ŘŜ ǎǳōǎǘŀƴces vénéneuses, JORF du 3 janvier 1971 page 74.  
275 Arrêté du 22 février 1990 fixant la liste des substances classées comme stupéfiants, JORF n°130, 7 juin 1990, 
p. 6678-6680.  
276 [ƛǎǘŜ ŞǘŀōƭƛŜ ƭƻǊǎ ŘŜ ƭŀ /ƻƴǾŜƴǘƛƻƴ ǳƴƛǉǳŜ ǎǳǊ ƭŜǎ ǎǘǳǇŞŦƛŀƴǘǎ ŘŜ мфсм ŘŜ ƭΩhbU ratifiée le 30 mars 1961 à New-
¸ƻǊƪΣ ŎƻƳǇƭŞǘŞŜ ǇŀǊ ƭŀ /ƻƴǾŜƴǘƛƻƴ ǎǳǊ ƭŜǎ ǎǳōǎǘŀƴŎŜǎ ǇǎȅŎƘƻǘǊƻǇŜǎ ŘŜ мфтм ŘŜ ƭΩhb¦ ǊŀǘƛŦƛŞŜ ƭŜ нм ŦŞǾǊƛŜǊ мфтм 
à Vienne. 
Conventions internationales sur les stupéfiants et psychotropes dont la France est signataire.  
277 AnneȄŜǎ L όŎŀƴƴŀōƛǎΣ ŎƻŎŀΣ ŎƻŎŀƠƴŜΣ ƻǇƛǳƳΣ ƳƻǊǇƘƛƴŜΣ ƘŞǊƻƠƴŜΧύ Ŝǘ LL όŎƻŘŞƛƴŜύ ς Reprenant les tableaux I et 
IV de la convention internationale sur les stupéfiants de 1961.  
!ƴƴŜȄŜ LLL όŀƳǇƘŞǘŀƳƛƴŜǎΣ [{5Χύ ς Reprenant les substances des tableaux I et II et certaines substances des 
tableaux III et IV de la convention internationale sur les psychotropes de 1971. 
!ƴƴŜȄŜ L± όŎƘŀƳǇƛƎƴƻƴǎ ƘŀƭƭǳŎƛƴƻƎŝƴŜǎΧύ ς Substances psychoactives non classées au niveau international ainsi 
que certains nouveaux produits de synthèse. 
278 Dernière modification par Arrêté du 31 mars 2017 modifiant l'arrêté du 22 février 1990 fixant la liste des 
substances classées comme stupéfiants, JORF n° 0082 du 6 avril 2017, texte n° 20. 
279 Code de la santé publique, article L. 5132-7. 
280 Liste des pǊƻŘǳƛǘǎ ǎǘǳǇŞŦƛŀƴǘǎ ǎǳǊ ƭŜ ǎƛǘŜ ŘŜ ƭΩ!b{a :  
http://ansm.sante.fr/Produits-de-sante/Stupefiants-et-psychotropes (Consulté le 19 avril 2016). 
281 Les drogues interdites, Drogues Info Service.fr : http://www.drogues-info-service.fr/Tout-savoir-sur-les-
drogues/La-loi-et-les-drogues/Les-drogues-interdites#.Wc9BXGi0PD5 (Consulté le 19 avril 2016).  

http://ansm.sante.fr/Produits-de-sante/Stupefiants-et-psychotropes
http://www.drogues-info-service.fr/Tout-savoir-sur-les-drogues/La-loi-et-les-drogues/Les-drogues-interdites#.Wc9BXGi0PD5
http://www.drogues-info-service.fr/Tout-savoir-sur-les-drogues/La-loi-et-les-drogues/Les-drogues-interdites#.Wc9BXGi0PD5
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classées comme stupéfiantes par principe interdites. Toutefois, dans certains cas bien précis, en 

raison de ses propri®t®s th®rapeutiques reconnues et valid®es par lôANSM, il peut °tre fait un 

usage médical de substances stupéfiantes, sous prescription médicale, comme la codéine, 

dextropropoxyph¯neé  

 

De mani¯re stricte, le fait pour une drogue dô°tre class®e comme stup®fiant signifie quôil est 

interdit librement : dôen faire usage ; de la produire ; de la fabriquer, de lôimporter ; de 

lôexporter ; de la transporter ; de la posséder ; de la proposer ; de la vendre é toutes ces actions 

étant lourdement sanctionnées par la loi282. Ce classement dôune substance dans la liste des 

stup®fiants a pour ambition de prot®ger la sant® publique et dô®viter la libre circulation de 

substances jugées dangereuses.  

 

Le fait quôelle ne fasse aucune distinction entre les diff®rents produits stup®fiants (drogues dites 

« douces » ou « dures è) rend la loi fran­aise dôautant plus s®v¯re et sans doute la plus 

r®pressive dôEurope283, en particulier ¨ lô®gard des usagers de cannabis, produit appartenant à 

une classe à part dans la plupart des législations européennes284. Ainsi, dans les textes 

nationaux, lôusage et le trafic de toutes drogues confondues, d¯s lors inscrites sur la liste, sont 

juridiquement r®prim®s de la m°me mani¯re et ce, m°me lorsque lôusage est strictement priv® 

et occasionnel. De fait, véritable dogme prohibitionniste285, la loi de 1970 est appliquée à des 

usagers de drogues, et, dans la majorité des cas, à des usagers de cannabis, substance la plus 

consommée dans notre pays286. 

 

Force est de constater que le régime prohibitionniste entourant toutes les drogues, établi sous 

lôimpulsion de la communaut® internationale, nôa pas re­u les r®sultats escompt®s : 

multiplication des trafics, renforcement de la production et développement de la 

consommationé287, suscitant ainsi le débat sur le bien-fondé de ce principe dôinterdiction totale 

et générale.  

                                                                 
282 V. Infra (Partie 1 ς Titre 1 ς Chapitre 1 ς Section 2 - §2). 
283 BECK, François, « Dénombrer les usagers de drogues : tensions et tentations » Genèses 2005/1 (n°58), p. 72-
97. 

284 5ŀƴǎ ŎŜǊǘŀƛƴǎ 9ǘŀǘǎ ŜǳǊƻǇŞŜƴǎ ŎŜǘǘŜ ŘƛǎǘƛƴŎǘƛƻƴ ŜȄƛǎǘŜΣ ǘŜƭǎ ǉǳŜ ƭΩ9ǎǇŀƎƴŜΣ ƭŀ {ǳƛǎǎŜ ƻǳ ƭŜǎ tŀȅǎ-Bas, où la 
consommation, voire la commercialisation, de certaines drogues qualifiées de « douces » sont, sous certaines 
ŎƻƴŘƛǘƛƻƴǎΣ ŀǳǘƻǊƛǎŞŜǎΦ [Ωǳǎage, le trafic de drogues « dures » restent néanmoins prohibés. 
285 BERGERON, Henri ; COLSON, Renaud, « Les drogues face au droit », La vie des idées.fr, 2015.  
286 V. Supra (Introduction) Υ .ŀǊƻƳŝǘǊŜ ŘŜ ƭΩhC5¢ Ŝǘ Lbt9{ Υ моΣ п Ƴƛƭƭƛƻƴǎ ŘŜ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ŘŞŎƭŀǊŜƴǘ ƭΩŀǾƻƛǊ ŘŞƧŁ 
ŜǎǎŀȅŞŜ Ŝǘ ǎƻƴ ǳǎŀƎŜ ǊŞƎǳƭƛŜǊ ŎƻƴŎŜǊƴŜ Ǉƭǳǎ ŘΩǳƴ Ƴƛƭƭƛƻƴ ŘŜ ǇŜǊǎƻƴƴŜ Ŝƴ CǊŀƴŎŜΦ 
287 COLSON, Renaud, « Légaliser les drogues ? », la vie des idées.fr, 2012. 
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b) Vers un assouplissement de la prohibition ? 

 

« Le bilan de plus dôun si¯cle de guerre contre les drogues est clairement n®gatif [é]. Il est 

temps de donner les moyens à un développement alternatif cohérent »288. 

 

Dans cette perspective, le nouveau d®bat soci®tal de ces derni¯res ann®es sôest tourn® sur la 

question de la légalisation et/ou la dépénalisation du cannabis en France, comme moyen de 

lutter contre le marché clandestin de la drogue. Or, la dépénalisation des drogues et leur 

légalisation sont deux notions distinctes. Monsieur Renaud COLSON289 nous explique que, 

dans l'hypothèse d'une dépénalisation, un assouplissement de ces peines pouvant aller jusqu'à 

leur suppression pure et simple devrait être envisagée. Cette dépénalisation devrait, en principe, 

concerner uniquement l'infraction d'usage de drogues, les consommateurs ne faisant plus lôobjet 

de sanction pénale. Toutefois, la dépénalisation des drogues ne s'appliquerait ni à la production 

ni au trafic qui resteraient, eux, interdits et r®prim®s. Côest dôailleurs la limite de la 

d®p®nalisation puisquôelle nôaurait gu¯re dôimpact sur la s®curit® publique. 

 

Monsieur COLSON est d¯s lors partisan dôune politique de l®galisation du cannabis, comme 

voie privil®gi®e dôune politique de sécurité, véritablement dédiée à la réduction des dommages 

et des risques sanitaires et sociaux290, ainsi que des menaces criminelles engendrées par l'usage, 

la production et le trafic de stupéfiants291. En effet, dans lôhypoth¯se dôune l®galisation, la 

logique est toute autre puisquôelle implique, n®cessairement, la reconnaissance des libert®s tant 

dans lôusage que dans la production et le commerce des drogues. Cette l®galisation nôest pas 

pour autant sans limite. Elle peut, effectivement, être contr¹l®e, dans la mesure o½ lôEtat, 

r®gulateur, aurait le loisir dôintervenir afin dôimposer et organiser de mani¯re plus ou moins 

restrictive l'exercice de ces libert®s. Il pourrait °tre envisag® dôencadrer rigoureusement la 

production et la distribution du cannabis tout en interdisant la publicité de ce produit, en 

                                                                 
288 CHOUVY, Pierre-Arnaud, « La guerre contre la drogue Υ ōƛƭŀƴ ŘΩǳƴ ŞŎƘŜŎ », La vie des idées.fr, 2015. 
289 Maître de conférences des Université en sciences criminelles, Université de Nantes. 
290 COPPEL, A., « [ŀ ǊŞŘǳŎǘƛƻƴ ŘŜǎ ǊƛǎǉǳŜǎ ƭƛŞǎ Ł ƭΩǳǎŀƎŜ ŘŜ ŘǊƻƎǳŜǎΣ ǎǘǊŀǘŞƎƛŜ ŘŜ ŎƘŀƴƎŜƳŜƴǘ ŘŜǎ ǇƻƭƛǘƛǉǳŜǎ Ł 
ƭΩŞƎŀǊŘ ŘŜǎ ŘǊƻƎǳŜǎ », in R. Colson (dir.), La prohibition des drogues : Regards croisés sur un interdit juridique, 
Rennes, Presses universitaires de Rennes, 2005, p. 121. 
Pour une vue complète du sujet, VΦ ƭΩŜȄǇŜǊǘƛǎŜ ŎƻƭƭŜŎǘƛǾŜ ŘŜ ƭΩLƴǎŜǊƳ ǇǳōƭƛŞŜ Ŝƴ нлмл : Réduction des risques chez 
les usagers de drogues :  
https://www.inserm.fr/thematiques/sante-publique/expertises-collectives (Consulté le 19 avril 2016). 
291 « Que se passerait-il si toutes les drogues étaient légalisées en France ? », interview de Monsieur Renaud 
COLSON, expert en sciences criminelles, vice.com, 2015.  

https://www.inserm.fr/thematiques/sante-publique/expertises-collectives
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prohibant sa vente aux mineurs é, ¨ lôinstar de la r®glementation existante pour l'alcool et le 

tabac.  

 

Monsieur COLSON continue sa démonstration en affirmant que la sévérité du droit a peu 

dôinfluence sur le nombre dôusagers de stup®fiants292. Côest particuli¯rement prouv® en France 

qui, malgré une législation particulièrement rigoureuse, connaît un nombre de consommateurs 

de cannabis bien plus ®lev® par rapport ¨ dôautres Etats ayant tol®r® lôusage de ce produit293. 

Par ailleurs, au-delà de son incapacité à enrayer le développement des consommations, la 

prohibition des drogues engendre une criminalité indirecte294, puisque les toxicomanes, pour 

financer leur consommation, sont sujets aux délits295. 

 

En tout ®tat de cause, le d®bat entre d®p®nalisation / l®galisation des drogues, ou non, nôest 

aujourdôhui pas tranch® en France296. Si la dépénalisation des drogues, et en particulier du 

cannabis, rel¯ve dôun choix, politique, souverain de lôEtat, lôhypoth¯se de la légalisation est 

plus complexe. Celle-ci porte en effet atteinte au droit international, plusieurs traités 

internationaux, dont la France est signataire, excluant cette hypothèse297. 

 

 

Si elle se veut répressive, la loi fondatrice du 31 décembre 1970 reste néanmoins en rupture 

avec les législations antérieures et constitue une évolution majeure dans la réponse de la société 

à la problématique de la toxicomanie. Outre le produit, le législateur de 1970 vise également 

lôusager de drogue qui est d®sormais considéré à la fois comme un délinquant mais aussi comme 

un malade, nécessitant une prise en charge sanitaire. 

 

                                                                 
292 Par exemple au Portugal, la dépénalisation de drogues est de jureΣ ŎΩŜǎǘ-à-dire que la loi prévoit la suppression 
des sanctions pénales pour usage personnel (loi de 2001). Combinée à une politique active de réduction des 
risques, cette législation a eu des résultats très positifs sur un plan sanitaire et ne semble pas avoir occasionné 
de hausse de la consommation. 
293 WOUTERS, M ; BENSCHOP, A ;  VAN LAAR, M ;  KORF, D.J., « Cannabis use and proximity to coffee shops in the 
Netherlands », European Journal of Criminology, 2012, vol. 9(4), p. 337-353. 
294 BROCHU, S. « Drogue et criminalité. Une relation complexe », Montréal, PUM, 2006. V. également le n°16 
όнллтκнύ ŘŜ ƭŀ ƭŜǘǘǊŜ ŘΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ Objectif drogues publiée par ƭΩhōǎŜǊǾŀǘƻƛǊŜ ŜǳǊƻǇŞŜƴ ŘŜǎ ŘǊƻƎǳŜǎ Ŝǘ ŘŜǎ 
toxicomanies, spécialement consacré à cette question. 
295 « Que se passerait-il si toutes les drogues étaient légalisées en France ? », interview de Monsieur Renaud 
COLSON, expert en sciences criminelles, vice.com, 2015.  
296 VAILLANT, Daniel, et al., « Légalisation contrôlée du cannabis. Pour mieux lutter contre le cannabis : Sortir de 
ƭΩƘȅǇƻŎǊƛǎƛŜ », Rapport du groupe de travail Socialiste, Radical, Citoyen, Assemblée Nationale, XIIIe législature, 
Juillet 2011. 
297 Convention des Nations Unies contre le trafic illicite de stupéfiants et de substances psychotropes, 1988. 

http://www.emcdda.europa.eu/html.cfm/index36331EN.html
http://www.emcdda.europa.eu/html.cfm/index36331EN.html
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§ 2 ï  Lôambivalence du traitement pénal des drogues illicites : entre mesures sanitaires 

et répressives 

 

Avant les ann®es 1990, lô®tude des ç drogues è et de ç la toxicomanie è, sôinscrivait dans un 

paradigme moralisateur sous-tendu par un modèle prohibitionniste298. Côest pourquoi, le 

principe g®n®ral de la loi sur les stup®fiants reste lôinterdiction de leur usage, m°me simplement 

récréatif. Toujours en vigueur, la loi du 31 décembre 1970 marque néanmoins un net 

changement en posant les bases de la législation applicable en matière de lutte contre les 

drogues illicites en offrant une double perspective de soins (A) et de r®pression (B) de lôusage 

de drogues.  

 

A) Le volet sanitaire de la loi ou vers une prise en charge thérapeutique du « malade »  

 

Le législateur offre la possibilit® ¨ la justice dôimposer des soins de d®sintoxication ¨ celui qui 

a fait un usage illicite de stup®fiants. Ce volet sanitaire de la loi consiste ¨ consid®rer lôusage 

de stup®fiants comme une conduite ¨ risque pouvant n®cessiter lôintervention de professionnels 

du réseau sanitaire et social. 

 

Si côest la loi de 1970 qui officialise ce volet sanitaire dans le traitement p®nal des drogues, 

cette idée était déjà inscrite dans les années 1950, avec la loi du 24 décembre 1953299. Toutefois, 

à défaut de texte r®glementaire, sa mise en îuvre resta lettre morte.  

 

Avec la mont®e de la toxicomanie dans les ann®es 1960, le l®gislateur de 1970 remet ¨ lôordre 

du  jour cette mesure sanitaire pour la rendre effective. Ainsi, m°me si lôusage de la drogue 

reste pénalement répréhensible, la loi du 31 décembre 1970 présente le toxicomane avant tout 

comme un malade et permet ¨ la justice dôopter pour la mise en îuvre de ç mesures alternatives 

aux poursuites è avec notamment lôinjonction th®rapeutique, côest-à-dire lôobligation pour 

lôusager de stup®fiants de se soigner contre une remise de peine (1). Toutefois tr¯s vite, cette 

mesure se retrouve controversée (2). 

 

                                                                 
298 BECK, François, « Dénombrer les usagers de drogues : tensions et tentations » Genèses 2005/1 (n°58), p. 72-
97. 
299 Loi n° 53-1270 du 24 décembre 1953 modifiant et complétant les dispositions législatives relatives à la 
répression du trafic et de l'usage illicite des stupéfiants, JORF, 25 décembre 1953, p. 11535-11536. 
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1/ Lôinjonction th®rapeutique : une mesure alternative aux poursuites 

 

Cette notion dôinjonction th®rapeutique ne figure pas dans le texte initial de 1970, côest la 

circulaire du 25 août 1971300 qui lôinstaure. Cet objectif sanitaire est renforcé avec la loi du 

5 mars 2007301 qui actualise le champ dôapplication de la mesure dôinjonction th®rapeutique. A 

cette occasion, lôinjonction th®rapeutique a ®t® ®tendue aux personnes ayant une 

« consommation habituelle et excessive de boissons alcooliques ». 

 

Ainsi, dans le cadre dôune procédure pénale, le procureur de la République ou la juridiction de 

jugement peut imposer à la personne ayant fait un usage illicite de stupéfiants302 de se soumettre 

à une mesure d'injonction thérapeutique qui consiste en des soins ou en une surveillance 

médicale.  Cette disposition ne concerne que le d®lit dôusage seul et nôest en principe applicable 

que sôil sôagit dôune premi¯re infraction. 

 

Décidée à tous les stades procéduraux303, la d®cision dôinjonction th®rapeutique du magistrat 

consiste à faire appel ¨ lôintervention dôun m®decin ou, le cas ®ch®ant, dôun psychologue 

habilité ou tout professionnel de santé également habilité par le directeur général de l'Agence 

régionale de santé (ARS)304, pour faire conna´tre ¨ lôautorit® judiciaire son avis motiv® sur 

lôopportunit® m®dicale de la mesure305. La mise en îuvre de lôinjonction th®rapeutique fait 

appel, depuis la loi du 5 mars 2007, à un « médecin-relais », recensé sur une liste 

départementale, établie et actualisée par les directeurs des ARS306. Côest ce médecin-relais ou 

le psychologue ou le professionnel qui est charg® de la mise en îuvre de la mesure dôinjonction 

thérapeutique, qui en propose les modalités et contrôle son suivi. Ainsi, il adresse la personne 

concernée à un centre spécialisé de soins aux toxicomanes ou à un médecin de son choix ou, à 

                                                                 
300 Circulaire n°71-8 du 25 août 1971 relative à la prévention de la toxicomanie et répression du trafic et de 
ƭΩǳǎŀƎŜ ŘŜ ǎǘǳǇŞŦƛŀƴǘΦ 
301 Loi n° 2007-297 du 5 mars 2007 relative à la prévention de la délinquance, JORF n°0056 du 7 mars 2007 page 
4297, texte n° 1. 
302 Et depuis la loi du 5 mars 2007 aux personnes ayant eu une consommation habituelle et excessive d'alcool. 
303 Au moment de la condaƳƴŀǘƛƻƴ Ƴŀƛǎ ŀǳǎǎƛ Řŀƴǎ ŘŜǎ ǇǊƻŎŞŘǳǊŜǎ ŘΩŀƭǘŜǊƴŀǘƛǾŜǎ ŀǳȄ ǇƻǳǊǎǳƛǘŜǎ ƻǳ 
ŘΩŀǇǇƭƛŎŀǘƛƻƴǎ ŘŜǎ ǇŜƛƴŜǎΦ  
9ƴ ŎƻǳǊǎ ŘΩƛƴǎǘǊǳŎǘƛƻƴ : Code de santé publique, articles L.3423-1 et suivants. 
Au stade du jugement : Code de santé publique, articles L. 3425-1 et suivants. 
304 Cette habilitation doit notamment résulter de la justification d'une formation ou d'une expérience 
professionnelle dans le domaine de la prise en charge des addictions. 
305 Dans des conditions prévues aux articles L. 3413-1 à L. 3413-4 et R. 3413-10 et suivants du Code de la santé 
publique. 
306 Code de santé publique, articles R. 3413-1 et suivants. 
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d®faut, d®sign® dôoffice, pour suivre un traitement m®dical ou faire lôobjet dôune surveillance 

médicale adaptés. 

 

Le médecin-relais contrôle le suivi effectif de la mesure sur le plan sanitaire et procède 

régulièrement à des examens médicaux. Après chaque examen, il adresse un rapport à l'autorité 

judiciaire.307 

 

Lôinjonction th®rapeutique est propos®e soit en alternative aux poursuites p®nales (notamment 

dans le cadre dôune composition p®nale308) soit comme modalit® dôex®cution dôune peine309. 

Dans le cadre de lôalternative, lôaction publique est alors suspendue durant la prise en charge 

sanitaire et elle nôest pas exerc®e si le traitement est men® ¨ son terme. Si lôusager ne se plie 

pas ¨ cette injonction, ou sôil est à nouveau interpelé pour usage, le Procureur peut soit décider 

une nouvelle injonction th®rapeutique, soit traduire lôusager devant le Tribunal correctionnel. 

  

A titre de peine complémentaire, les personnes mises en examen ou condamnées pour usage de 

stupéfiants peuvent être soumises à une injonction de soins. Toutefois, contrairement à 

lôinjonction th®rapeutique prononc®e par le procureur de la R®publique, les poursuites p®nales 

ne sont pas ici suspendues. En effet, lôastreinte de soins prononc®e au cours de lôinstruction (par 

le juge dôinstruction) ou au stade de jugement (par la juridiction de jugement) permet de r®duire 

la peine prononc®e, si lôusager se soumet ¨ lôobligation de se soigner.  

 

La loi du 31 décembre 1970 marque un tournant important en privilégiant une approche 

sanitaire et th®rapeutique en r®ponse p®nale au d®lit dôusage avec cette obligation de soins. 

Toutefois, lôapplication de la mesure dôinjonction th®rapeutique montre certaines limites et sa 

pertinence est discutée.  

 

 

                                                                 
307 Code de santé publique, article R. 3413-14. 
308 Introduite par la loi n° 99-рмр Řǳ но Ƨǳƛƴ мффф ǊŜƴŦƻǊœŀƴǘ ƭΩŜŦŦƛŎŀŎƛǘŞ ŘŜ ƭŀ ǇǊƻŎŞŘǳǊŜ ǇŞƴŀƭŜΣ ƭŀ ŎƻƳǇƻǎƛǘƛƻƴ 
pénale apporte une réponse systématique et dissuasive aux actes de petite et moyenne délinquances, classées 
ŀǳǇŀǊŀǾŀƴǘ ǎŀƴǎ ǎǳƛǘŜΦ Lƭ ǎΩŀƎƛǘ ŘΩǳƴŜ ǇǊƻŎŞŘǳǊŜ ŀƭǘŜǊƴŀǘƛǾŜ ŀǳȄ ǇƻǳǊǎǳƛǘŜǎΣ ƭŀ ŎƻƳǇƻǎƛǘƛƻƴ ǇŞƴŀƭŜ ǇŜǊƳŜǘ ŀǳ 
Parquet de proposer à un délinquant qui reconnaît les faits reprochés certaines obligations en contrepartie de 
ƭΩŀōŀƴŘƻƴ ŘŜǎ ǇƻǳǊǎǳƛǘŜǎΣ ǇƻǳǾŀƴǘ ŎƻƴǎƛǎǘŜǊ Ŝƴ ǳƴŜ ƻǳ ǇƭǳǎƛŜǳǊǎ ƳŜǎǳǊŜǎ ǎǳƛǾŀƴǘŜǎ : amende, travail non 
ǊŞƳǳƴŞǊŞ ŀǳ ǇǊƻŦƛǘ ŘŜ ƭŀ ŎƻƭƭŜŎǘƛǾƛǘŞΣ Χ {ƛ ŜƭƭŜ ŞǘŜƛƴǘ ƭΩŀŎǘƛƻƴ ǇǳōƭƛǉǳŜΣ ǘƻǳǘŜŦƻƛǎΣ ƭΩŜȄŞŎǳǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ŎƻƳǇƻǎƛǘƛƻƴ 
pénale figure au casier judiciaire car elle est décidée par le Parquet puis validée par le Président du Tribunal.  
309 Code pénal, article 132-45, 3°. 
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2/ Lôinjonction thérapeutique : une mesure controversée  

 

Un reproche formul® ¨ lô®gard de la mesure dôinjonction th®rapeutique est quôelle cr®e la 

confusion entre le magistrat qui devient prescripteur de soins et le médecin qui est alors assimilé 

à un auxiliaire de justice charg® de lôex®cution dôune mesure p®nale310. Or, lôinjonction 

th®rapeutique nôest pas une obligation de soins, mais une alternative aux poursuites judiciaires. 

Le médecin reste le seul à décider des modalités de la prise en charge adéquate permettant au 

toxicomane de se soigner.  

 

Dôautres auteurs d®noncent le caract¯re ambivalent de lôinjonction th®rapeutique en nôy voyant 

quôun moyen pour ®chapper aux poursuites p®nales, en contradiction avec une d®marche sinc¯re 

de soins, dans la mesure où le corps m®dical consid¯re quôil ne peut soigner par la contrainte311. 

 

Les liens entre le monde m®dical et le monde de la justice peuvent sôav®rer enfin complexes et 

la question du secret m®dical peut constituer un frein dans lôapplication de la mesure 

dôinjonction th®rapeutique (tout comme dans celle de lôobligation de soins). Certains m®decins 

refusent en effet de produire les certificats médicaux aux juges312, alors que ces certificats ne 

doivent mentionner, sans autre détail, que le suivi ou non du patient ainsi que la durée estimée 

pour les soins. « Il sôagit en r®alit® dôune r®ticence ¨ envisager une relation th®rapeutique dans 

un cadre contraint et sous le regard de lôautorit® sanitaire ou judiciaire »313. 

 

Il nôen demeure pas moins, en dépit de ces critiques, que la r®ponse p®nale ¨ lôusage des drogues 

apparaît de plus en plus « sanitarisée è. Lôinjonction th®rapeutique constitue, aujourdôhui, le 

premier contact entre lôusager et le corps m®dical et devrait reposer sur un dialogue entre ce 

dernier et lôautorit® judiciaire. Plusieurs études montrent en effet que la prise en charge médico-

sociale des usagers de drogues est plus efficace que leur répression314.  

                                                                 
310 SIMMAT-DURANT, L., « Les obligations de soins aux toxicomanes : cadre législatif, évolution réglementaire et 
statistiques », Psychotropes, 1997, 3, p. 147-54. 
311 HERS D., « [Ŝ ǘƻȄƛŎƻƳŀƴŜ ŜƴǘǊŜ ƭŀ ƧǳǎǘƛŎŜ Ŝǘ ƭΩƘƾǇƛǘŀƭ », Revue Droit Pénal Criminologie, 1990, 70, p. 359-61. 
312 Code pénal, article 222-44. 
312 LAQUEILLE, X. ; LAUNAY, C. ; LIOT, K., « Toxicomanie, obligation de soins et injonction thérapeutique, les lois 
du 31 décembre 1970 et du 5 mars 2007 », EMC (Elsevier Masson SAS, Paris), Psychiatrie, 37-901-A-40, 201, p. 
4. 
313 Ibid. 
314 BELLAMY, V., La prise en charge des consommateurs de drogues illicites ayant recours au système sanitaire 
et social : enquête réalisée en novembre 2003, Paris, DRESS, 2005, 36 p. (Document de travail n°83).  
TELLIER, S., La prise en charge des toxicomanes dans les structures sanitaires et sociales en novembre 1999, Paris, 
DREES, 2001, p. 47 (Document de travail n°19).  
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Le législateur continue malgré tout de jumeler aux mesures sanitaires des sanctions punitives, 

conférant au toxicomane le double statut de « malade et de « délinquant ». 

 

B) Le volet répressif de la loi ou la condamnation du « délinquant » 

 

Si le l®gislateur nôentend faire aucune diff®rence entre les produits stup®fiants, dans les faits ce 

sont les juges qui, pour d®terminer la peine applicable ¨ lôusager, tiennent compte en particulier 

du danger de la substance saisie et du profil du consommateur concerné.  

 

Rappelons que le volet répressif de la loi du 31 décembre 1970 relative aux mesures sanitaires 

de lutte contre la toxicomanie pose le principe de la p®nalisation de lôusage sur la base dôune 

classification des stupéfiants établie par arrêté du ministre de la santé, en conformité avec les 

conventions internationales. 

  

De sorte que les drogues illicites (héroïne, cocaïne, cannabis, hallucinogènes notamment) sont 

soumises à un régime d'interdiction fixé pour l'essentiel par la loi du 31 décembre 1970, dont 

les dispositions ont été intégrées ¨ lôorigine, dans le Code pénal et le Code de la santé publique 

(1). Le cadre répressif dépasse cependant ces deux champs et des dispositions spécifiques ont 

peu ¨ peu int®gr® dôautres champs du droit et notamment celui de la sécurité routière et du 

travail (2). 

 

1/ Les mesures répressives initialement prévues dans les Codes pénal et de la santé publique  

 

La loi de 1970 r®prime tant lôoffre sur le march® des substances ou plantes class®es comme 

stupéfiantes (le trafic (a)) que leur demande (l'usage illicite (b)), et ce sans différenciation selon 

le produit. 

 

  

                                                                 
[Ŝǎ ǘƻȄƛŎƻƳŀƴŜǎ ǎǳƛǾƛǎ Řŀƴǎ ƭŜǎ ǎǘǊǳŎǘǳǊŜǎ ǎŀƴƛǘŀƛǊŜǎ Ŝǘ ǎƻŎƛŀƭŜǎ Ŝƴ ƴƻǾŜƳōǊŜ мффсΣ tŀǊƛǎΣ aƛƴƛǎǘŝǊŜ ŘŜ ƭΩŜƳǇƭƻƛ 
et de la solidarité, DREES, Etudes et Résultats n°1 décembre1998.  
La prise en charge des toxicomanes dans les structures sanitaires et sociales en novembre 1995, Paris, SESI, 
Documents Statistiques, n° 298, février 1998 (Rapport annuel). 
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a) Le trafic de stupéfiants sanctionné sévèrement  

 

Le Code pénal315 d®finit le trafic de stup®fiants par lôensemble des actes qui peuvent sôy 

rapporter : la production, la fabrication, lôexportation, lôimportation, le transport, la d®tention, 

lôoffre (côest-à-dire le fait de proposer), la cession (le fait de donner ou de vendre), lôacquisition 

et lôemploi (le fait dôen utiliser autrement quôen en faisant usage pour soi) illicites de 

stupéfiants. 

 

Depuis la fin des années 1980, le régime de répression du trafic de stupéfiants s'est durci : 

création de nouvelles incriminations ; aggravation des peines prévues pour certaines infractions 

de trafic qualifiées de crimes é 

 

Les sanctions p®nales sont en effet fonction de lô®tendue du trafic, les p®nalistes distinguant 

dôune part les actes de trafic de petite ®chelle (le transport, la d®tention, lôoffre, la cession, 

lôacquisition ou lôemploi illicite de stup®fiants) qui constituent des délits ; et dôautre part les 

actes de trafic plus graves (la production, lôimportation ou lôexportation en bande organisée, la 

direction dôun groupement en vue du trafic) qui eux sont consid®r®s comme des crimes, et donc 

plus sévèrement punis. 

 

Ainsi, de nature délictuelle, les actes de trafic de stupéfiants sont punis de dix ans de prison et 

de 7 500 000 euros dôamende316. Moins s®v¯rement punie, la cession ou lôoffre illicite de 

stupéfiants à une personne en vue de sa consommation personnelle est passible de cinq ans de 

prison et 75 000 euros dôamende317. 

 

En regard, les actes plus graves de trafic de stupéfiants sont punis de peines criminelles : vingt 

ans de réclusion et 7 500 000 euros dôamende pour la fabrication et la production de 

                                                                 
315 Code pénal, articles 222-34 à 222-43-1. 
316 Code pénal, articles 222-36 et 222-37. 
[ŀ ƎŀǊŘŜ Ł ǾǳŜΣ ŘΩǳƴŜ ŘǳǊŞŜ ŘŜ пу ƘŜǳǊŜǎ Ŝƴ ŘǊƻƛǘ ŎƻƳƳǳƴΣ ǇŜǳǘ şǘǊŜ ǇǊƻƭƻƴƎŞŜ ǇŀǊ ƭŜ ǇǊƻŎǳǊŜǳǊ ŘŜ ƭŀ 
wŞǇǳōƭƛǉǳŜ ƻǳ ƭŜ ƧǳƎŜ ŘΩƛƴǎǘǊǳŎǘƛƻƴ Ł п ƧƻǳǊǎΦ [Ŝ ǘǊƛōǳƴŀƭ ǇŜǳǘ ŀǳǎǎƛ ǇǊƻƴƻƴŎŜǊ ǳƴŜ ƛƴǘŜǊŘƛŎǘƛƻƴ ŘŜǎ ŘǊƻƛǘǎ ŎƛǾƛǉǳŜǎ 
pour 5 à 10 ans, une interdiction de ǎŞƧƻǳǊ ǇƻǳǊ ƭŜǎ ŞǘǊŀƴƎŜǊǎ ŘΩǳƴŜ ŘǳǊŞŜ ŘŜ н Ł р ŀƴǎΣ ǳƴ ǊŜǘǊŀƛǘ Řǳ ǇŀǎǎŜǇƻǊǘ 
ou une suspension du permis de conduire pour 3 ans maximum. Les peines sont doublées en cas de récidive. 
317 Code pénal, article 222-39. 
Circonstances aggravantes Υ ƭŀ ǇŜƛƴŜ ŘΩŜƳǇǊƛsonnement est portée à 10 ans lorsque les stupéfiants sont offerts 
ƻǳ ŎŞŘŞǎ Ł ŘŜǎ ƳƛƴŜǳǊǎΣ ƻǳ Řŀƴǎ ŘŜǎ ŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘǎ ŘΩŜƴǎŜƛƎƴŜƳŜƴǘΣ ƻǳ ŘΩŞŘǳŎŀǘƛƻƴΣ ƻǳ Řŀƴǎ ƭŜǎ ƭƻŎŀǳȄ ŘŜ 
ƭΩŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛƻƴΦ 
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stupéfiants318 ; trente ans de réclusion et 7 500 000 euros dôamende pour lôimportation, 

lôexportation, la fabrication et la production de stup®fiants commis en ç bande organisée »319 ; 

réclusion perpétuité et 7 500 000 euros dôamende pour la direction dôun groupement ayant pour 

activité le trafic de stupéfiants320. 

 

Lorsquôune personne est condamn®e pour trafic de stup®fiants, la loi pr®voit ®galement de 

nombreuses interdictions professionnelles321. 

 

La loi 1970 ne prévoit rien lorsque l'usage est associé au trafic. Une circulaire du 17 septembre 

1984 fut la première à distinguer usager-simple et usager-trafiquant, cette dernière catégorie 

étant reprise par la loi du 31 décembre 1987322 pour l'écarter de l'alternative sanitaire. Les actes 

qualifiés de trafic de stupéfiants sont systématiquement renvoyés devant les juges.  

 

En plus dôavoir consid®rablement alourdi les peines contre le trafic de stup®fiants, le l®gislateur 

français a fait le choix, controversé323, en 1970, de r®primer le d®lit de lôusage, m°me priv®, 

tout en distinguant clairement ces deux aspects. 

 

b) Lôusage simple passible de peine dôemprisonnement 

 

« User è de produits stup®fiants signifie en consommer, d¯s lors lôusager de stup®fiants et celui 

qui en consomme. Au regard de la loi de 1970, lôusager est un d®linquant, puisquôelle incrimine 

sp®cifiquement lôusage de stup®fiants, m°me solitaire, en pr®voyant amende et peine 

dôemprisonnement.  

 

Le Code de la santé publique324 pr®voit que lôusage illicite de lôune des substances ou plantes 

class®es comme stup®fiantes est un d®lit passible dôun an dôemprisonnement et de 3 750 euros 

dôamende. Cette interdiction concerne aussi bien lôusage public que lôusage priv® et elle ne fait 

                                                                 
318 Code pénal, article 222-35. 
319 Code pénal, article 222-36. 
320 Code pénal, article 222-34. 
321 Code pénal, article 222-44. 
322 Loi n° 87-1157 du 31 décembre 1987 relative à la lutte contre le trafic des stupéfiants et modifiant certaines 
dispositions du code pénal, JORF n°0003 du 5 janvier 1988 page 159. 
323 V. Supra le débat sur dépénalisation / légalisation des drogues. 
324 Code  de la santé publique, article L. 3421-1. 
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aucune différence entre les drogues, quôil sôagisse de cannabis ou dôh®roµne, les peines 

encourues pour usage illicite de stupéfiants sont les mêmes. 

 

Il avait ®t® envisag® dans un projet de loi de punir dôune ç simple è peine dôamende le tout 

premier usage illicite de lôune des substances ou plantes classées comme stupéfiants. Ce texte, 

qui nôa pas ®t® adopt®, visait ¨ offrir une r®pression p®nale plus ç légère » aux primo-usagers325. 

Mais ces derniers restent, encore aujourdôhui, passibles dôune peine dôemprisonnement. 

 

Si le cadre législatif qui réprime l'usage de stupéfiants n'a pas été modifié depuis son origine 

(un an d'emprisonnement et 3 750 euros dôamende), depuis quarante ans, de nombreuses 

circulaires de politique pénale326 ont infléchi la loi fondatrice en recommandant aux procureurs 

de la R®publique d'®viter l'incarc®ration au profit, comme nous lôavons ®voqu®, d'une 

orientation pénale à dimension sanitaire et sociale (injonction thérapeutique, classement avec 

orientation sanitaire, obligation de soins) pour les délits dôusage consid®r®s comme mineurs.  

 

En réalité, les sanctions varient grandement. Les magistrats peuvent en effet prononcer, à la 

place de lôemprisonnement, une ou plusieurs peines privatives ou restrictives de libert®, comme 

une suspension, voire une annulation, du permis de conduire, la confiscation ou 

lôimmobilisation du v®hicule, lôinterdiction pour une dur®e de cinq ans au plus dôexercer une 

activité professionnelle ou sociale dès lors que les facilités que procure cette activité ont été 

sciemment utilis®es pour pr®parer ou commettre lôinfraction.é327 

 

                                                                 
325 Proposition de loi visant à punir d'une peine d'amende tout premier usage illicite de l'une des substances ou 
plantes classées comme stupéfiants : Texte n° 57 (2011-2012) de M. Gilbert BARBIER et plusieurs de ses 
collègues, déposé au Sénat le 25 octobre 2011. 
326 Par exemple, liste non exhaustive : 
Circulaire JUS 69 F 389 dite Circulaire Peyrefitte du 17 mai 1978 recommandant de distinguer le cannabis des 
autres drogues ; 
Circulaire CRIM 84-15 E2 dite Circulaire Badinter du 19 septembre 1984 donnant des directives plus précises sur 
ƭŜǎ ŞǘŀǇŜǎ ƧǳǊƛŘƛǉǳŜǎ Ł ǊŜǎǇŜŎǘŜǊ Ŝƴ ƳŀǘƛŝǊŜ ŘΩL[{Σ .h!{{ ƴϲ рн Řǳ нм ŦŞǾǊƛŜǊ мфур Τ 
Circulaire CAB 87-02 dite Circulaire Chalandon du 12 mai 1987 annulant les précédentes pour des raisons de 
clarté, introduisant une distinction entre les usagers (usagerǎ ƻŎŎŀǎƛƻƴƴŜƭǎ Ŝǘ ζ ǳǎŀƎŜǊǎ ŘΩƘŀōƛǘǳŘŜ ηύ Τ 
Circulaire conjointe DGLDT/CRIM/DGS n° 20 dite Circulaire Méhaignerie du 28 avril 1995 invitant policiers et 
gendarmes à dresser un procès-ǾŜǊōŀƭ Ŝǘ Ł ŀǾƛǎŜǊ ƭΩŀǳǘƻǊƛǘŞ ƧǳŘƛŎƛŀƛǊŜ ƭƻǊǎ ŘŜ ŎƘŀǉǳŜ ƛƴǘŜǊǇŜƭƭŀǘƛƻƴ ŘΩusager, BO 
Justice n° 58 du 30 juin 1995 ; 
Circulaire Guigou du 17 juin 1999 recommandant de systématiser les mesures alternatives aux poursuites en cas 
de simple usage ; 
Circulaire CRIM 05 I G4-08042005 dite Circulaire Perben du 8 avril 2005 préconisant une réponse pénale graduée 
en fonction de la consommation des usagers ;  
ΧΦ  
327 Code pénal, article 131-6. 

http://www.senat.fr/leg/ppl11-057.html
http://www.senat.fr/senateur/barbier_gilbert01046t.html
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Dans un projet dô®ducation ¨ la peine, depuis la loi du 5 mars 2007328, il peut également être 

fait ¨ lôusager lôobligation de suivre, ¨ ses frais (dans la limite de 450 euros), un stage de 

sensibilisation aux dangers de lôusage des produits stup®fiants329, en particulier lorsque son 

usage est occasionnel et quôil nôest pas jug® d®pendant330. Cette mesure a pour objet de faire 

prendre conscience au consommateur, qui a été condamné, des dommages induits par la 

consommation de produits stupéfiants pour la santé humaine, ainsi que des incidences sociales 

dôun tel comportement331.  

 

Lôobjectif est clairement affich® : faire évoluer la prise en charge des consommateurs de 

drogues par une réponse sanitaire, pénale mais aussi pédagogique332. Ainsi la répression pénale 

nôexclut pas forc®ment la dimension curative qui permet dôautant plus de pr®venir la r®cidive.  

 

Si une Circulaire de 2012 rappelle que lorsque lôinfraction appara´t juridiquement caract®ris®e, 

la réponse pénale doit être systématique, et ce nonobstant la nature de la substance illicite ou le 

profil du consommateur 333 ; pour autant, les r¯gles en mati¯re dôusage illicite de stup®fiants se 

caractérisent par leur finalité éducative, la réponse pénale tenant lieu de pédagogie pour le 

drogué334.  

 

Toutefois « la volont® de mettre lôinstitution p®nale au service de la r®®ducation des usagers de 

drogues a été très tôt contrecarrée par la réalité clinique et les pratiques judiciaires »335. Nous 

lôavons vu sur le terrain du dispositif des soins obligatoires, lôinjonction th®rapeutique peine, il 

est vrai, à remplir ses promesses336. Le malheureux constat sôimpose ®galement pour le stage 

de sensibilisation dont lôimpact sur le comportement des consommateurs appara´t limit®337. 

 

                                                                 
328 Loi n° 2007-293 du 5 mars 2007 réformant la protection de l'enfance, JORF n°55 du 6 mars 2007 page 4215  
texte n° 7. 
329 Code pénal, article 222-44, 9°. 
330 Code pénal, article R. 131-46. 
331 Décret n° 2007-1388 du 26 septembre 2007. 
332 LAQUEILLE, X. ; LAUNAY, C. ; LIOT, K., op. cit., p. 5. 
333 /ƛǊŎǳƭŀƛǊŜ Řǳ мс ŦŞǾǊƛŜǊ нлмн ǊŜƭŀǘƛǾŜ Ł ƭΩŀƳŞƭƛƻǊŀǘƛƻƴ Řǳ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ƧǳŘƛŎƛŀƛǊŜ ŘŜ ƭΩǳǎŀƎŜ ŘŜ ǇǊƻŘǳƛǘǎ 
stupéfiants, NOR : JUSD1204745C. 
334 COLSON, Renaud, « Légaliser les drogues ? », la vie des idées.fr, 2012. 
335 Ibid. 
336 La circulaire précitée du 16 février 2012 relève que « ƭŜ ŘƛǎǇƻǎƛǘƛŦ ŀŎǘǳŜƭ ŘŜ ƭΩƛƴƧƻƴŎǘƛƻƴ ǘƘŞǊŀǇŜǳǘƛǉǳŜ ǎƻǳŦŦǊŜ 
ŘΩǳƴ ƳŀƴǉǳŜ ŘΩŜŦŦƛŎŀŎƛǘŞ », p. 5. 
337 Pour une première évaluation, V. OBRADOVIC, I., « [Ŝǎ ǎǘŀƎŜǎ ŘŜ ǎŜƴǎƛōƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŀǳȄ ŘŀƴƎŜǊǎ ŘŜ ƭΩǳǎŀƎŜ ŘŜ 
produits stupéfiants », Tendances, n° 81, OFDT, 2012. 
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En revanche, lôarsenal juridique visant ¨ r®primer lôusage de stup®fiant sôest ®tendu dans 

dôautres domaines.  

 

2/ Lôencadrement r®pressif des drogues ®tendu ¨ dôautres domaines  

 

Parallèlement aux mesures concernant la consommation, la promotion et le trafic de stupéfiants 

prévues dans le Code pénal et le Code de la sant® publique, dôautres Codes r¯glementent les 

drogues illicites et notamment leur usage.  

 

Côest ainsi que le Code de la route comprend une s®rie de dispositions concernant le conducteur 

ayant « fait usage de substances ou plantes classées comme stupéfiants » (a). En regard, le droit 

du travail semble relativement en retrait, et ce m°me si le risque dôaccident et de dommages ¨ 

des tiers y est une préoccupation majeure (b). 

 

a) Le renforcement de la r®pression de lôusage de stup®fiants dans le cadre de la 

sécurité routière   

 

Lôusage des drogues par les conducteurs est un sujet qui pr®occupe les pouvoirs politiques 

depuis longtemps. Dôapr¯s le bilan provisoire de lôaccidentalit® routi¯re en 2016338,  25% des 

accidents sur la route impliquent un conducteur sous lôemprise de stup®fiants. 

 

La r®pression de lôusage de stup®fiants est renforc®e dans le cadre de la s®curit® routi¯re, dans 

la mesure où le Code de la route sanctionne plus sévèrement le délit de conduite sous stupéfiant 

qui existe depuis 2003. 

 

Depuis la loi du 3 février 2003339, constitue en effet un d®lit passible dôune peine maximale de 

deux ans dôemprisonnement et de 4 500 ú dôamende, la conduite routi¯re sous lôinfluence de 

substances ou plantes classées comme stupéfiants ; la présence de produits stupéfiants étant 

attestée par une analyse sanguine du conducteur340.  

 

                                                                 
338 Observatoire national Interministériel de la sécurité routière Υ 9ǎǘƛƳŀǘƛƻƴǎ ŘŜ ƭΩŀŎŎƛŘŜƴǘŀƭƛté routière 2016 au 
23 janvier 2017. 
339 Loi n° 2003-87 du 3 février 2003 relative à la conduite sous l'influence de substances ou plantes classées 
comme stupéfiants, JORF du 4 février 2003, page 2103, texte n° 1. 
340 Code de la route, article L. 235-1. 
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Les sanctions peuvent °tre aggrav®es si la personne est simultan®ment sous lôemprise dôalcool, 

les peines étant portées à trois ans de prison et 9 000 ú dôamende. En pratique, lôactivit® 

juridictionnelle occasionnée par la consommation de stupéfiants au volant est dix fois moins 

importante que celle liée à la conduite en état alcoolique mais elle ne cesse de croître. Ce constat 

peut sôexpliquer, en partie, par le fait que la possibilit® dôeffectuer un contr¹le dôalcool ç au 

volant » est plus ancienne341 et que le nombre de contrôle est plus important342 que celui des 

drogues.  

 

Depuis un arrêté du 24 juillet 2008343, les forces de police et de gendarmerie peuvent pratiquer 

un dépistage salivaire de consommation de substances ou plantes classées comme stupéfiants 

sur tout conducteur impliqué dans un accident (matériel, corporel ou mortel) ou lorsque le 

conducteur a commis une autre infraction au Code de la route, ou lorsquôil existe une ou 

plusieurs raisons plausibles de soupçonner que le conducteur a fait usage de stupéfiants.  

 

Auparavant,  le d®lit de conduite dôun v®hicule apr¯s usage de stup®fiants ®tait ®tabli par une 

analyse sanguine pr®c®d®e dôun d®pistage urinaire, effectu® par un m®decin en milieu 

hospitalier, cabinet m®dical é 344. La mise en place des dépistages à partir de la salive, pour 

détecter la consommation de drogue et notamment du cannabis, a permis non seulement de 

pallier les contraintes qui entourent les d®pistages biologiques mais aussi dô®tendre les 

contrôles. Cependant un dépistage biologique restait de rigueur, en cas de résultat positif, 

puisquôalors, une analyse de sang de confirmation devait syst®matiquement °tre pratiquée345. 

 

 

                                                                 
341 1965, mise en place des alcootests, le dépistage d'alcool par air expiré est autorisé pour certaines infractions. 
Arrêté du 10 décembre 1965 nombre, dans le ressort de chaque cour d'appel, des biologistes et des médecins 
experts chargés de procéder aux vérifications destinées à établir la preuve de la présence d'alcool dans 
l'organisme en cas de crime, de délit ou d'accident de la circulation, JORF du 25 décembre 1965 page 11755. 
Loi n°70-597 du 9 juillet 1970 instaurant pour la première fois en France un ǘŀǳȄ ƭŞƎŀƭ ŘΩŀƭŎƻƻƭŞƳƛŜ όмΣн ƎκƭƛǘǊŜύΦ 
342 MOUCHON, Frédéric, « Drogue au volant : tolérance zéro et nouveaux tests salivaires », Le Parisien, Avril 
2017 : A l'heure actuelle, un peu plus de 100 000 contrôles de stupéfiants sont effectués chaque année contre 
plus de 11 millions de contrôles d'alcoolémie. 
343 Arrêté du 24 juillet 2008 modifiant l'arrêté du 5 septembre 2001 fixant les modalités du dépistage des 
stupéfiants et des analyses et examens prévus par le décret n° 2001-751 du 27 août 2001 relatif à la recherche 
de stupéfiants pratiquée sur les conducteurs impliqués dans un accident mortel de la circulation routière, 
modifiant le décret n° 2001-251 du 22 mars 2001 relatif à la partie réglementaire du code de la route (Décrets 
en Conseil d'Etat) et modifiant le code de la route, JORF n°0176 du 30 juillet 2008 page 12225, texte n° 44. 
344 V. Supra : Loi n° 2003-87 du 3 février 2003 susmentionnée. 
345 Code de la route, article L. 235-2. 
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Depuis la fin de lôann®e 2014, une exp®rimentation, coordonnée par la Mission 

interministérielle de lutte contre les drogues et les conduites addictives (MILDECA) et la 

Délégation à la sécurité et à la circulation routière (DSCR), a été lancée dans onze  

départements346 permettant un nouveau système de détection : remplacer la prise de sang par 

un second test salivaire effectu® par les forces de lôordre, au bord de la route. Un prélèvement 

sanguin supplémentaire, en plus du prélèvement salivaire, peut être réalisé sur demande de la 

personne contrôlée afin qu'il puisse être procédé ultérieurement, sur la base de ce prélèvement, 

à un examen technique ou à la recherche de l'usage des médicaments psychoactifs. Le 

prélèvement salivaire ou sanguin est ensuite analysé par un laboratoire d'analyses 

toxicologiques agréé.  

 

Lôexp®rimentation sô®tant r®vélée concluante347, la réalisation d'un prélèvement salivaire, à la 

place d'un prélèvement sanguin est, depuis janvier 2017, g®n®ralis®e sur lôensemble du 

territoire348. Or, selon nous, au regard de la fiabilité des tests par dépistage salivaire, une 

sanction ne devrait °tre prononc®e que sur le fondement dôun test sanguin, seul test de certitude 

de diagnostic à ce jour. 

 

En matière de sécurité routière, si le législateur se montre intransigeant pour lutter contre la 

conduite après usage de substances ou plantes classées comme stupéfiants, en revanche le Code 

du travail ne prévoit aucune mesure se rapportant spécifiquement aux produits stupéfiants en 

milieu professionnel349. 

 

  

                                                                 
346 Alpes-Maritimes, Bouches-du-Rhône, Dordogne, Gironde, Ille-et-Vilaine, Loire-Atlantique, Moselle, Nord, 
Haute-Savoie, Paris, Yvelines. 
347 5Ωǳƴ Ǉƻƛƴǘ ŘŜ ǾǳŜ ǎŎƛŜƴǘƛŦƛǉǳŜΣ ƭŀ ŎƻƴŎƻǊŘŀƴŎŜ ŜƴǘǊŜ ƭŜ ǇǊŞƭŝǾŜƳŜƴǘ ǎŀƭƛǾŀƛǊŜ Ŝǘ ƭŜ ǇǊŞƭŝǾŜƳŜƴǘ ǎŀƴƎǳƛƴ Ŝǎǘ 
de 97 %. Une meilleure concordance a par ailleurs été observée entre le test de dépistaƎŜ Ŝǘ ƭΩŀƴŀƭȅǎŜ Řǳ 
ǇǊŞƭŝǾŜƳŜƴǘ ǎŀƭƛǾŀƛǊŜ Ŝƴ ƭŀōƻǊŀǘƻƛǊŜΦ ! ƭΩƛƴǾŜǊǎŜΣ ŜƴǘǊŜ ƭŜ ǘŜǎǘ ŘŜ ŘŞǇƛǎǘŀƎŜ Ŝǘ ƭŀ ǇǊƛǎŜ ŘŜ ǎŀƴƎ ŜŦŦŜŎǘǳŞŜ Ŝƴ 
ƘƾǇƛǘŀƭΣ ǇƭǳǎƛŜǳǊǎ ƘŜǳǊŜǎ ǇŜǳǾŜƴǘ ǎΩŞŎƻǳƭŜǊ ŘǳǊŀƴǘ ƭŜǎǉǳŜƭƭŜǎ ƭŀ ŘǊƻƎǳŜ ǎΩŞƭƛƳƛƴŜ Ŝǘ ƭŜ ǊŞǎǳƭǘŀǘ ǇŜǳǘ ŀƭƻǊǎ ǎΩŀǾŞǊŜǊ 
négatif.  
348 Décret n° 2016-1152 du 24 août 2016 relatif à la lutte contre la conduite après usage de substances ou plantes 
classées comme stupéfiants, JORF n°0198 du 26 août 2016, texte n° 39. 
Code de la route, articles R. 235-5 et suivants. 
349 9ȄŎŜǇǘŞ ƭΩƛƴŘƛŎŀǘƛƻƴΣ ŘŜǇǳƛǎ ƭΩŀǇǇƭƛŎŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ƭƻƛ ƴϲ нлмм-867 du 20 juillet 2011, du rôle de conseil dans ce 
ŘƻƳŀƛƴŜ ŘŜǎ ǎŜǊǾƛŎŜǎ ŘŜ ǎŀƴǘŞ ŀǳ ǘǊŀǾŀƛƭ Řƻƴǘ ƭŜǎ Ƴƛǎǎƛƻƴǎ ŦƛƎǳǊŜƴǘ Ł ƭΩŀǊǘƛŎƭŜ [Φпснн-2 du code du travail. 
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b) Le silence du Code du travail sur les substances psychoactives illicites  

 

Le Code du travail ne prohibe sp®cifiquement que lôalcool350, en sachant que la présence de 

personnes en ®tat dôivresse est par ailleurs proscrite sur les lieux de travail351.  

Lôivresse nôest pas un vocable r®serv® ¨ lôemprise alcoolique. Il sôagit dôun terme beaucoup 

plus général signifiant un état second, un état anormalement déphasé, qui peut-être aussi 

provoqu® par une substance toxique (comme lôinhalation de solvants, de monoxyde de carbone, 

de stupéfiants352, é) ou une affection m®dicale (par exemple, hypoxie, hypoglyc®mie, 

pathologie neurovasculaire, effets de certains m®dicaments, é).  

 

N®anmoins, le silence du Code du travail sur lôusage de stup®fiants ne signifie pas pour autant 

que leur consommation soit sans cons®quences pour le salari® et pour lôemployeur : le premier 

est tenu de pr°ter attention ¨ sa sant®, sa s®curit® ainsi quô¨ celles des autres personnes 

concernées par ses actes ou ses omissions au travail353 et le second doit prendre toutes les 

mesures indispensables pour garantir de façon effective la sécurité et préserver la santé des 

travailleurs354.  

 

Or, comme nous lôavons vu355 de r®centes ®tudes sur lôusage des produits psychoactifs illicites 

montrent que leur consommation nôest pourtant pas rare, avec une tendance ¨ augmenter et 

concerne majoritairement les jeunes travailleurs et les hommes. Dès lors, certains de ces usagers 

peuvent ainsi se trouver pendant leur temps de travail sous lôemprise de ces substances, ce qui 

nôest pas sans cons®quence sur leurs prestations professionnelles en raison des effets des 

produits : baisse de la vigilance, diminution des réflexes, modification des capacités de 

raisonnement, réduction du champ visuel, dégradation de la perception des risques356. Ces 

alt®rations peuvent favoriser la survenance dôaccidents du travail ou de trajet parfois mortels, 

lô®mergence de comportements inadapt®s (stress, violence, harcèlement, ..), des prises de 

                                                                 
350 Code du travail, article R. 4228-20.  
351 Code du travail, article R. 4228-21.  
352 Dans son essai « Les paradis artificiels ηΣ /ƘŀǊƭŜǎ .ŀǳŘŜƭŀƛǊŜ ǊŀŎƻƴǘŜ ƭΩƛǾǊŜǎǎŜ Řǳ ƘŀǎŎƘƛǎŎƘ ŘǳǊŀƴǘ ǳƴ ŎƘŀǇƛǘǊŜ 
intitulé le théâtre de Séraphin.  
353 Code du travail, article L. 4122-1, alinéa 1er. 
354 Code du travail, article L. 4121-1, alinéa 1er.  
355 V. Supra (Introduction). 
356 HACHE P., « Pratiques addictives en milieu de travail, Principes de prévention », éd. INRS ed6147, Paris, 2013, 
p. 13.  
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décisions erronées et présenter un danger, non seulement pour le consommateur lui-même mais 

aussi pour ses collègues et les tiers.  

 

Pour des raisons de s®curit®, dans certains secteurs dôactivit®, un dépistage obligatoire de 

substances psychoactives est prévu par arrêtés, celui-ci est réalisé par des médecins experts (et 

non pas par des m®decins du travail), ¨ lôoccasion des visites m®dicales dôaptitude ¨ occuper un 

poste de sécurité. Ces arrêtés concernent essentiellement le transport ferroviaire357, le transport 

aérien358, le transport terrestre359 et les marins360. En dehors de ces cas, la jurisprudence, nous 

le verrons, viendra peu à peu pallier ce silence relatif du Code du travail. 

 

  

                                                                 
357 Arrêté du 30 juillet 2003 relatif aux conditions d'aptitude physique et professionnelle et à la formation du 
personnel habilité à l'exercice de fonctions de sécurité sur le réseau ferré national, article 7, JORF n° 195, 24 août 
2003, p.14504-14507.  
358 Arrêté du 27 janvier 2005 relatif à l'aptitude physique et mentale du personnel navigant technique 
ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴƴŜƭ ŘŜ ƭϥŀŞǊƻƴŀǳǘƛǉǳŜ ŎƛǾƛƭŜΣ C/[ оΦнлрΣ ŎƻƴŘƛǘƛƻƴǎ ŘΩŀǇǘƛǘǳŘŜ ǇǎȅŎƘƛŀǘǊƛǉǳŜΣ WhwC ƴϲ смΣ мо ƳŀǊǎ нллрΣ 
p. 4354-4368. Arrêté du 4 septembre 2007 relatif aux conditions d'aptitude physique et mentale du personnel 
navigant commercial, JORF n° 236, 11 octobre 2007, p. 16624-16631.  
359 Arrêté du 31 août 2010 modifiant l'arrêté du 21 décembre 2005 fixant la liste des affections médicales 
incompatibles avec l'obtention ou le maintien du permis de conduire ou pouvant donner lieu à la délivrance de 
permis de conduire de durée de validité limitée, JORF n° 0213, 14 septembre 2010, p. 16583-16603.  
360 Arrêté du 30 janvier 2015 modifiant l'arrêté du 16 avril 1986 relatif aux conditions d'aptitude physique à la 
profession de marin, à bord des navires de commerce, de pêche et de plaisance, article 1, JORF n° 34, 10 février 
2015, p. 2348-2349.  
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Conclusion du chapitre premier, du titre premier, de la première partie 

 

Souvent, dans les représentations du grand public, en matière « dôaddiction », un amalgame est 

entretenu entre les produits licites et illicites. Lors dôenqu°tes, ¨ la question ouverte ç Quelles 

sont les principales drogues que vous connaissez, ne serait-ce que de nom ? », le tabac et 

lôalcool occupent les sixi¯me et septi¯me rangs au classement des produits les plus souvent 

cités, avec respectivement 20 % et 19 % des enquêtés les citant spontanément361. De fait, le 

grand public admet ais®ment lôid®e que ces produits dont lôusage est licite sont des drogues. Or, 

en droit fran­ais, est prohib®, tout stup®fiant ou drogue dont lôusage ou le trafic est r®prim® par 

la loi du 31 décembre 1970362 et qui fixe une liste de ces substances illicites, comportant 

notamment le cannabis, la cocaµne, les opiac®s, lôecstasyé Il est vrai que le caractère illégal 

des drogues constitue un obstacle à la discussion : comment rechercher un encadrement avec 

un produit par ailleurs interdit ? 

 

Si ce clivage « licite / illicite » a longtemps prévalu pour des raisons notamment de droit, très 

tôt les scientifiques ont insisté sur les intrications entre les différentes substances psychoactives, 

nonobstant leur statut légal363. En effet, sans être inscrites sur la liste du 22 février 1990 

modifiée depuis, de nombreuses substances pourtant licites possèdent des propriétés 

®quivalentes aux substances illicites,  comme côest le cas de lôalcool ®thylique ou encore de 

certains médicaments, qui a fortiori, juridiquement ne sont pas classés comme stupéfiants. Pour 

autant leur légalité ne protège pas les individus des effets néfastes de telles substances, 

génératrices de dépendance chez un nombre important de sujets, au même titre que les drogues 

illicites. Dès lors, la distinction entre produits licites et produits illicites ne saurait induire une 

distinction en fonction de la dangerosité du produit consommé : « [é] une seule et même 

substance peut, selon les dosages et la fréquence de la consommation, passer du produit le plus 

inoffensif à un poison violent »364.  

 

                                                                 
361 BECK, François ; LEGLEYE, Stéphane ; PERETTI-WATEL, Patrick, « Penser les drogues. Perceptions des produits 
et des politiques publiques. Enquête sur les représentations, opinions et perceptions sur les psychotropes (EROPP 
2002), Saint-Denis, Observatoire français des drogues et des toxicomanies (OFDT), 2003. 
362 Loi n° 70-1320 du 31 décembre 1970 relative aux mesures sanitaires de lutte contre la toxicomanie, et a la 
répression du trafic et de l'usage illicite des substances vénéneuses, JORF du 3 janvier 1971 page 74.  
363 EHRENBERG, Alain, « Penser la drogue, Penser les drogues », Paris, Descartes, coll. « Sciences humaines », 
1992, p. 213. 
364 CHOUVY, Pierre-Arnaud, « Des plantes magiques au développement économique », Mémoire sous la direction 
de Monsieur le Professeur Roland POURTIER, 1997, p. 12-14. 
 



98 
 

 

Côest pourquoi, nous allons pr®f®rer d®sormais utiliser lôexpression de ç substances 

psychoactives » qui permet de regrouper non seulement des produits classés stupéfiants, mais 

aussi des substances autorisées, bien que réglement®es, comme le tabac, lôalcool.  

 

Volontairement, nous nôavons pas class® les médicaments psychoactifs ni dans la catégorie des 

produits réglementés ni dans celle des produits illicites. En réalité, les médicaments sont 

exempts dôun r®el encadrement sp®cifique, alors même que la population active française est 

une grande consommatrice de médicaments psychotropes365, pouvant également altérer la 

perception ou le jugement des individus qui en consomment366. Cette absence de réglementation 

générale sur le produit médicamenteux se justifie dans la mesure où il est prescrit par un 

médecin avec discernement367. Après examen clinique, le praticien établit en effet un diagnostic 

et d®termine le traitement adapt® ¨ lôétat de santé du patient. La consommation de médicament 

est donc justifiée par un motif thérapeutique. De fait, le l®gislateur nôa donc ni le r¹le, ni la 

compétence, pour déterminer à partir de quel seuil la consommation de tel médicament relève 

de la nécessité médicale et à partir de quand celle-ci relève dôun abus voire dôune addiction, au 

sens pathologique du terme. Seul le corps médical est habilité à déterminer cette frontière 

délicate entre nécessité et abus ou addiction368. 

 

 

Quôil soit licite ou illiciteé ce nôest pas tant le statut juridique du produit qui fait sa dangerosit®, 

mais davantage son usage. Ainsi, lôappr®hension de ces substances psychoactives varie 

nécessairement avec le comportement du consommateur vis-à-vis de celle-ci, les modes de 

consommations étant en effet hétérogènes : dôun simple usage r®cr®atif ¨ une v®ritable 

dépendance en passant par un usage à risques.  

  

                                                                 
365 мсΦт҈ ŘΩŀŎǘƛŦǎ ƻƴǘ ǇǊƛǎ ŘŜǎ ƳŞŘƛŎŀƳŜƴǘǎ ǇǎȅŎƘƻǘǊƻǇŜǎ ŀǳ ŎƻǳǊǎ ŘŜ ƭΩŀƴƴŞŜ нлмлΦ 
V. PALLE, Christophe, « Synthèse de la revue de littérature sur les consommations de substances psychoactives 
en milieu professionnel », Observatoire français des drogues et des toxicomanies, Saint-Denis, 2015. 
366 ! ǘƛǘǊŜ ŘΩŜȄŜƳǇƭŜΣ ƭŜǎ ƳŞŘƛŎŀƳŜƴǘǎ Ŧƻƴǘ ƭΩƻōƧŜǘ ŘŜ ǇƛŎǘƻƎǊŀƳƳŜ ǎǳǊ ƭŜǳǊ ŜƳōŀƭƭŀƎŜ Ŝƴ ŦƻƴŎǘƛƻƴ ŘŜǎ ŜŦŦŜǘǎ 
ǉǳΩƛƭǎ ǇŜǳǾŜƴǘ ŜƴǘǊŀƛƴŜǊ ǎǳǊ ƭŀ ǇŜǊŎŜǇǘƛƻƴ ŀǳ ǾƻƭŀƴǘΦ 
367 Dans tous les cas, les prescriptions ont une durée limitée depuis 1991. 
368 V. Infra (Partie 1 ς Titre 1 ς Chapitre 2).  
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CHAPITRE 2  ï  LA CONSOMMATION DE PSYCHOTROPES, UN 

PHÉNOMÈNE POLYMORPHE ET COMPLEXE  

 

Les recherches scientifiques, ou encore les évocations littéraires mettent en évidence que 

lôusage des substances psychoactives est tr¯s ancienne. Nous en retrouvons ainsi des traces d¯s 

lôantiquit® romaine ou grecque (chanvre, coca, opiumé)369. Néanmoins, ces substances nôont 

pas toujours ®t® regard®es comme pouvant °tre ¨ lôorigine de graves d®sordres m®dicaux et 

psychologiques. Bien au contraire, elles pouvaient parfois être reconnues comme un moyen de 

stimuler lôinspiration. Tel ®tait le cas pour certains artistes du XIXème siècle, citons, à titre 

dôillustration, ZOLA, BAUDELAIRE ou encore VAN GOGH370.  Dans certaines sociétés, elles 

®taient par ailleurs culturellement admises. Au fil des ann®es, lôusage des produits psychoactifs 

sôest progressivement mu® en ph®nom¯ne préoccupant pour la plupart des sociétés et ce, pour 

plusieurs raisons. Autrefois dôorigine purement naturelle (côest-à-dire, extraite dôune plante, 

dôun champignon, ¨ lô®tat quasi brut ou retrait®e chimiquement), ces substances sont de plus en 

plus souvent synth®tiques (côest-à-dire totalement fabriquées en laboratoire à partir de produits 

chimiques) et leurs effets sur la sant® sôen sont trouv®s major®s. En outre, le distinguo entre 

produit licite (côest-à-dire dont lôusage et la vente sont certes autoris®s par loi tout en étant 

r®glement®s) et produit illicite (dont lôusage et le trafic sont interdits par loi)371 a brouillé le 

paysage des consommations et des consommateurs. En effet, lôusage de produits stup®fiants 

nôavait dôint®r°t autrefois que pour certaines personnes ¨ la marge de la soci®t®, le plus souvent 

consommés lors de soirées mondaines. Or, la prise de ces substances sôest, aujourdôhui, accrue, 

voire banalis®e, aucune classe sociale nôy ®chappant. M°me sôil est vrai que, nous le verrons 

plus bas372, le type de substances psychoactives varie selon les différentes classes sociales373.  

 

 

 

                                                                 
369 ¢ŜȄǘŜǎ ŘŜ ŎƻƴŦŞǊŜƴŎŜǎ ζ [Ŝǎ ƳŞŘƛŎŀƳŜƴǘǎ ŘΩŀǳƧƻǳǊŘΩƘǳƛ Ŝǘ ŘŜ ŘŜƳŀƛƴ ǎƻƴǘ Řŀƴǎ ƭŀ ƴŀǘǳǊŜ η ŘŜ CǊŀƴœƻƛǎ 
¢L[[9v¦LbΦΣ όtǊƻŦŜǎǎŜǳǊ Ł ƭΩ¦ƴƛǾŜǊǎƛǘŞ wŜƴŞ 5ŜǎŎŀǊǘŜǎ tŀǊƛǎ рΣ ¦ƴƛǘŞ ƳƛȄǘŜ ŘŜ ǊŜŎƘŜǊŎƘŜ /bw{ ζ {ȅƴǘƘŝǎŜ Ŝǘ 
Structure de Molécules d'Intérêt Pharmacologique »). 
370 BERGERE, Sylvain.,  « Les années drogues », France, MK2 TV et INA Entreprise, 2003, 52 min, diffusion le jeudi 
29 avril 2004, 15 h 45 sur France 5. 
371 « Drogues et conduites addictives : Comprendre, Savoir, Aider », INPES, p. 9. 
372 V. Infra (Partie 1 ς Titre 2 ς Chapitre 2). 
373 bƻǘŜ ƴϲнлмлπф Ł ƭΩŀǘǘŜƴǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ aL[5¢ Τ .ŜǊǘǊŀƴŘ w95hbb9¢Σ hC5¢Σ {ŀƛƴǘπ5ŜƴƛǎΣ ƭŜ мп Ƨǳƛƴ нлмлΦ 
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Sôinspirant du rapport PARQUET374, les pouvoirs publics et en particulier la Présidente de la 

MILDT 375, dans les ann®es 1990, pr®conisent dôabord, comme nous lôavons constat®, dôuser du 

terme générique de « substances psychoactives è, pour qualifier lôensemble des substances, 

naturelles et de synthèse / licites et illicites. En effet, une substance est psychoactive lorsquôelle 

agit sur le cerveau modifiant certaines de ses fonctions avec comme cons®quences, dôune part 

des changements au niveau de la perception (visuelle, auditive, corporelle), des sensations, de 

lôhumeur, de la conscience, du comportement ; et, dôautre part des effets physiques et 

psychiques variables selon les substances, les doses consommées, les associations de 

produits376. 

 

N®anmoins, le terme ç psychoactif è nôimplique pas forcément une addiction, une 

dépendance377. Côest pourquoi, il est recommand® ®galement de rel®guer au second plan le 

produit pour se concentrer sur une approche comportementale, fondée sur la nosographie 

internationale (CIM 10 et DSM378), remettant plus encore en cause la pertinence du clivage 

licite / illicite. Il sôagit en effet de distinguer les diff®rents types dôusage : de lôusage simple ¨ 

lôusage nocif puis abusif (section 1) jusquô¨, la d®pendance, ou lôaddiction (section 2).  

 

 

  

                                                                 
374 PARQUET, Jean-Philippe, « Rapport pour une politique de prévention en matière de comportements de la 
consommation de substances psychoactives ηΣ ±ŀƴǾŜǎΣ /ƻƳƛǘŞ ŦǊŀƴœŀƛǎ ŘΩŞŘǳŎŀǘƛƻƴ ǇƻǳǊ ƭŀ ǎŀƴǘŞ ό/C9{ύΣ мффтΦ 
375 MAESTRACCI, Nicole, « Drogue et toxicomanie : quelle politique ? », Entretien avec Alain EHRENBERG et 
Hugues LAGRANGE, Esprit, Juillet 2001, p. 49-68. 
376 « Drogues et conduites addictives : Comprendre, Savoir, Aider », INPES, p. 9. 
377 http://www.who.int/substance_abuse/terminology/psychoactive_substances/fr/ (Consulté le 19 avril 2017). 
378 Organisation mondiale de la santé (OMS), Classification statistique internationale des maladies et des 
problèmes de santé connexes-CIM-10, 10e révision, Genève-OMS, 1993-1996 ; Diagnostic and Statistical Manual 
of mental disorders, 4e éd., texte révisé, Washington (DC), American Psychiatric Association, 1994. 

http://www.who.int/substance_abuse/terminology/psychoactive_substances/fr/
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SECTION 1 : LES IMPLICATIONS DES USAGES NON ADDICTIFS DES 

SUBSTANCES PSYCHOACTIVES 

 

Nous lôavons ®voqu®, « toutes les substances sont des poisons » et ce qui différencie le remède 

du poison, côest est la quantité379. 

 

En effet, toutes les substances psychoactives présentent un potentiel dangereux, mais leurs 

risques vont d®pendre dôun certain nombre de param¯tres ¨ prendre en compte : le produit, la 

dose absorbée, les co-consommations, la personne consommatrice, les circonstances de la 

consommationé 

 

« Risques » et « dangers », sont régulièrement utilisés dans les discussions au sujet des 

substances psychoactives, et parfois ils sont employés, à tort, comme synonymes. Or, ce sont 

bien deux notions à différencier. Il convient au pr®alable dôen rappeler succinctement les 

définitions respectives. 

 

Le danger d®finit une propri®t® intrins¯que dôune situation, dôun objet, dôune machine, dôun 

®quipement, dôun produit de nature ¨ entra´ner des cons®quences n®fastes, côest-à-dire 

susceptibles de causer un effet dommageable. Autrement-dit, un danger est donc une source 

possible dôaccident, la personne subi donc un pr®judice. Par exemple, la toxicit® de la fum®e de 

cigarettes caractérise le danger. 

 

Le risque, quant-à-lui, côest la probabilit® que les cons®quences n®fastes (les dommages) se 

matérialisent effectivement. Autrement-dit, la survenue dôun dommage, soit dôun risque, côest 

lô®ventualit® pour la personne de rencontrer un danger.  

 

D¯s lors, le risque nôest pas un danger mais il en est la cons®quence sôil y a exposition au danger.  

Pour quôil y ait risque, il faut, ¨ la fois deux conditions : un danger ET une exposition (en termes 

de fréquence et/ou de durée) de la personne à ce danger. La formule traditionnellement retenue 

est la suivante : « risque = danger X exposition ». Ainsi, pour évaluer le risque, il faut tenir 

compte tant du danger, difficilement modifiable, que du degr® dôexposition ¨ ce danger, qui lui 

peut être maîtrisable par le biais de facteurs de risques. Dès lors, la maîtrise de ce facteur devient 

                                                                 
379 PARACELSUS, 1493-1541. 
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un paramètre de variabilit®, puisquôil permet de diminuer (dans le cas contraire dôaccroitre) la 

probabilité de survenance du risque.  

 

Dans le domaine qui nous int®resse, nous lôavons soulign® auparavant380 , le danger est présent, 

par nature, dans chacune des substances psychoactives. Leur mode de consommation va ainsi 

moduler les effets sur la santé.  

 

Il est donc essentiel dôavoir une double approche, une approche centr®e dôabord sur le produit 

psychoactif car celui-ci va, en fonction des effets recherchés ou non, impacter la santé et sécurité 

du consommateur et parfois celles dôautrui (Ä1) ; une approche centrée ensuite sur les 

comportements de consommation puisque ces derniers traduisent, généralement, un continuum 

dans le passage de lôusage simple r®cr®atif ¨ lôusage à risques (§2). 

 

 

 

 

 

 

  

                                                                 
380 V. Supra (Partie 1 ς Titre 1 ς Chapitre 1 ς Section 1). 
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§ 1 ï  Quelques effets recherchés et indésirables des usages de substances psychoactives 

 

LôINPES, en partenariat avec les pouvoirs publics, dont la MILDECA, a, dans un livre intitul® 

« Drogues et conduites addictives ï comprendre, savoir, aider »381, listé les facteurs de risques 

pouvant favoriser une consommation de substances psychoactives, voire en aggraver les 

dommages, ou, a contrario les facteurs de protection en vue de les prévenir ou les atténuer382.  

 

Il est vrai que les individus ne sont pas égaux face aux substances psychoactives, certains étant 

plus vulnérables, sur les plans physique, psychologique383 voire g®n®tique, que dôautres quant 

aux effets et aux risques, en particulier celui de développer un trouble lié ¨ lôusage. Par ailleurs, 

ses connaissances (sur les produits et leurs risques ; sur ses propres limites) ainsi que les 

comp®tences de lôindividu (sa r®sistante aux influences, lôesprit critiqueé) peuvent °tre, en 

fonction de leur niveau, tantôt facteurs de risques tant¹t facteurs de protection. Lôentourage 

familial, amical constitue ®galement un vecteur essentiel quant ¨ la survenue, ou non, dôun 

trouble li® ¨ la consommation. Pour les jeunes consommateurs en particulier, lôinfluence du 

groupe dôamis qui consomment des produits psychoactifs est plus importante sur leur propre 

niveau de consommation et ce dôautant plus que le r¹le de supervision des parents est absent. 

Lôenvironnement g®ographique, ®conomique et social de la personne peut °tre plus ou moins 

source de consommation ®lev®e de substances psychoactives. Lôinsertion scolaire et sociale est 

®l®ment ¨ prendre en consid®ration aussi dans le niveau de consommation, lôexclusion 

aggravant celle-ci, lôinsertion lôen prot®geant. Nous le verrons384, pour la grande majorité des 

usagers de substances illicites, les consommations diminuent ou sôarr°tent avec une meilleure 

insertion sociale ou professionnelle, la construction dôun couple ou lôarriv®e dôenfants385. 

 

Il est également à rappeler que consommer des substances psychoactives dans certaines 

situations est plus à risques quô¨ dôautres moments car le danger de la substance intervient dans 

des modalit®s dôexposition qui en accroissent le risque. Côest le cas, nous lôavons vu, par 

exemple pour une femme enceinte, quôil sôagisse de tabac, dôalcool et de drogues. Ou encore 

les dangers dôune consommation de ces substances psychoactives sont plus ®lev®s dans le cadre 

                                                                 
381 « Drogues et conduites addictives : Comprendre, Savoir, Aider », INPES, p. 224.  
382 Ibid. p. 31-33. 
383 [ΩLbt9{ ǊŀǇǇŜƭƭŜ Ł ŎŜǘ ŞƎŀǊŘ ǉǳŜ ƭŀ ǇǊŞǎŜƴŎŜ ǇǊŞŀƭŀōƭŜ ŘŜ ǎȅƳǇǘƾƳŜǎ ǇǎȅŎƘƛŀǘǊƛǉǳŜǎ Ŝǎǘ ǳƴ ƛƳǇƻǊǘŀƴǘ ŦŀŎǘŜǳǊ 
de risques. 
384 V. Infra (Partie 1 ς Titre 2 ς Chapitre 2). 
385 INPES, op. cit., p. 33. 
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de la conduite de v®hicule, lors de lôutilisation de certaines machines, sur un poste de s®curit®,  

é  

 

Il nôen demeure pas moins que la consommation de substances psychoactives procure donc 

certains effets, qui justifient la prise de tel ou tel produit (A). De manière immédiate ou différée, 

en fonction de la répétition des prises, la consommation peut générer certains méfaits 

psychiques ou physiques particulièrement dangereux parfois voire néfastes sur la santé (B).  

 

A) De la recherche dôun ®tat psycho-modulé au culte de la performance  

 

Pourquoi consomme-t-on ? 

 

Les premières consommations sont généralement motivées par une recherche initiale de plaisir. 

Côest dôailleurs le message pass® par Monsieur Fran­ois BECK, directeur de lôOFDT, lors de 

la journée nationale de prévention des conduites addictives en milieux professionnels du 

22 octobre 2015, à la maison de la Chimie à Paris. Ainsi, la majorité des consommateurs 

consid¯rent que leur pratique, boire et prendre des drogues, contribue, en tout cas ¨ lôorigine, ¨ 

leur bonheur et ce bien avant de développer chez eux une conduite addictive dépendante. 

Dôailleurs, pour certains usagers, leur consommation peut être compatible avec une vie 

socialement intégrée et adaptée.  

 

Côest pourquoi, pour le Docteur Adam WINSTOCK386, il faut revenir sur les motivations 

originelles des usagers : la recherche du plaisir. Or, il est vrai aujourdôhui que les discours sur 

la pr®vention ont tendance ¨ mettre lôaccent sur la ç réduction des risques è et ne sôadressent 

d¯s lors pas ¨ lôensemble des consommateurs387. Dès lors, pour améliorer la prévention, il 

convient de changer le discours officiel sur le sujet en prenant en considération la notion de 

« plaisir è, comme moteur dôune consommation. Un tel discours pour Monsieur WINSTOCK, 

                                                                 
386 /ƘŜǊŎƘŜǳǊΣ ƳŞŘŜŎƛƴ Ŝǘ ǇǎȅŎƘƛŀǘǊŜ ŀƴƎƭŀƛǎ Ł ƭΩƻǊƛƎƛƴŜ ŘΩǳƴŜ ŜƴǉǳşǘŜ ƴƻƳƳŞŜ ζ Global Drug Survey » en 2013 
ǊŞƛǘŞǊŞ Ŝǘ ŞǘŜƴŘǳŜ Ŝƴ нлмтΦ Lƭ ǎΩŀƎƛǘ ŘΩǳƴ ǉǳŜǎǘƛƻƴƴŀƛǊŜ ŀƴƻƴȅƳŜ ƭŀƴŎŞ Ł ƭΩƻǊƛƎƛƴŜ Řŀƴǎ ŘƛȄ-sept Etats, pour lequel, 
en France, le Journal « Libération η ǎΩŜǎǘ ŀǎǎƻŎƛŞ ǇƻǳǊ ŘƻƴƴŜǊ ƭŀ ǇŀǊƻƭŜ ŀǳȄ ǳǎŀƎŜǊǎ ƻŎŎŀǎƛƻƴƴŜƭǎ ŘΩŀƭŎƻƻƭΣ ŘŜ 
Ŏŀƴƴŀōƛǎ ƻǳ ŘŜ ŎƻŎŀƠƴŜΦ [Ŝǎ ƻōƧŜŎǘƛŦǎ ǎƻƴǘ ŘΩǳƴŜ ǇŀǊǘ ŘΩŞǾŀƭǳŜǊ ƭŜǎ ǇǊŀǘƛǉǳŜǎ ŘŜ ŎŜǎ ŎƻƴǎƻƳƳŀǘŜǳǊǎ Ŝǘ ŘΩŀǳǘǊŜ 
part, de construire une meilleure politique de prévention. 
387 Pour Winstock, ζōŀǎŜǊ ǳƴŜ ǇƻƭƛǘƛǉǳŜ ŘŜ ǇǊŞǾŜƴǘƛƻƴ ǳƴƛǉǳŜƳŜƴǘ ǎǳǊ ŎŜǘǘŜ ƳƛƴƻǊƛǘŞΣ ŎΩŜǎǘ ŎƻƳƳŜ ǾƛǾǊŜ Ł [ƻƴŘǊŜǎ 
ǘƻǳǘŜ ƭΩŀƴƴŞŜ Ŝƴ Ƙŀōƛǘǎ ŘΩŞǘŞη. In : «Le plaisir est le moteur de la consommation de drogues», Libération du 2 
décembre 2013, http://www.liberation.fr/societe/2013/12/02/le-plaisir-est-le-moteur-de-la-consommation-de-
drogues_963516 (Consulté le 17 décembre 2016). 

http://www.liberation.fr/societe/2013/12/02/le-plaisir-est-le-moteur-de-la-consommation-de-drogues_963516
http://www.liberation.fr/societe/2013/12/02/le-plaisir-est-le-moteur-de-la-consommation-de-drogues_963516
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permettrait ne plus stigmatiser une majorit® de consommateurs pour lesquels il nôy a pas de 

conséquence grave du fait de leur usage mais qui se sentent néanmoins jugés dans les messages 

de prévention. « Côest au contraire en acceptant les aspects positifs de leurs pratiques que les 

consommateurs deviendraient plus enclins à adopter des comportements réduisant les risques 

liés à leur consommation »388. 

 

Même si chacun réagit différemment face à la consommation des substances psychoactives, il 

nôen demeure pas moins que leurs effets classiques, ceux recherch®s par les consommateurs 

que nous pouvons qualifier, selon Monsieur WINSTOCK, de « positifs », sont largement 

dépendants du produit lui-m°me (1). Par ailleurs, lôeffet de dopage, de plus en plus m®diatis®, 

conduit à la consommation de substances (médicament, complément alimentaire, substance 

psychoactive...) pour affronter un obstacle, réel ou ressenti, dans un objectif de performance 

(2). 

 

1/ Les effets classiques recherchés en fonction de la nature du produit psychoactif  

 

Ind®pendamment du caract¯re licite ou illicite ou des effets sur la sant®, côest bien en fonction 

de lôeffet recherch® que le consommateur choisira plut¹t lôusage de lôalcool (a) ou de la drogue 

(b). 

 

a) Les effets de socialisation attendus de lôalcool  

 

Les effets de lôalcool sur le comportement montrent que la mol®cule dôalcool agit sur la plupart 

des systèmes et circuits du cerveau389. Suite ¨ une prise dôalcool, la concentration de dopamine 

augmente en effet dans le noyau accumbens390. Avec la fréquence des prises mais aussi avec 

                                                                 
388 In «Le plaisir est le moteur de la consommation de drogues», Libération du 2 décembre 2013 :  
http://www.liberation.fr/societe/2013/12/02/le-plaisir-est-le-moteur-de-la-consommation-de-
drogues_963516 (http://www.liberation.fr/societe/2013/12/02/le-plaisir-est-le-moteur-de-la-consommation-
de-drogues_963516 (Consulté le 17 décembre 2016). 
Lƭ ǎΩŀƎƛǘ ƭŁ ŘΩǳƴŜ ŀǇǇƭƛŎŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ǘƘŞƻǊƛŜǎ ƛǎǎǳŜǎ ŘŜ ƭŀ ǎŎƛŜƴŎŜ Řǳ ŎƻƳǇƻǊǘŜƳŜƴǘ ǎŜƭƻƴ ƭŀǉǳŜƭƭŜ ǳƴŜ ōƻƴƴŜ 
ŎƻƻǇŞǊŀǘƛƻƴ ŦŀŎƛƭƛǘŜ ƭΩŀǇǇǊŜƴǘƛǎǎŀƎŜΦ !ƭƻǊǎ ǉǳΩŀǳ ŎƻƴǘǊŀƛǊŜΣ ǳƴŜ ŦŀƛōƭŜ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƻƴǎƛŘŞǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩƻǇƛƴƛƻƴ ŘΩŀǳǘǊǳƛ 
a tendance à générer des conflits et des comportements opposés à ceux souhaités voir apparaître. 
389 « [ΩŀƭŎƻƻƭ Ŝǘ ƭΩŜƴǘǊŜǇǊƛǎŜ », ANPAA, ISTNF, ECLAT-GRAA, Docis, p. 11. 
390 Il en va de même pour les circuits cérébraux utilisant la sérotonine, les opioïdes, le glutamate et le GABA. 

http://www.liberation.fr/societe/2013/12/02/le-plaisir-est-le-moteur-de-la-consommation-de-drogues_963516
http://www.liberation.fr/societe/2013/12/02/le-plaisir-est-le-moteur-de-la-consommation-de-drogues_963516
http://www.liberation.fr/societe/2013/12/02/le-plaisir-est-le-moteur-de-la-consommation-de-drogues_963516
http://www.liberation.fr/societe/2013/12/02/le-plaisir-est-le-moteur-de-la-consommation-de-drogues_963516
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lôhabitude, ces effets vont progressivement sôatt®nuer incitant ainsi les personnes à augmenter 

leurs doses391. 

 

Lôalcool produit des effets d®sinhibants et euphorisants. Il aide en effet ¨ surmonter ce qui fait 

obstacle dans un champ individuel ou relationnel. Côest ainsi que traditionnellement, la 

consommation de boissons alcoolis®es est r®put®e pour favoriser la socialisation. Lôalcool 

permet en effet de surmonter une éventuelle appréhension (prendre la parole, sôautoriser ¨ 

affronter une situation, é), et att®nue la timidit®.  

 

Lôalcool peut ®galement, si ce nôest vaincre, au moins réduire un état de stress consécutif à des 

difficult®s diverses, telles que des demandes incessantes, une surcharge de travail, voire lôennui, 

la peur, etc.392. 

  

Ancr® culturellement dans certains pays, notamment la France, lôalcool, constitue la plus 

ancienne substance psychoactive r®cr®ative dont la consommation sôest banalis®e au fil du 

temps. Il nôen demeure pas moins que consomm®es ¨ outrance, les boissons alcooliques 

induisent également des effets délétères pour la santé393.  

 

En dehors de lôalcool, les autres drogues ont des effets tr¯s sp®cifiques qui sont pr®cis®ment 

recherchés par certains consommateurs même si la rencontre entre certains consommateurs et 

une substance psychoactive reste parfois le fruit du hasard et des circonstances. 

 

b) Les effets spécifiques à chaque drogue 

 

Les drogues sont généralement classées en fonction du « type è dôeffets quôelles procurent. Le 

site « Drogues-info-service »394 recense ainsi quatre grandes catégories.  

 

                                                                 
391 bƻǳǎ ǾŜǊǊƻƴǎ Řŀƴǎ ƭŀ ǎŜŎǘƛƻƴ ŘŜǳȄƛŝƳŜ Řǳ ǇǊŞǎŜƴǘ ŎƘŀǇƛǘǊŜ ǉǳŜ ŘŜǎ ƳƻŘƛŦƛŎŀǘƛƻƴǎ Ǿƻƴǘ ǇŜǳ Ł ǇŜǳ ǎΩƛƴǎǘŀƭƭŜǊ 
ƧǳǎǉǳΩŁ ŎŜ ǉǳŜ ƭŜ ŎŜǊǾŜŀǳ ƴŜ ǇǳƛǎǎŜ Ǉƭǳǎ ŦƻƴŎǘƛƻƴƴŜǊ ǎŀƴǎ ŀƭŎƻƻƭΣ ŎΩŜǎǘ ƭŀ ŘŞǇŜƴŘŀƴŎŜ ǇƘȅǎƛǉǳŜ ǉǳƛ Ŝǎǘ ǘŜƭƭŜ ǉǳŜ 
ƭŜ ǎŜǾǊŀƎŜ ōǊǳǘŀƭ ŎƘŜȊ ǳƴ ŘŞǇŜƴŘŀƴǘ Ł ƭΩŀƭŎƻƻƭ ǇŜǳǘ ǇǊƻǾƻǉǳŜǊ ƭŀ ƳƻǊǘΦ 
392 « [ΩŀƭŎƻƻƭ Ŝǘ ƭΩŜƴǘǊŜǇǊƛǎŜ », ANPAA, ISTNF, ECLAT-GRAA, Docis, p. 11. 
393 V. Infra, paragraphe suivant B. 
394 http://www.drogues-info-service.fr/Tout-savoir-sur-les-drogues/Les-drogues-et-leur-consommation/Qu-est-
ce-qu-une-drogue#.WPCbc6I69PY    (http://www.liberation.fr/societe/2013/12/02/le-plaisir-est-le-moteur-de-
la-consommation-de-drogues_963516 (Consulté le 17 décembre 2016). 

http://www.drogues-info-service.fr/Tout-savoir-sur-les-drogues/Les-drogues-et-leur-consommation/Qu-est-ce-qu-une-drogue#.WPCbc6I69PY
http://www.drogues-info-service.fr/Tout-savoir-sur-les-drogues/Les-drogues-et-leur-consommation/Qu-est-ce-qu-une-drogue#.WPCbc6I69PY
http://www.liberation.fr/societe/2013/12/02/le-plaisir-est-le-moteur-de-la-consommation-de-drogues_963516
http://www.liberation.fr/societe/2013/12/02/le-plaisir-est-le-moteur-de-la-consommation-de-drogues_963516
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Le premier effet est le « dépresseur du système nerveux è qui permet au consommateur dôavoir 

la sensation de se relaxer voire de sô®vader. Il sôagit en effet de substances qui agissent sur le 

cerveau en ralentissant certaines fonctions ou sensations, diminuant ainsi la vigilance, la 

capacit® dôattention, le jugement et la mémoire. Les « dépresseurs » ont également un effet 

physique calmant en ralentissant le cîur, la respiration, les r®flexes, procurant au 

consommateur une sensation de bien-°tre voire dôeuphorie. Leur usage peut n®anmoins 

provoquer des effets secondaires comme un ralentissement de la fonction respiratoire et 

lôendormissement (somnolence et ®tourdissement). Cet effet ç dépresseur è nôest pas propre 

aux « drogues illicites è, comme lôh®roµne, lôopium ou le GHB395, il concerne également 

lôalcool et les médicaments psychotropes (barbituriques, méthadone, morphine, valium, 

benzodiaz®pinesé). 

 

Le deuxième effet est le « stimulant du système nerveux central ». Diamétralement opposé au 

premier effet susmentionné, certaines substances accroissent, temporairement, les sensations et 

certaines fonctions organiques comme le rythme cardiaque ou encore la sensation dô®veil... 

Dans un ®tat physique dôexcitation, le consommateur est alors plus alerte et plus ®nergique. Les 

stimulants procurent une sensation dôeuphorie et favorisent une concentration. Ils entra´nent par 

ailleurs une d®sinhibition et une grande volubilit® ainsi quôun sentiment, fallacieux, dôassurance 

et de contrôle de soi. Leur action « stimulante è est souvent suivie dôun contrecoup avec par 

exemple des sensations inverses de fatigue et dôirritabilit®, voire de d®prime psychologique. Il 

sôagit en g®n®ral des drogues comme les amph®tamines, de la cocaïne (ou encore crack), de 

lôecstasy. Il peut ®galement sôagir parfois de substances psychoactives licites, telles que la 

nicotine, composant majeur du tabac consomm® dans une perspective dôusage social ou encore 

la caféine, qui se retrouve dans le café et le thé notamment, consommés par habitude et/ou 

sociabilité.  

 

Le troisième effet est le « perturbateur du système nerveux central è, côest-à-dire la catégorie 

des « hallucinogènes ». Ces derniers provoquent une perturbation du fonctionnement des sens 

(perceptions visuelles, auditives et corporelles) et de la r®alit®. Lôhumeur en est dôailleurs 

modifi®e. Le consommateur est alors en qu°te dôeuphorie, dô®vasion, de curiosit®, dôexp®rience 

mystiqueé Il est vrai que ces modifications sont tr¯s d®pendantes du contexte et de la personne 

                                                                 
395 [ΩŀŎƛŘŜ ƎŀƳƳŀƘȅŘǊƻȄȅōǳǘȅǊƛǉǳŜ Ŝǎǘ ǳƴŜ ŘǊƻƎǳŜ ŘŜ ǎȅƴǘƘŝǎŜ ŀǳȄ ǇǊƻǇǊƛŞǘŞǎ ǎŞŘŀǘƛǾŜǎ Ŝǘ ŀƳƴŞǎƛŀƴǘŜǎΦ  
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qui utilise de telles drogues, comme le cannabis (ou haschich), le LSD396, les champignons 

« magiques » ; mais aussi dôautres substances comme les inhalants (la colle, lôessence, les 

solvantsé).  

 

Le quatrième effet est un mixte entre les deuxième et troisième effets : « stimulants-

hallucinogènes » : elles stimulent les sensations et certaines fonctions organiques tout en 

produisant des distorsions des perceptions, mais de mani¯re moins marqu®e quôavec un 

hallucinogène. 

 

Il y a enfin une derni¯re cat®gorie que nous ne pouvons classer, puisquôil sôagit soit de certaines 

substances qui peuvent avoir les effets de plusieurs des catégories précédentes sans avoir rien 

de sp®cifique, en fonction des doses consomm®es, soit dôun m®lange de plusieurs produits dont 

les conséquences restent toujours imprévisibles. 

 

Si les effets dôune substance psychoactive sont largement conditionnés par le produit lui-même 

(sa composition, sa quantit®, son mode de consommationé), il nôen reste pas moins que chacun 

réagit différemment selon son état physique et psychique, et en fonction  du contexte dans lequel 

la substance est consommée. 

 

Ces dernières années, une finalit®, si ce nôest nouvelle, du moins fortement m®diatis®e397, est 

apparue avec la prise de certains produits psychoactifs destinés à « doper » ses capacités 

intellectuelles et/ou physiques. 

 

  

                                                                 
396 [Ŝ ŘƛŞǘƘȅƭŀƳƛŘŜ ŘŜ ƭΩŀŎƛŘŜ ƭȅǎŜǊƎƛǉǳŜ Ŝǎǘ ǳƴŜ ǎǳōǎǘŀƴŎŜ ǎȅƴǘƘŞǘƛǎŞŜ Ł ǇŀǊǘƛǊ ŘΩǳƴ ŎƘŀƳǇƛƎƴƻƴ ǇŀǊŀǎƛǘŜ ǉǳƛ 
atteint lŜ ǎŜƛƎƭŜΣ ƭŜ ŦǊƻƳŜƴǘ Ŝǘ ƭΩŀǾƻƛƴŜΦ 
397 /ƛǘƻƴǎΣ Ł ǘƛǘǊŜ ŘΩƛƭƭǳǎǘǊŀǘƛƻƴǎΣ ƭƻƛƴ ŘΩşǘǊŜ ŜȄƘŀǳǎǘƛǾŜǎΣ ƭŜǎ Ǉƭǳǎ ƎǊŀƴŘŜǎ ŀŦŦŀƛǊŜǎ ŘŜ ŘƻǇŀƎŜ Řŀƴǎ ƭŜ ƳƻƴŘŜ ǎǇƻǊǘƛŦΦ 
5ŀƴǎ ƭŜ ŎȅŎƭƛǎƳŜ ŘΩŀōƻǊŘΦ 9ƴ мфстΣ ¢ƻƳ {Lat{hb ŘŞŎŝŘŜ ǇŜƴŘŀƴǘ ƭŀ моème étape du Tour de France, lors de 
ƭΩŀǎŎŜƴǎƛƻƴ Řǳ aƻƴǘ ±ŜƴǘƻǳȄΦ [Ŝǎ ŦŀŎǘŜǳǊǎ Ƴƛǎ Ŝƴ ŎŀǳǎŜΣ ƻǳǘǊŜ ƭŀ ŎƘŀƭŜǳǊ ŀŎŎŀōƭŀƴǘŜΣ ƭΩŜŦŦƻǊǘΣ ƭŜ ƳŀƴǉǳŜ ŘΩŜŀǳΣ 
ǊŜǎǘŜƴǘ ƭŀ ŎƻƴǎƻƳƳŀǘƛƻƴ ŘΩŀƭŎƻƻƭ ŎƻƳōƛƴŞŜ Ł ƭΩŀōǎƻǊǇǘƛƻƴ ƳŀǎǎƛǾŜ ŘΩŀƳǇƘŞǘŀƳƛƴŜΦ 9ƴ мффуΣ ƭŜǎ ŀŦŦŀƛǊŜǎ 
« Festina », impliquant plusieurs cyclistes dont Richard Virenque qui seront exclus du Tour de France cette année-
ƭŁΦ 9ƴ  нллрΣ ƭŜ WƻǳǊƴŀƭ ƭΩ9ǉǳƛǇŜ ǇǳōƭƛŜ ǳƴŜ ŜƴǉǳşǘŜ ǎŜƭƻƴ ƭŀǉǳŜƭƭŜ ǇƭǳǎƛŜǳǊǎ ŞŎƘŀƴǘƛƭƭƻƴǎ ŘΩǳǊƛƴŜ ŘŜ [ŀƴŎŜ 
Armstrong, septuple vainqueur consécutif du Tour de France, sont contrôlés positifs notamment aux corticoïdes. 
hǳ ŜƴŎƻǊŜΣ Řŀƴǎ ƭŜǎ ŀƴƴŞŜǎ нлллΣ ŘΩŀǳǘǊŜǎ ŀǘƘƭŝǘŜǎΣ ƳŞŘŀƛƭƭŞǎ ƻƭȅƳǇƛǉǳŜǎ ŎƻƳƳŜ /ŀǊ [Ŝǿƛǎ ƻǳ aŀǊƛƻƴ WƻƴŜǎ Χ 
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 2/ La recherche de lôeffet dopant de certains produits psychoactifs  

 

Fait de soci®t®, les conduites dopantes ou le dopage touchent toutes les cat®gories sociales. Sôil 

nôexiste pas une mais une multitude de conduites dopantes, celles-ci répondent néanmoins à 

des logiques et une définition bien précises (a) et peuvent sôillustrer notamment dans le domaine 

sportif, seul domaine où le dopage, à proprement parler, est encadré clairement (b). 

 

a) Les conduites dopantes 

 

Le phénomène des conduites dopantes peut être animé par plusieurs logiques. La principale est 

celle de la recherche de la performance. Cette qu°te am¯ne lôindividu ¨ consommer certains 

produits qui lui permettront dôaffronter un obstacle, r®el ou ressenti, comme un examen, un 

entretien dôembauche, un travail difficile et/ou p®nible, une ®preuve sportive, etc.398.  

 

Le recours ¨ de telles pratiques dopantes peut ®galement sôexpliquer par les difficult®s ¨ faire 

face aux désagréments de la vie de tous les jours, une sociabilité altérée, un manque de relation 

affective, une incapacit® ¨ demander de lôaide, un sentiment dô°tre seul et non soutenu par son 

entourage,... Au contraire, parfois côest lôincitation de lôentourage, qui dans une culture 

exorbitante de résultat et de performance, induira une consommation dopante de produits 

interdits.  

 

Lôindividu consomme des substances dopantes en vue dôagir sur des ®l®ments quôil per­oit 

comme pouvant favoriser ses performances physiques (sa masse musculaire, son enduranceé.) 

ou intellectuelles (sa confiance en soi, sa concentration, sa combativit®é). Mais, parfois le 

consommateur cherche, tout simplement, à éviter que ses performances ne diminuent, les 

produits dopants agissent alors sur sa fatigue, son anxi®t®, son stress, sa douleur é 

 

La consommation de certains produits est susceptible dô°tre consid®r®e comme une conduite 

dopante. Il peut sôagir de substances psychoactives licites (certains m®dicaments) ou illicites 

(certaines drogues stimulantes) ou encore des compléments alimentaires.  

 

                                                                 
398 « Drogues et conduites addictives : Comprendre, Savoir, Aider », INPES, p. 178 et suivantes. 



110 
 

Citons ainsi par exemple399 comme médicament psychotrope, les narcotiques, utilisés à des fins 

médicales, sous un strict contrôle, qui vise à obtenir une impression de bien-être en supprimant 

ou atténuant la sensibilité à la douleur400. Autre illustration, les bétabloquants qui possèdent des 

propriétés contre le stress. Ce sont des médicaments qui permettent non seulement de réguler 

et de ralentir le rythme de la fréquence cardiaque, mais aussi de réduire des tremblements401. 

Dans le milieu sportif, les diurétiques sont également utilisés comme produits dopants 

permettant de perdre, rapidement, du poids ou pour masquer la prise dôautres produits 

dopants402. Côest pourquoi, hors prescription m®dicale, ils sont interdits dans tous les sports 

pendant et en dehors des compétitions.  

 

Autres produits dopants, les stéroïdes anabolisants403 ou hormones de croissance404 qui 

permettent dôaccroitre la masse musculaire et la puissance.  

 

Certaines drogues stimulantes peuvent en outre être utilisées à des fins dopantes en vue de 

renforcer la concentration et lôattention et r®duire la sensation de fatigue, côest le cas des 

amphétamines ou de la cocaïne405. Dans une certaine mesure, le cannabis peut également avoir 

un effet dopant, du fait de ses propriétés antistress et antidouleur, lesquelles contribuent à 

atteindre un niveau de performance important.  

 

                                                                 
399 Liste non exhaustive. 
400 Effets négatifs : ces substances peuvent néanmoins entraîner des dépressions respiratoires, des altérations 
de la capacité de coordination ainsi que des syndromes (tolérance, sevrage) qui peuvent provoquer à terme une 
désocialisation et ce, même à faible dose. 
401 Effets secondaires : une impression de fatigue permanente, des chutes de tension artérielle, une possibilité 
ŘΩƛƳǇǳƛǎǎŀƴŎŜ ǎŜȄǳŜƭƭŜ Ŝƴ Ŏŀǎ ŘΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ƘŀōƛǘǳŜƭƭŜ Ŝǘ ǊŞǇŞǘŞŜΦ 
402 Risques : fuite de potassium, calculs urinaires, accidents hypotensifs, accidents cardiaques. 
403 « Drogues et conduites addictives : Comprendre, Savoir, Aider », INPES, p. 181 : 
[Ŝǎ ǎǘŞǊƻƠŘŜǎ ŀƴŀōƻƭƛǎŀƴǘǎ όƴŀƴŘǊƻƭƻƴŜΣ ǎǘŀƴƻȊƻƭƻƭΣ ¢IDΣ ŜǘŎΦύ ǎƻƴǘ ŘŜǎ ŘŞǊƛǾŞǎ ŘŜ ƭŀ ǘŜǎǘƻǎǘŞǊƻƴŜΣ ƭΩƘƻǊƳƻƴŜ 
sexuelle mâle. Ils développent  ƭŀ ǎȅƴǘƘŝǎŜ ŘŜǎ ǇǊƻǘŞƛƴŜǎΣ Ŝǘ ŘƻƴŎ ƭŜǎ ƳǳǎŎƭŜǎΦ Lƭǎ ǇŜǊƳŜǘǘŜƴǘ ŘΩŀǳƎƳŜƴǘŜǊ ƭŀ 
ŦƻǊŎŜΣ ƭŀ ǇǳƛǎǎŀƴŎŜΣ ƭΩŜƴŘǳǊŀƴŎŜΣ ŀƛƴǎƛ ǉǳŜ ƭŀ ǾƛǘŜǎǎŜ ŘŜ ǊŞŎǳǇŞǊŀǘƛƻƴ ŀǇǊŝǎ ǳƴŜ ōƭŜǎǎǳǊŜΦ 9ƴ Ǌŀƛǎƻƴ ŘŜ ƭŀ ŘƻǎŜ 
consommée, ces produits sont fortement susceptibles de provoquer des tendinites, des problèmes de peau 
(acné...), des déchirures musculaires, des atteintes du foie pouvant évoluer vers des cancers parfois mortels. Ils 
bloquent la croissance chez les plus jeunes, entraînent le développement des caractères sexuels masculins (poils, 
ǾƻƛȄ ǊŀǳǉǳŜύ Ŝǘ ŀŎŎŜƴǘǳŜƴǘ ƭΩŀƎǊŜǎǎƛǾƛǘŞΦ Lƭǎ ǇƻǳǊǊŀƛŜƴǘ ŜƴǘǊŀƞƴŜǊ ǳƴ ǎȅƴŘǊƻƳŜ ŘŜ ǎŜǾǊŀƎŜ όζ ƳŀƴǉǳŜ ηύΦ 
404« Drogues et conduites addictives : Comprendre, Savoir, Aider », INPES, p. 182 : 
 [ΩƘƻǊƳƻƴŜ ŘŜ ŎǊƻƛǎǎŀƴŎŜ όǎƻƳŀǘǊƻǇƛƴŜύ ƳƻŘƛŦƛŜ ƭΩŀǊŎƘƛǘŜŎǘǳǊe du squelette (élargissement des pieds, des mains, 
Řǳ ŎǊŃƴŜύΦ {ƻƴ ǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ǎΩŀŎŎƻƳǇŀƎƴŜ ŘŜ ƴƻƳōǊŜǳȄ ŜŦŦŜǘǎ ƛƴŘŞǎƛǊŀōƭŜǎΣ Ŝǘ ƴƻǘŀƳƳŜƴǘ ŘΩǳƴŜ ŀǘǘŜƛƴǘŜ ǊŞƴŀƭŜΣ 
le recours à une hémodialyse est alors nécessaire.  
405 Effets négatifs : ces stimulants augmenteƴǘ ƭΩŀƎǊŜǎǎƛǾƛǘŞ Ŝǘ Ŧƻƴǘ ǇŜǊŘǊŜ Řǳ ǇƻƛŘǎΦ ! ƳƻȅŜƴ ǘŜǊƳŜΣ ƛƭǎ ǇŜǳǾŜƴǘ 
entrainer des syndromes de tolérance ou accoutumance et de « craving ». 
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Pour conna´tre lôensemble des produits dopants, lôAgence fran­aise de lutte contre le dopage 

(AFLD) met à jour, annuellement, une liste de substances et procédés interdits406. Elle définit 

et met en îuvre notamment les actions de lutte contre le dopage. A cette fin, lôagence nationale 

coop¯re avec lôagence mondiale antidopage (AMA) ainsi quôavec dôautres organismes 

reconnus407. 

 

Quid des « boissons dites énergisantes » réputées pour leurs « vertus » excitantes, consommées 

fréquemment en milieu festif ?  

 

Aujourdôhui, lôexpression ç boissons énergisantes » est essentiellement une formulation 

marketing, puisquôelle ne correspond ¨ aucune d®finition juridique. Il sôagit de sodas enrichis 

en substances pr®sentes d®j¨ dans lôalimentation (telle que la taurine, par exemple ou encore les 

vitamines, la guarana, ginseng..), ayant une forte teneur en caféine408.  

 

Si ces boissons ne sont pas class®es dans la liste des produits dopants, pour autant lôAgence 

nationale de s®curit® sanitaire de lôalimentation, de lôenvironnement et du travail (ANSES) 

recommande aux « amateurs è de ces boissons ®nergisantes dô®viter dôen consommer avec de 

lôalcool ou lors dôune pratique sportive ; de mod®rer leur consommation de caf®ine, quôil 

sôagisse de boissons ®nergisantes mais ®galement caf®s et sodas409. Une vigilance doit être 

particulièrement portée également chez les femmes enceintes et allaitantes, les enfants et 

adolescents, les personnes sensibles aux effets de la caféine ou présentant certaines pathologies 

(certains troubles cardio-vasculaires, psychiatriques et neurologiques, insuffisance rénale, 

maladies h®patiques s®v¯res...) é¨ qui il est d®conseill® un apport riche en caf®ine.  

 

Toutefois, le l®gislateur nôest venu encadrer le dopage que dans le milieu sportif.  

 

  

                                                                 
406 www.afld.fr (Consulté le 27 septembre 2016). 
407 Code du sport, articles L. 232-5 et suivants. 
408 « Drogues et conduites addictives : Comprendre, Savoir, Aider », INPES, p. 190 : 
Une cannette de 25 ml de boisson énergisante contient autant de caféine que deux espressos.  
409 Ibid. : [ƻǊǎǉǳΩŜƭƭŜǎ ǎƻƴǘ ŎƻƴǎƻƳƳŞŜǎ ƭƻǊǎ ŘΩǳƴ ŜȄŜǊŎƛŎŜ ǇƘȅǎƛǉǳŜ ƻǳ ƭƻǊǎǉǳΩŜƭƭŜǎ ǎƻƴǘ ŀǎǎƻŎƛŞŜǎ ŀǾŜŎ ŘŜ 
ƭΩŀƭŎƻƻƭΣ ƭŜǎ ōƻƛǎǎƻƴǎ ŞƴŜǊƎƛǎŀƴǘŜǎ ǇŜǳǾŜƴǘ ǇǊƻǾƻǉǳŜǊ ŘŜǎ ŀŎŎƛŘŜƴǘǎ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜǎ ƎǊŀǾŜǎ ŎƘŜȊ ƭŜǎ ŎƻƴǎƻƳƳŀǘŜǳǊǎ 
porteurs de prédispositions génétiques fréquentes (1 individu sur 1000), généralement non diagnostiquées. 

http://www.afld.fr/
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b) La stricte interdiction du dopage dans le milieu sportif 

 

Le ph®nom¯ne du dopage au sein du milieu du sport, en vue dôam®liorer ses performances, est 

une pratique strictement interdite aux sportifs. Le dopage en milieu sportif concerne lôensemble 

des sportifs, aussi bien dans le cadre de compétitions, que lors de manifestations organisées par 

les fédérations ainsi que durant les entraînements410 et ce nonobstant la qualité du sportif, tant 

professionnels quôamateurs.  

 

Est reconnu comme étant sportif, au sens du Code du sport, toute personne qui participe ou se 

prépare soit à une manifestation sportive organisée par une fédération agréée ou autorisée par 

une fédération délégataire ; soit à une manifestation sportive donnant lieu à une remise de prix 

en argent ou en nature, alors même qu'elle n'est pas organisée par une fédération agréée ou 

autorisée par une fédération délégataire ; soit à une manifestation sportive international411.  

 

Depuis 2006412, le l®gislateur d®finit le dopage comme ®tant le fait dôutiliser (ou de tenter 

dôutiliser) des substances ou des méthodes interdites413, qui sont inscrites sur une liste élaborée 

en application de la convention internationale contre le dopage dans le sport, adoptée à Paris le 

19 octobre 2005414. 

 

Pour faire respecter cette interdiction, le législateur de 2006 a créé également une autorité 

publique indépendante : lôAgence fran­aise de lutte contre le dopage (AFLD). Cette derni¯re 

est compétente pour organiser des contrôles antidopage lors des manifestations sportives 

nationales ou locales, ou lors des entraînements415. Ce contrôle consiste à rechercher, par 

pr®l¯vements dans lôurine ou dans le sang du sportif416, la présence de produits figurant sur la 

                                                                 
410 www.wada-ama.org/fr : rubrique «standards internationaux», sous-rubrique «liste des interdictions» 
(Consulté le 29 septembre 2016).  
411 Code du sport, article L. 230-3. 
412 Loi n° 2006-405 du 5 avril 2006 relative à la lutte contre le dopage et à la protection de la santé des sportifs, 
JORF n° 82 du 6 avril 2006, page 5193, texte n° 2. Initialement codifiée dans le Code de la santé publique (article 
L. 3525-1), les dispositiƻƴǎ ŘŜ ƭŀ ƭƻƛ ŘŜ нллс ǊŜƭŀǘƛǾŜǎ Ł ƭŀ ƭǳǘǘŜ ŎƻƴǘǊŜ ƭŜ ŘƻǇŀƎŜΣ ǇǊƛǎŜǎ Řŀƴǎ ƭΩƛƴǘŞǊşǘ ŘŜǎ ǎǇƻǊǘƛŦǎΣ 
se trouvent désormais dans  le livre II (titre III) du Code du sport ς article L. 232-9 du Code du sport. 
413 Code du sport, article L. 232-9 ς 2°. 
414 Mentionnée Ł ƭΩŀǊǘƛŎƭŜ [Φ нол-2 du Code du sport.  
415 Code du sport, articles L. 232-5, 2° - a) à e) et L. 232-11 et suivants. 
416 Code du sport, article L. 232-5, 6°. 

http://www.wada-ama.org/fr
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liste des substances interdites417. Le cas ®ch®ant, lôAFLD exerce, entre autres, un pouvoir de 

sanction en cas dôinfraction418. En effet, est passible de sanctions disciplinaires, tout sportif qui 

utilise une substance ou un procédé interdit figurant sur la liste du code mondial antidopage ou 

tout sportif qui refuse de se soumettre à un contrôle antidopage419. Ces sanctions disciplinaires 

peuvent aller jusquô¨ lôinterdiction d®finitive de participer aux manifestations sportives. Par 

ailleurs, la détention par un sportif, sans raison médicale d¾ment justifi®e, dôune ou des 

substances ou méthodes ainsi interdites par arrêté420 est p®nalement punie dôun an de peine 

dôemprisonnement et dôune peine dôamende ¨ hauteur de 3 750 euros421.  

 

Concluons donc sur ces effets qualifiés de positifs car recherchés par les consommateurs.  

 

Si dans un premier temps la consommation de substances psychoactives peut procurer un 

sentiment de plaisir, ou encore un effet d®presseur, stimulant, hallucinanté, ult®rieurement, 

ces effets peuvent être comparés à un ascenseur qui une fois « monté », se « stabilise » avant 

de « descendre » 422. En effet, au début de la consommation, nous sommes dans la première 

phase de la « montée è. Une fois lôeffet recherch® obtenu, qui varie en fonction de la substance, 

lôeffet recherch® ainsi ressenti compense les effets indésirables. Puis, progressivement, la 

consommation « plafonne », car le résultat initial tant recherché devient de plus en plus ardu à 

obtenir. De sorte que, en vue de ressentir le même effet, le consommateur a tendance à 

augmenter la dose. A côté des conséquences agréables du début, apparaissent des effets 

d®plaisants. Le cerveau qui tol®rait jusquôalors un certain niveau de consommation r®agit face 

à une consommation qui augmente en quantité. La dernière phase est la « descente » qui 

correspond à un usage abusif de plus en plus important, lequel engendre des effets encore plus 

désagréables, et de plus en plus néfastes, tant sur les plans physique, psychologique que social. 

Initialement au service dôun plaisir ou dôun effet précisément recherché, la consommation sert, 

in fine, ¨ ®viter lôinconfort ou la souffrance caus®(e) par le manque ressenti vis-à-vis dôune 

substance psychoactive. 

                                                                 
417 Fixées dans le décret n° 2016-мфно Řǳ мф ŘŞŎŜƳōǊŜ нлмс ǇƻǊǘŀƴǘ ǇǳōƭƛŎŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŀƳŜƴŘŜƳŜƴǘ Ł ƭΩŀƴƴŜȄe I 
de la convention internationale contre le dopage dans le sport, adopté à Paris le 29 novembre 2016, JORF du 30 
décembre 2016, texte n° 18.  
418 Code du sport, article L. 232-5, 7°. 
419 Code du sport, articles L. 232-14-5 et suivants ; L. 232-21 à L. 232-23. 
420 Arrêté du 19 janvier 2016 fixant la liste des substances et méthodes dont la détention par le sportif est 
ƛƴǘŜǊŘƛǘŜ Ŝƴ ŀǇǇƭƛŎŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŀǊǘƛŎƭŜ [Φ нон-36 du Code du sport. 
421 Code du sport, article L. 232-26. 
422 http://www.libertox.com/?page_id=123 (Consulté le 15 juillet 2017). 

http://www.vie-publique.fr/th/glossaire/infraction.html
http://www.libertox.com/?page_id=123
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Si les substances psychoactives sont initialement consommées pour leurs effets, leur usage 

présente néanmoins toujours, et ce quelle que soit la finalité recherchée par le consommateur, 

des risques et des dangers pour sa santé, à court, moyen et long termes. 

 

B) Les méfaits socio-sanitaires liés aux consommations de produits psychoactifs  

 

Chacune des substances psychoactives, quôelles soient licites ou illicites, pr®sente un potentiel 

intoxicant qui varie selon le type, la quantité, le mode de consommation mais également le 

consommateur lui-m°me (son ®tat physique et psychique), ¨ lôorigine de risques physiques (1),  

de troubles psychiques et sociaux (2).  

 

1/ Les risques sur le plan physique     

  

Toutes les substances psychoactives peuvent l®ser lôorganisme (il y a certains tropismes 

dôorgane selon les substances) et induire des pathologies, pouvant parfois entraîner la mort de 

lôusager, pour certaines substances par overdose. Mais si toutes les substances psychoactives 

sont toxiques, leur degré de toxicité varie en fonction du produit absorbé (tabac, alcool, 

médicaments, drogues), de la dose consommée (en quantité et/ou en concentration) et bien sûr 

des co-consommations. En effet, les risques augmentent avec lôimportance de la dose ing®r®e.  

 

Par exemple423, les risques pour les fumeurs de voir leur santé détériorée ont été démontrés 

depuis longtemps, le tabagisme ®tant ¨ lôorigine de diverses pathologies. Ainsi, un cancer sur 

trois est d¾ au tabagisme. Le risque de contracter un cancer est dôabord li® ¨ la dur®e du 

tabagisme, puis ¨ lôimportance de la consommation quotidienne. Aujourdôhui, il para´t difficile 

dôaffirmer quôil existe un seuil en-dessous duquel fumer est inoffensif. En outre, la diminution 

du nombre de cigarettes réduit mais ne supprime pas les risques. 

 

Le plus connu est le cancer du poumon, dont 90 % des cas sont liés au tabagisme actif. Mais 

dôautres cancers sont ®galement caus®s par le tabac : gorge, cavit® buccale, pancr®as, reins, 

vessie. Les cancers des voies a®rodigestives sup®rieures sont plus fr®quents en cas dôassociation 

du tabac et de lôalcool. Par ailleurs, le tabac peut °tre ¨ lôorigine de maladies cardiaques car il 

augmente en effet la pression artérielle, accélère le rythme cardiaque et détériore les artères. 

                                                                 
423 « [Ŝ ǘŀōŀŎ Ŝǘ ƭΩŜƴǘǊŜǇǊƛǎŜ », ISTNF, ECLAT-GRAA, Docis, p. 10. 
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Les risques coronariens et les décès par infarctus du myocarde sont deux fois plus élevés chez 

les fumeurs. Les accidents vasculaires c®r®braux, lôart®rite des membres inf®rieurs, les 

anévrismes sont également liés, en partie, à la fumée de tabac. Le tabagisme est également à 

lôorigine de maladies respiratoires, la bronchite chronique étant essentiellement due au 

tabagisme. Cette maladie ®volue vers lôinsuffisance respiratoire si lôusage du tabac nôest pas 

stopp®. Lôemphys¯me (dilatation excessive et permanente des alv®oles pulmonaires, avec 

rupture de leurs cloisons) est aussi une maladie souvent liée au tabagisme. Limitant l'apport 

d'oxygène au cerveau et aux muscles, le tabac est responsable de maux de tête, de vertiges et 

d'une diminution de la résistance à l'exercice. Pour les femmes, le tabac peut être un facteur de 

risque du cancer de lôut®rus et du sein424. Mal connu, le tabagisme passif nôest pas non plus sans 

risque, puisque la fumée du tabac peut provoquer, dans certaines circonstances, des dommages 

importants sur la santé des non-fumeurs exposés régulièrement à la fumée du fumeur425. Enfin, 

la littérature426 montre bien lôeffet potentialisant de certains canc®rog¯nes professionnels 

comme lôamiante cumul®s avec le tabac. 

 

Substance toxique, lôalcool peut ®galement induire des effets n®fastes sur la sant®, ¨ lôorigine 

de dommages physiques et biologiques. La prise excessive dôalcool peut entra´ner des risques 

immédiats, tels que des malaises qui peuvent évoluer vers des comas éthyliques parfois mortels. 

A moyen terme, une consommation chronique dôalcool peut avoir des r®percussions directes 

sur certains organes : le foie427, le pancréas428, le système cardiovasculaire429, le système 

                                                                 
424 [ΩŀǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴ ǘŀōŀŎ Ŝǘ ǇƛƭǳƭŜ ŦŀǾƻǊƛǎŜ ƭŜǎ ǊƛǎǉǳŜǎ ŎŀǊŘƛƻǾŀǎŎǳƭŀƛǊŜǎΦ [Ŝ ǘŀōŀƎƛǎƳŜ ǇŜǳǘ ŞƎŀƭŜƳŜƴǘ ŜƴǘǊŀƞƴŜǊ ǳƴe 
baisse de la fertilité, une ménopause précoce, une perturbation du système hormonal, le développement de 
ƭΩƻǎǘŞƻǇƻǊƻǎŜ ΧΦ 
[ŀ ŎƻƴǎƻƳƳŀǘƛƻƴ Řǳ ǘŀōŀŎΣ Ƴŀƛǎ ŞƎŀƭŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭΩŀƭŎƻƻƭ Ŝǘ ŘŜǎ ŘǊƻƎǳŜǎΣ ŎƘŜȊ ƭŀ ŦŜƳƳŜ ŜƴŎŜƛƴǘŜ ŎƻƳǇƻǊǘŜ Ł ŎƻǳǊǘ 
terme des risques materƴŜƭ Ŝǘ Ŧǆǘŀƭ ƛƳǇƻǊǘŀƴǘǎ ǇǳƛǎǉǳŜ ŎŜǎ ǎǳōǎǘŀƴŎŜǎ ǘǊŀǾŜǊǎŜƴǘΣ ǇƻǳǊ ƭŀ ǇƭǳǇŀǊǘΣ ƭŜ ǇƭŀŎŜƴǘŀ 
Ŝǘ ŀǘǘŜƛƎƴŜƴǘ ƭŜ ŦǆǘǳǎΦ 9ƭƭŜǎ ŎƻƳǇƻǊǘŜƴǘ ŀƭƻǊǎ ŘŜǎ ŜŦŦŜǘǎ ŘŞƭŞǘŝǊŜǎ ŀǳǎǎƛ ōƛŜƴ ǎǳǊ ƭŜ ŘŞǊƻǳƭŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭŀ ƎǊƻǎǎŜǎǎŜ 
ǉǳŜ ǎǳǊ ƭΩŜƴŦŀƴǘ Ł ƴŀƞǘǊŜ : grossesse extra-utérine, fausse couche spontanée, accouchement prématuré, 
ƳŀƭŦƻǊƳŀǘƛƻƴǎ Řǳ ŦǆǘǳǎΣ ƴŀƛǎǎŀƴŎŜ ŘΩǳƴ ōŞōŞ ŀǾŜŎ ǳƴ ǇŜǘƛǘ ǇƻƛŘǎΣ ƳƻǊǘ ǎǳōƛǘŜ Řǳ ƴƻǳǊǊƛǎǎƻƴΣ ǊŜǘŀǊŘ ŘŜ 
ŎǊƻƛǎǎŀƴŎŜΣ ŀƴƻƳŀƭƛŜǎ ƳŜƴǘŀƭŜǎ Χ  
425 [ΩƛƴŦŀǊŎǘǳǎ Řǳ ƳȅƻŎŀǊŘŜ Ŝǘ ƭŜǎ ŀǘǘŀǉǳŜǎ ŎŞǊŞōǊŀƭŜǎ ǎƻƴǘ ƭŜǎ ǇǊŜƳƛŝǊŜǎ causes de mortalité dues au tabagisme 
passif, suivies par les cancers du poumon et les maladies respiratoires. 
Lƭ ŜȄƛǎǘŜ ŞƎŀƭŜƳŜƴǘ ƭŜ ǘŀōŀƎƛǎƳŜ ǇŀǎǎƛŦ ǎǳōƛ ǇŀǊ ƭŜ Ŧǆǘǳǎ ŘΩǳƴŜ ŦŜƳƳŜ ŜƴŎŜƛƴǘŜ ŦǳƳŜǳǎŜΣ ǉǳƛ ŜȄǇƻǎŜ ƭΩŜƴŦŀƴǘ Ł 
naître à de nombreux risques pour lΩŀǾŜƴƛǊ Υ ŀǎǘƘƳŜΣ ƛƴŦŜŎǘƛƻƴǎ ǊŜǎǇƛǊŀǘƻƛǊŜǎΣ ƻǘƛǘŜǎ ǊŞŎƛŘƛǾŀƴǘŜǎΣ ǘǊƻǳōƭŜǎ ŘŜ 
ƭΩŀǘǘŜƴǘƛƻƴΣ ƘȅǇŜǊŀŎǘƛǾƛǘŞΣ ǘǊƻǳōƭŜǎ ŘŜ ƭΩŀǇǇǊŜƴǘƛǎǎŀƎŜΦ 
426 5ΩŀǇǊŝǎ I!aahbΣ {9[LYhCC Ŝǘ {9L5!aΣ Ŝƴ Ŏŀǎ ŘΩŜȄǇƻǎƛǘƛƻƴ Ł ƭΩŀƳƛŀƴǘŜΣ ƭŜ ǊƛǎǉǳŜ ŘΩŀǘǘŜƛƴǘŜ ǘǳƳƻǊŀƭŜ Ŝǎǘ 
ƳŀƧƻǊŞ ǇŀǊ ƭΩŜȄǇƻǎƛǘƛƻƴ Ł ŘΩŀǳǘǊŜǎ ŀƎŜƴǘǎ ŎŀƴŎŞǊƻƎŝƴŜǎΣ Ŝƴ ǇŀǊǘƛŎǳƭƛŜǊ ƭŀ ŦǳƳŞŜ ŘŜ ǘŀōŀŎΦ 
427 /ƛǊǊƘƻǎŜΣ ƛƴǎǳŦŦƛǎŀƴŎŜ ƘŞǇŀǘƻŎŜƭƭǳƭŀƛǊŜ Χ 
428 tŀƴŎǊŞŀǘƛǘŜ ŀƛƎǳš ƻǳ ŎƘǊƻƴƛǉǳŜΣ ƛƴǎǳŦŦƛǎŀƴŎŜ ǇŀƴŎǊŞŀǘƛǉǳŜΣ ŜƴŘƻŎǊƛƴŜ Χ  
429 Hypertension artérielle (HTA), cardiopathie, insuffisance veineǳǎŜ ΧΦ 
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nerveux430, lôappareil sexuel431é  Ces risques pour la sant® augmentent bien ®videmment avec 

la quantit® dôalcool consomm®e.  

 

Mandaté par la Mission interministérielle de lutte contre les drogues et les conduites addictives 

et la Direction générale de la santé afin de faire des propositions pour le renouvellement du 

discours public sur lôalcool, un groupe dôexperts multidisciplinaires a ®labor® dix 

recommandations dont lôavis est publié le 4 mai 2017432. Lôobjectif de ce rapport est de faire le 

point sur le discours public sur lôalcool car, encore aujourdôhui, il y existe une méconnaissance 

de la population tant sur les risques sanitaires que sur les dommages notamment en matière de 

cancers associ®s ¨ la consommation dôalcool. Or, sur le long terme, la consommation r®guli¯re 

dô®thanol est une cause de morbidit® et de mortalit®433 pour certaines maladies chroniques. Elle  

accroit le risque de développer un cancer de différents types434. En France, en 2015, lôINCa435 

estimait que plus de 15 000 décès par cancer par an, sur un total de 148 000 décès par cancer, 

®taient dus ¨ la consommation dôalcool436. 

 

Selon ce rapport dôexperts, une consommation r®guli¯re de boissons alcoolis®es (verres 

standards) ne doit pas excéder dix verres par semaines et pas plus de deux par jour pour les 

hommes et les femmes. Pour les jeunes, adolescents et femmes enceintes il est recommandé de 

proscrire tout usage dôalcool437.  

 

Chacune des drogues illicites présente également un potentiel intoxicant somatique ¨ lôorigine 

de certaines lésions physiques et pouvant induire des maladies. Ces méfaits varient en fonction 

du produit absorb®. G®n®ralement associ® au tabac, lôusage du cannabis, ¨ plus long terme, 

favorise, plus précocement, des cancers du poumon. Toxique pour le système respiratoire, la 

                                                                 
430 bŜǳǊƻǇŀǘƘƛŜ ŀƭŎƻƻƭƛǉǳŜΣ ƴŞǾǊƛǘŜΣ ŜƴŎŞǇƘŀƭƻǇŀǘƘƛŜ ƘŞǇŀǘƛǉǳŜΣ ŘŞƳŜƴŎŜ ŀƭŎƻƻƭƛǉǳŜΧ  
431 tŜǊǘŜ Řǳ ŘŞǎƛǊ ǎŜȄǳŜƭΣ ƛƳǇǳƛǎǎŀƴŎŜΣ ŘȅǎǇŀǊŜǳƴƛŜǎΣ ŀƳŞƴƻǊǊƘŞŜ Χ  
432 !Ǿƛǎ ŘΩŜȄǇŜǊǘǎ ǊŜƭŀǘƛŦ Ł ƭΩŞǾƻƭǳǘƛƻƴ Řǳ ŘƛǎŎƻǳǊǎ ǇǳōƭƛŎ Ŝƴ ƳŀǘƛŝǊŜ ŘŜ ŎƻƴǎƻƳƳŀǘƛƻƴ ŘΩŀƭŎƻƻƭ Ŝƴ CǊŀnce, Santé 
ǇǳōƭƛǉǳŜ Ŝǘ ƭΩLƴǎǘƛǘǳǘ ƴŀǘƛƻƴŀƭ Řǳ ŎŀƴŎŜǊΣ п Ƴŀƛ нллтΣ ǇΦ мроΦ  
433 Expertise collective. Alcool. Effets sur la santé, Paris, Les éditions Inserm, 2001, p. 358. 
434 /ŀƴŎŜǊǎ ŘŜǎ ǾƻƛŜǎ ŀŞǊƻŘƛƎŜǎǘƛǾŜǎ ǎǳǇŞǊƛŜǳǊŜǎΣ ŎŀƴŎŜǊ ŘŜ ƭΩǆǎƻǇƘŀƎŜΣ ŎŀƴŎŜǊ Řǳ ŦƻƛŜΣ ŎŀƴŎŜǊ Řǳ ǇŀƴŎǊŞŀǎΣ 
ŎŀƴŎŜǊ ŘŜ ƭΩŜǎǘƻƳŀŎ Χ 
tƻǳǊ ƭŜǎ ŦŜƳƳŜǎΣ ǎŜƭƻƴ ƭŜ /ŜƴǘǊŜ LƴǘŜǊƴŀǘƛƻƴŀƭ ŘŜ wŜŎƘŜǊŎƘŜ ǎǳǊ ƭŜ /ŀƴŎŜǊ ό/Lw/ύΣ ƭΩŀƭŎƻƻƭ ŀǳƎƳŜƴǘŜ ƭŜ ǊƛǎǉǳŜ Řǳ 
cancer du sein.  
435 Institut National du Cancer - INCa. 
436 Les cancers en France, édition 2014, Collection Etat des lieux et des connaissances, ouvrage collectif édité par 
ƭΩLb/!Σ .ƻǳƭƻƎƴŜ-Billancourt, Février 2015.  
437 !Ǿƛǎ ŘΩŜȄǇŜǊǘǎ ǊŜƭŀǘƛŦ Ł ƭΩŞǾƻƭǳǘƛƻƴ Řǳ ŘƛǎŎƻǳǊǎ ǇǳōƭƛŎ Ŝƴ ƳŀǘƛŝǊŜ ŘŜ ŎƻƴǎƻƳƳŀǘƛƻƴ ŘΩŀƭŎƻƻƭ Ŝƴ CǊŀƴŎŜΣ {ŀƴǘŞ 
ǇǳōƭƛǉǳŜ Ŝǘ ƭΩLƴǎǘƛǘǳǘ ƴŀǘƛƻƴŀƭ Řǳ ŎŀƴŎŜǊΣ п Ƴŀƛ нл17, p. 12. 
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fumée du cannabis peut engendrer également des cancers de la gorge et de la bouche. La 

consommation du cannabis a un impact sur le rythme cardiaque en particulier pour les 

personnes souffrant dôhypertension ou de maladies cardiovasculaires. Des études récentes 

attestent enfin que la structure du cerveau peut être durablement altérée chez les consommateurs 

adultes de cannabis ayant eu une consommation importante depuis un âge précoce.  

 

En plus des risques susmentionnés sans doute plus accrus pour la santé dès la première prise438, 

la consommation de cocaµne mais ®galement dôh®roµne peut pr®senter des risques infectieux. 

Le partage du matériel de consommation (en particulier des seringues dôinjection) favorise en 

effet la transmission de certains virus ¨ lôorigine de pathologies graves (le VIH, le SIDA, les 

h®patites B et/ou Cé), et ce d¯s la premi¯re consommation.  

 

Outre ces risques somatiques qui sôinstallent, pour la plupart dôentre eux, à long terme, et 

causent de nombreuses pathologies, la consommation de substances psychoactives peut être 

®galement ¨ lôorigine de troubles psychiques et sociaux ¨ court ou moyen termes.   

 

2/ Les troubles psychiques et sociaux  

 

Toute consommation de produits psychoactifs induit des risques tant psychiques (a) que sociaux 

(b). Selon la quantité consommée, ces risques sont ponctuels ou durables.  

 

a) Le risque psychique 

 

Plus ou moins graves, les troubles psychiques li®s ¨ lôusage de produits psychoactifs peuvent 

apparaitre au moment de la consommation et °tre temporaires. Il peut sôagir dôune ç simple » 

modification de lôhumeur, dôune anxi®t® jusquô¨ une crise dôangoisse et de panique voire du 

passage ¨ lôacte (auto ou h®t®ro agressivité), en passant par une perte de contrôle de soi, avec 

                                                                 
438 Pour la cocaïne Υ ǊƛǎǉǳŜ ŀƭƭŜǊƎŝƴŜΣ ŎǊƛǎŜǎ ŘΩŞǇƛƭŜǇǎƛŜΣ ŎǊƛǎŜǎ ŘΩŀƴƎƻƛǎǎŜǎ ƻǳ ŀǘǘŀǉǳŜǎ ŘŜ ǇŀƴƛǉǳŜǎ ; troubles 
cardiaques (allant du troublŜǎ Řǳ ǊȅǘƘƳŜ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜ ŀǳȄ ŘƻǳƭŜǳǊǎ ǘǊŝǎ ŀƛƎǳšǎ Ł ƭŀ ǇƻƛǘǊƛƴŜ ƧǳǎǉǳΩŁ ƭΩƛƴŦŀǊŎǘǳǎ ƻǳ 
ƭΩŀǊǊşǘ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜύΦ  
tƻǳǊ ƭΩƘŞǊƻƠƴŜ Υ ǊƛǎǉǳŜ ŘΩƻǾŜǊŘƻǎŜ ƻǳ ŘŜ ǎǳǊŘƻǎŜΣ ŎΩŜǎǘ-à-dire ralentissement de la respiration. Accompagné, le 
Ŏŀǎ ŞŎƘŞŀƴǘΣ ŘΩǳƴ ǊŜƭŃŎƘŜƳŜƴǘ ŘŜǎ ƳǳǎŎles et de troubles de la conscience, entraînant un coma et parfois la 
mort. 
[ŀ ŎƻƴǎƻƳƳŀǘƛƻƴ ǊŞǇŞǘŞŜ ŘΩƘŞǊƻƠƴŜ ǇŜǳǘ ŎƻƴŘǳƛǊŜ Ł ǳƴŜ ŘŞƎǊŀŘŀǘƛƻƴ ƎŞƴŞǊŀƭƛǎŞŜ ŘŜ ƭΩŞǘŀǘ ŘŜ ǎŀƴǘŞ όǇŜǊǘŜ ŘŜ 
ǎŜƴǎŀǘƛƻƴǎΣ ŘŞƴǳǘǊƛǘƛƻƴΣ ǘǊƻǳōƭŜǎ Řǳ ǎƻƳƳŜƛƭΣ ŘŜ ƭŀ ƳŞƳƻƛǊŜ Ŝǘ ŘŜ ƭΩŀǘǘŜƴtion, mycoses buccales, délabrement 
des dents). 
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plus ou moins de troubles du comportement (des délires, des épisodes psychotiques, des 

troubles de la personnalit®é).  

 

Si la consommation se r®p¯te, ces troubles sôinstallent dans le temps et deviennent durables 

avec des pathologies psychiques voire psychiatriques plus graves et chroniques (dépression, 

psychose, paranoµaé.). Prenons certaines illustrations marquantes.  

 

Concernant le tabac, source de stress : Si juste après avoir inhalé la fumée, le fumeur ressent 

dôembl®e des sensations positives439 induites par la nicotine sur le cerveau, en r®alit® il nôen est 

rien. Vecteur de stress440, la nicotine est en effet classée parmi les substances excitantes et non 

calmantes. Fumer ne constitue absolument pas une réponse appropriée au stress : ainsi, plus la 

personne est stress®e, plus elle fume or plus elle fume, plus elle stresse. Dôailleurs, dans bien 

des cas, les personnes qui arrêtent de fumer du tabac déclarent avoir retrouvé la sérénité. Par 

ailleurs, tr̄ s addictive, la nicotine provoque des troubles li®s ¨ lôusage en particulier des 

syndromes de tolérance, de « craving è,  et de sevrage, côest-à-dire cette envie irrépressible de 

consommer la substance, associée à une grande irritabilité voire une angoisse. En outre, les 

gestes et le rituel du fumeur sôancrent dans les comportements et les habitudes de la personne. 

 

Concernant lôalcool et ses effets antinomiques : Pendant longtemps, lôalcool ®tait assimil® 

comme un produit donnant des forces et permettant de se r®chauffer. Il sôagit en r®alit® de ses 

propriétés conjuguées vaso-dilatatrices et cardio-vasculaires qui produisent cette sensation de 

bien-°tre. Toutefois, sur le plan de la sant® psychique, lôalcool pr®sente un spectre ®tendu de 

méfaits contradictoires : tantôt stimulants ou déprimants ; tantôt excitants ou tranquillisants é 

Sous peine de grande souffrance psychologique et/ou physique et de malaise général, le 

consommateur dôalcool se retrouve incapable de r®duire ou dôarr°ter sa consommation. 

Anxiog¯ne ¨ long terme, lôalcool peut conduire ¨ des troubles ®motionnels : de la tristesse, à 

lôirritabilit® menant jusquô¨ un ®tat d®pressif. Cercles infernaux, ces ®tats dôanxi®t® et de 

d®pression accentuent dôailleurs davantage la consommation dôalcool.  

 

Concernant les diverses drogues : les effets psychiques dépendent du produit et de la régularité 

de sa consommation. Ainsi, la prise régulière et excessive de cannabis peut favoriser, pour les 

consommateurs les plus fragiles, la survenue de certains troubles psychiques : lôanxi®t®, les 

                                                                 
439 Bien-şǘǊŜΣ ǎǘƛƳǳƭŀǘƛƻƴ ŎƻƎƴƛǘƛǾŜ Χ  
440 [ƻǊǎǉǳΩǳƴŜ ǇŜǊǎƻƴƴŜ ŦǳƳŜΣ ǎŜǎ Ǉǳƭǎŀǘƛƻƴǎ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜǎ ǎƻƴǘ Ǉƭǳǎ ǊŀǇƛŘŜǎΣ ǎŀ ǇǊŜǎǎƛƻƴ ŀǊǘŞǊƛŜƭƭŜ ŀǳƎƳŜƴǘŜΦ  
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crises de paniques, la d®pressioné voire r®v®ler, dans certains cas plus rares, une psychose 

cannabique441. 

 

Dôun point de vue social, ces troubles ont des r®percussions souvent n®gatives dans la vie priv®e 

/ familiale et  socio-professionnelle.  

 

b) Le risque social  

 

En fonction de lô©ge du consommateur, le risque social induit par une consommation peut se 

mat®rialiser par lô®chec scolaire ou professionnel, un isolement, une certaine marginalisation, 

une exclusion sociale, une rupture avec lôentourage personnel. Par ailleurs, certains produits, 

en particulier les produits stimulants qui réduisent les inhibitions et donnent le sentiment de 

« toute-puissance », comportent un potentiel « agressogène »442. Comme pour le risque 

psychique, le risque social peut être temporaire ou durable.  

 

Temporaire, le risque social apparaît dès la première consommation, lié aux effets immédiats 

des substances absorbées comme lôivresse, qui se traduit par un risque important dôaccidents 

et/ou de violences (agressions, violences conjugales et/ou familialesé).  

 

Ainsi il est av®r® quô¨ court terme, la consommation dôalcool, même « légère » et/ou ponctuelle, 

est responsable dôaccidents mortels, en particulier sur la route443, au travail et domestiques. Le 

m°me constat sôimpose pour le cannabis, qui, ¨ court terme, diminue les capacit®s de m®moire 

immédiate et de concentration, modifie la perception visuelle et/ou auditive, amoindrit la 

vigilance et les réflexes rendant ainsi dangereuses lôutilisation dôoutils et de machines et la 

conduite de véhicules.  

 

 

 

                                                                 
441 Lƭ ǎΩŀƎƛǘ ŘΩǳƴ ŘŞǎƻǊŘǊŜ ƳŜƴǘŀƭ ŎŀǊŀŎǘŞǊƛǎŞ ǇŀǊ ŘŜǎ ƘŀƭƭǳŎƛƴŀǘions ou des idées délirantes qui nécessitent une 
ƘƻǎǇƛǘŀƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘΩǳǊƎŜƴŎŜ Ŝƴ ƳƛƭƛŜǳ ǇǎȅŎƘƛŀǘǊƛǉǳŜΦ /ƘŜȊ ŎŜǊǘŀƛƴŜǎ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ǇǊŞŘƛǎǇƻǎŞŜǎΣ ƭŜ Ŏŀƴƴŀōƛǎ ǇŜǳǘ 
ŞƎŀƭŜƳŜƴǘ ǊŞǾŞƭŜǊ ƻǳ ŀƎƎǊŀǾŜǊ ƭŜǎ ƳŀƴƛŦŜǎǘŀǘƛƻƴǎ ŘΩǳƴŜ ƳŀƭŀŘƛŜ ƳŜƴǘŀƭŜ ƎǊŀǾŜΥ ƭŀ ǎŎƘƛȊƻǇƘǊŞƴƛŜΦ 
442 http://www.caat.online.fr/drogues/drogues_effet.htm (Consulté le 19 avril 2017). 
443 Entre 2002 et 2003, en France, les décès par accident de la route sont imputables à une ivresse alcoolique 
représentant environ 2 200 personnes : Laumon et al., Cannabis and fatal road crashes in France, Bristish Medical 
Journal, 2005.  

http://www.caat.online.fr/drogues/drogues_effet.htm
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Par ailleurs, une consommation dôalcool, lorsquôelle est excessive, alt¯re le jugement et le 

comportement, ce qui expose le consommateur à un plus grand risque de violence. Une grande 

partie des agressions (injures, agressions sexuelles, agressions physiquesé) sont commises 

sous lôinfluence de lôalcool444. Si lôalcool peut pousser son consommateur ¨ °tre violent, 

lôinverse est vrai aussi. Une personne ivre, dans lôincapacit® de se d®fendre, peut ainsi °tre 

victime de violences.  

 

Li® ¨ la r®p®tition des consommations, le risque social peut sôinstaller durablement et °tre ¨ 

lôorigine des ®checs scolaires et/ou professionnels du fait dôune d®motivation ou de lôincapacit® 

¨ remplir certaines t©ches. Lô®chec personnel et familial est également un risque social durable 

induit par la difficulté, pour les proches, de supporter le comportement et les réactions du 

consommateur qui peut être tantôt passif tantôt violent. Cette situation peut conduire jusquô¨ la 

mise ̈  lô®cart de lôusager au sein de sa famille, de ses amis, mais aussi, le cas ®ch®ant, à la perte 

de son emploi, de son logement, accentuant ainsi sa marginalisation. Côest particuli¯rement le 

cas des usagers de cannabis qui subissent une réelle perte de motivation tant pour les études, 

que pour le travail, ou encore leurs loisirsé445 ainsi quôun risque dôisolement social accru, le 

cannabis se substituant au dialogue et ¨ la communication avec lôext®rieur, enfermant le 

consommateur dans « sa bulle ». 

 

Lôh®roµnomane, quant à lui, pour continuer à ressentir les effets attendus de cette substance, 

augmente sa dose provoquant alors un risque important de désinsertion sociale. En effet, la 

recherche et la consommation de ce produit deviennent alors la principale préoccupation du 

consommateur. Une consommation régulière peut entraîner également une précarité financière 

du consommateur. Dernière étape de ce risque social, celui de la délinquance liée parfois au vol 

dôargent, n®cessaire ¨ lôachat du produit.   

 

 

 

 

 

                                                                 
444 .9D¦9Σ [ΦΣ ζ [Ωŀlcool rend-il violent ? ». Cerveau & Psycho 2008, n° 29, p. 48-53. 
445 Pour certains consommateurs réguliers de cannabis, les effets procurés par ce produit, plaisir et détente, 
ǎǳŦŦƛǎŜƴǘ Ł ƻŎŎǳǇŜǊ ƭŜǳǊ ǾƛŜΣ Ł ǎŜ ǎŜƴǘƛǊ ōƛŜƴ ǎŀƴǎ ǊƛŜƴ ŦŀƛǊŜ ŘΩŀǳǘǊŜǎΦ  
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Pour conclure, tous ces produits, sôils procurent ¨ court terme un plaisir ou dôautres effets 

recherchés par la première prise, à moyen et long termes ces mêmes produits sont non seulement 

délétères pour la santé physique et psychique mais aussi perturbent la vie sociale. Nous verrons 

également que toutes les substances psychoactives présentent un potentiel addictif446. Il est vrai 

que ces risques et ces dangers dépendent largement du produit utilisé mais également de la 

personne elle-même. Un autre paramètre est à prendre en considération : le contexte de leur 

consommation, puisque les substances psychoactives peuvent engendrer des troubles liés à leur 

usage et/ou mésusage. De plus, ces modalités de consommation semblent parfois obéir à un 

processus qui fait craindre quôun simple usage puisse faire le lit dôun usage nocif. 

 

  

                                                                 
446 V. Infra (Partie 1 ς Titre 1 ς Chapitre 2 ς Section 2). 
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§ 2 ï  De lôusage r®cr®atif  ¨ lôusage ¨ risques : un continuum généralement observé 

 

Toutes les substances psychoactives ont un effet toxique leur conférant un caractère dangereux 

intrinsèque, puisquôelles pr®sentent un, voire plusieurs risque(s) pour la sant®. Il nôen demeure 

pas moins que leur consommation répond à de multiples motivations hétéroclites, selon 

lôindividu et les effets recherch®s en fonction des substances consomm®es. Les motivations des 

consommations évoluent également selon la fréquence et la durée des consommations. 

 

Il y a dôabord lôexp®rimentation, côest-à-dire un usage au cours de la vie dôune personne ç une 

fois, pour voir », par curiosité447. Cet essai ponctuel est motiv® par une simple envie dôessayer 

pour d®couvrir de nouvelles sensations. Lôexp®rimentation a, dans certaines hypoth¯ses, valeur 

dôint®gration ou dôinitiation au sein dôun groupe ou encore la transgression dôune r¯gle interdite 

par la société. Lôexp®rimentation permet de mesurer, au sein de la population, la diffusion dôun 

produit. Si elle nôengendre pas de maladie, il ne faut pas pour autant nier les risques 

situationnels liés à cette consommation unique, notamment pour la grossesse, ou la conduite de 

véhicules, en cas de travail sur des machines dangereuses ou encore les risques liés soit aux 

quantités absorbées (ivresse voire overdose) soit aux modes de consommation comme lors des 

injections de certaines drogues (contamination virale). 

 

Si certains consommateurs cessent rapidement cette consommation expérimentale448, dôautres 

sont tent®s de renouveler lôexp®rience de ç temps en temps », « assez souvent »  voire parfois 

« tous les jours è. Ainsi, les nombreuses ®tudes ¨ ces sujets r®v¯lent, globalement, quô¨ la sortie 

de lôadolescence, si les consommations r®guli¯res de cannabis449 baissent avec lô©ge450, en 

revanche lôusage r®gulier du tabac451 et dôalcool452 ainsi que les ivresses453 répétées 

                                                                 
447 « Drogues et conduites addictives : Comprendre, Savoir, Aider », INPES, p. 16. 
448 DƭƻōŀƭŜƳŜƴǘΣ Ł ƭŀ Ŧƛƴ ŘŜ ƭΩŀŘƻƭŜǎŎŜƴŎŜΣ ƭΩŜȄǇŞǊƛƳŜƴǘŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜǎ ǎǳōǎǘŀƴŎŜǎΣ ƭƛŎƛǘŜǎ ƻǳ ƛƭƭƛŎƛǘŜǎΣ Ŝǎǘ 
en recul. V. « Drogues et conduites addictives : Comprendre, Savoir, Aider », INPES, p. 48 et suivantes. 
449 [ΩǳǎŀƎŜ ǊŞƎǳƭƛŜǊ Řǳ Ŏŀƴƴŀōƛǎ Ŝǎǘ ƳŀȄƛƳŀƭ ǇŀǊƳƛ ƭŜǎ му-25 ans pour diminuer ensuite de manière continue avec 
ƭΩŃƎŜΦ 
450 BECK, F. ; GAUTIER, A. ; GUIGNARD, R. ; RICHARD, J.-B., Baromètre santé 2010. Attitudes et comportements 
ŘŜ ǎŀƴǘŞΦ Lƴǎǘƛǘǳǘ ƴŀǘƛƻƴŀƭ ŘŜ ǇǊŞǾŜƴǘƛƻƴ Ŝǘ ŘΩŞŘǳŎŀǘƛƻƴ ǇƻǳǊ ƭŀ ǎŀƴǘŞ όLbt9{ύΣ {ŀƛƴǘ-Denis. 
http://inpes.santepubliquefrance.fr/Barometres/barometre-sante-2010/index.asp#addictions (Consulté le 29 
septembre 2017). 
451 [ΩǳǎŀƎŜ ǊŞƎǳƭƛŜǊ ŘŜ ǘŀōŀŎ Ŝǎǘ ƭŜ Ǉƭǳǎ ŦǊŞǉǳŜƴǘ ǇŀǊƳƛ ƭŜǎ нс-34 ans chez les hommes et les 18-34 ans chez les 
femmes. 
452 [ŀ ŎƻƴǎƻƳƳŀǘƛƻƴ ǊŞƎǳƭƛŝǊŜ ŘΩŀƭŎƻƻƭ ŀǳƎƳŜƴǘ ŀǾŜŎ ƭΩŃƎŜ ǇƻǳǊ ŀǘǘŜƛƴŘǊŜ см҈ ŘŜǎ ƘƻƳƳŜǎ Ŝǘ нс҈ ŘŜǎ ŦŜƳƳŜǎ 
de 75 à 85 ans. 
453 Les ivresses et fortes consommations ponctuelles augmentent de façon marquée chez les jeunes adultes et 
particulièrement chez les jeunes femmes. 

http://inpes.santepubliquefrance.fr/Barometres/barometre-sante-2010/index.asp#addictions
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sôaccentuent454. En fonction de la fréquence, mais également du produit consomm® et de lô©ge 

du consommateur, les motivations de consommation divergent 

 

Une consommation « de temps à temps », est un usage occasionnel qui a lieu au moins une fois 

dans lôann®e, mais qui est inf®rieur tout de m°me ¨ dix fois par an455. Cette consommation se 

produit dans des circonstances particuli¯res, par exemple festives ¨ la recherche dôune 

convivialité (« pour passer un bon moment »), ou pour le plaisir de retrouver certaines 

sensations perçues comme étant agréables. Le recours ponctuel au produit peut également 

traduire la volont® dôam®liorer ses performances (intellectuelles, physiques, sportives, é), nous 

avons évoqué le cas particulier du dopage456.  

 

Une consommation avec une fr®quence qualifi®e par les consommateurs dôç assez souvent », 

correspond à un usage soit répété soit régulier. Un usage est répété lorsque la personne 

consomme plusieurs fois par an, mais pas tous les jours457. Alors quôun usage est r®gulier quand 

la consommation se mesure entre dix et vingt fois par mois.458. Dans tous les cas, cet usage, 

quôil soit r®p®t® ou r®gulier, perd ici son caract¯re festif, puisque la recherche du plaisir et/ou 

de la performance devient systématisée. Le recours répété ou régulier au produit procure au 

consommateur un soulagement temporaire, lui permettant de fuir une réalité parfois 

problématique, de pallier un manque ou de remédier à un mal-être. 

 

Enfin lôusage peut devenir un besoin de ç tous les jours » qui traduit la nécessité de retrouver 

des sensations devenues indispensables, ou un besoin de la substance même pour faire 

disparaître les symptômes de sevrage ou une souffrance psychique latente459. Il peut sôagir dôun 

usage intensif, côest-à-dire plus de vingt fois par mois, mais le plus souvent lôusage devient 

quotidien, côest-à-dire au moins une consommation par jour. 

                                                                 
454 Observatoire français des drogues et des toxicomanies, Direction centrale du service national. Enquêtes sur 
la santé et les consommations de produits licites ou illicites lors de la journée de Défense et Citoyenneté 
(ESCAPAD). Editions 2000, 20002, 2003, 2005, 2008 et 2011. 
455 5ŞŦƛƴƛǘƛƻƴ ŘƻƴƴŞŜ ǇŀǊ ƭΩLƴǎŜŜΣ ƭŜ мо ƻŎǘƻōǊŜ нлмсΦ 
456 V. Supra (Partie 1 ς Titre 1 ς Chapitre 2 ς Section 1 - §1 ς 2). 
457 Consommation supérieure à neuf fois par an mais inférieure à dix fois par mois. 
458 Cet indicateur varie selon les produits et les publics : au moins quatre ŎƻƴǎƻƳƳŀǘƛƻƴǎ ŘΩŀƭŎƻƻƭ Řŀƴǎ ƭŀ ǎŜƳŀƛƴŜ 
ŎƘŜȊ ƭŜǎ ŀŘǳƭǘŜǎΣ ŀǳ Ƴƻƛƴǎ ŘƛȄ ŎƻƴǎƻƳƳŀǘƛƻƴǎ ŘΩŀƭŎƻƻƭ Řŀƴǎ ƭŜ Ƴƻƛǎ ŎƘŜȊ ƭŜǎ ƧŜǳƴŜǎ ŘŜ ŘƛȄ-sept ans, au moins dix 
consommations de cannabis au cƻǳǊǎ ŘŜǎ ǘǊŜƴǘŜ ŘŜǊƴƛŜǊǎ ƧƻǳǊǎ όƻǳ ŀǳ Ƴƻƛƴǎ мнл Ŧƻƛǎ ŀǳ ŎƻǳǊǎ ŘŜ ƭΩŀƴƴŞŜύΦ 
Consommation de tabac quotidien. 
459 « Drogues et conduites addictives : Comprendre, Savoir, Aider », INPES, p. 48. 
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Ces derniers usages peuvent conduire ¨ des ivresses alcooliques r®p®t®es, côest-à-dire le fait de 

déclarer avoir été ivre au moins trois fois durant les douze derniers mois.  

 

Il sôagit dans cette partie de revenir sur les diff®rents types de comportements de 

consommations permettant de mieux comprendre la différence entre un usage simple et un 

usage excessif ainsi que la continuité du processus comportemental entre ces deux usages (A). 

De nouvelles pratiques de consommations viennent néanmoins bousculer ce continuum 

généralement observé dans ces comportements de consommation (B).  

 

A) De la typologie des usages à la typologie des troubles engendrés : un changement 

de classification marqueur dôun continuum  

 

Il est essentiel ici de comprendre ce que recouvre la notion de « conduites addictives ». Dans 

une vision extrêmement réductrice, la notion de conduites addictives, ou plus généralement 

lôaddiction, renvoie ¨  lôimage du toxicomane, de lôalcoolique ou du d®pendant. Pour autant, la 

notion de conduites addictives englobe de nombreuses situations ou comportements autres que 

les seules addictions, proprement-dites. Ainsi, avant dôarriver ¨ la d®pendance (que nous 

verrons spécifiquement dans la section 2 suivante460), médicalement, divers types de 

comportements de consommation existent et sont étayés par différents travaux scientifiques. 

Ces comportements varient selon la fréquence et la durée de consommation (occasionnelle, 

r®guli¯re, quotidienneé, quelques fois ou tous les mois, pendant quelques années, toute une 

vieé) et la périodicité de consommation (commencer à consommer très jeune par exemple 

entra´ne un trouble li® ¨ lôusage ou le passage ¨ dôautres produitsé)461.  

 

Pour comprendre que ces comportements de consommation462 constituent un continuum, il 

nous faut revenir sur deux classifications qui se sont succédées dans le temps : celle sur les 

diff®rents niveaux dôusage (1) qui a laiss® sa place en 2013 aux troubles li®es ¨ lôusage (2).  

                                                                 
460 V. Infra (Partie 1 ς Titre 1 ς Chapitre 2 ς Section 2). 
461 « Drogues et conduites addictives : Comprendre, Savoir, Aider », INPES, p. 32. 
462 9ƴ ŘŜƘƻǊǎ ŘŜ ƭŀ ŘŞǇŜƴŘŀƴŎŜ ǇǊƻǇǊŜƳŜƴǘ ǇŀǊƭŜǊ ǉǳƛ ŦŜǊŀ ƭΩƻōƧŜǘ ŘΩǳƴŜ ǎŜŎǘƛƻƴ Ł ǇŀǊǘ ŜƴǘƛŝǊŜΦ 
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1/ Avant 2013 : La frontière ténue entre les différents niveaux dôusage 

 

Avant 2013, reposant sur les définitions médicales reconnues au niveau international, tant par 

lôOrganisation mondiale de la Sant® (OMS) que par lôAssociation Am®ricaine de Psychiatrie 

(APA), quatre niveaux de consommation de produits psychoactifs étaient distingués : lôusage ; 

lôabus ; lôusage nocif et la d®pendance463. Précisons néanmoins que certains auteurs464 faisaient 

d®j¨ le choix de fusionner en un seul niveau lôabus et lôusage nocif, dans la mesure o½ ces deux 

niveaux impliquent des notions similaires de souffrance et de préjudice. Nous faisons 

néanmoins le choix de les distinguer pour donner une définition propre à chacun de ces trois 

premiers niveaux465. 

 

1er niveau ï Lôusage : 

Selon la Classification statistique internationale des maladies et des problèmes de santé, créée 

par lôOMS (CIM-10)466, lôusage, quôil soit occasionnel, r®gulier ou r®p®t®, est une 

consommation qui, comme nous lôavons rappel®, nôentra´ne pas forc®ment des dommages, en 

tout cas immédiats, pour la santé du consommateur. A lôinstar de lôexp®rimentation, cet usage 

peut cependant être à risques dans certaines situations467 ou chez des personnes physiquement 

ou psychologiquement vulnérables.  

 

Si cet usage, que nous pouvons qualifier de récréatif, ne produit pas encore dôeffet tant sur la 

sant® que sur la vie sociale, il nôen demeure pas moins quôune certaine ç accoutumance », tant 

physique que psychique, est susceptible de sôinstaller.  

 

Sans forc®ment sôen rendre compte, lôusager est d¯s lors insidieusement pouss® ¨ en consommer 

de plus en plus souventé D®marre alors le d®but de lôabus. 

 

                                                                 
463 Nous verrons explicitement la dépendance dans une section à part (section 2). 
464 Comme la MILDECA par exemple.  
465 Le 4ème ƴƛǾŜŀǳ Şǘŀƴǘ ŎŜƭǳƛ ŘŜ ƭŀ ŘŞǇŜƴŘŀƴŎŜΣ ƴƻǳǎ ƭΩŞǾƻǉǳŜǊƻƴǎ Řŀƴǎ ǳƴŜ ǎŜŎǘƛƻƴ Ł ǇŀǊǘ ŜƴǘƛŝǊŜύΦ 
466 Le chapitre V de la 10ème Révision de la Classification statistique internationale des maladies et des problèmes 
de santé connexes (CIM-10), dont la publication fait suite à des essais de terrain approfondis menés dans plus de 
100 centres cliniques et de recherche de 40 pays, présente une classification détaillée de plus de 300 troubles 
mentaux et du comportement.  
Classification statistique internationale des maladies et des problèmes de santé connexes  - Version 2008 
¢ǊƻǳōƭŜǎ ƳŜƴǘŀǳȄ Ŝǘ Řǳ ŎƻƳǇƻǊǘŜƳŜƴǘ ƭƛŞǎ Ł ƭΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜ ǎǳōǎǘŀƴŎŜǎ ǇǎȅŎƘƻŀŎǘƛǾŜǎ ς F 10 ς F 19. 
467 Pour les femmes enceintes, en cas de conduits de véhiculeǎ ƻǳ ŘΩŜƴƎƛƴǎ ƻǳ ŘŜ ƳŀŎƘƛƴŜǎΣ Řŀƴǎ ƭŀ ŎŀŘǊŜ Řǳ 
ǘǊŀǾŀƛƭΣ ǎΩƛƭ ȅ ŀ ƳŞƭŀƴƎŜ ŀǾŜŎ ŎŜǊǘŀƛƴǎ ǇǎȅŎƘƻǘǊƻǇŜǎ ƳŞŘƛŎŀƳŜƴǘŜǳȄ Χ  

http://apps.who.int/classifications/icd10/browse/2008/fr
http://apps.who.int/classifications/icd10/browse/2008/fr#/F10-F19
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2ème niveau ï Lôabus : 

L'abus n'est pas uniquement lié à la quantité consommée en une seule fois. Selon la CIM-10 

des troubles mentaux et des troubles du comportement susmentionnée, lôabus renvoie ¨ un mode 

de consommation dôune substance psychoactive pr®judiciable pour la sant®, dont les 

complications peuvent entraîner des dommages pour le consommateur468 tant physiques que 

psychiques (évoqués ci-dessus469) ou des complications sociales470. Ces dommages peuvent 

provenir de la substance elle-même consommée ou être générés par les modalités liées à ce type 

de consommation abusive.  

 

Produisant des effets perturbateurs sur la sant®, le comportement, le psychisme, lôabus devient 

ainsi très rapidement nocif. 

 

3ème niveau ï Lôusage nocif :  

Ici lôaccoutumance a pris place. Cela signifie que le consommateur consomme parce que les 

effets de la substance sôestompent et quôil ressent alors un ®tat qualifi® de ç manque », lequel 

est assorti, généralement, soit dôune simple g°ne soit dôune r®elle souffrance physique et/ou 

psychique. Il sôagit selon le Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux dans sa 

quatrième édition (DSM - IV) 471 dôun mode de consommation inad®quat dôune substance qui 

conduit à des conséquences indésirables, récurrentes et importantes472 : une altération du 

fonctionnement ou une souffrance cliniquement significative. Il s'agit d'un profil de 

consommation dans des situations dangereuses. Ce mode de consommation inapproprié est 

caract®ris® par la pr®sence dôau moins une des quatre manifestations suivantes au cours dôune 

période de douze mois : 

 

                                                                 
468 [Ŝǎ ŎƻƴǎŞǉǳŜƴŎŜǎ ŘŜ ŎŜǘ ǳǎŀƎŜ ŀōǳǎƛŦ ǇŜǳǾŜƴǘ ŀǳǎǎƛ ƛƳǇŀŎǘŜǊ ƭŀ ǎŀƴǘŞ ƻǳ ƭŀ ǎŞŎǳǊƛǘŞ ŘΩŀǳǘǊǳƛΣ ŎƻƳƳŜ ǇŀǊ 
exemple, les risques encourus pour une femme enceinte pour la santé de son enfant à naître.  
469 V. Supra (Partie 1 ς Titre 1 ς Chapitre 2 ς Section 1 - §1 - B). 
470 /ǊŞŀƴǘ ŘŜǎ ŘƻƳƳŀƎŜǎ ǎƻŎƛŀǳȄ ǇƻǳǊ ƭŜ ŎƻƴǎƻƳƳŀǘŜǳǊΣ ŎŜǘ ǳǎŀƎŜ ǇŜǳǘ ŞƎŀƭŜƳŜƴǘ şǘǊŜ Ł ƭΩƻǊƛƎƛƴŜ ŘŜ ŘƻƳƳŀƎŜǎ 
pour son entourage proche ou lointain, dans la mesure où il est, généralement, réprouvé par autrui et 
ƭΩŜƴǾƛǊƻƴƴŜƳŜƴǘ ǎƻŎƛŀƭ Ŝǘ ŎǳƭǘǳǊŜƭΦ  
471 DMS IV Diagnostic and Statistical Manual -Revision 4, est un outil de classification qui représente le résultat 
actuel des efforts poursuiǾƛǎ ŘŜǇǳƛǎ ǳƴŜ ǘǊŜƴǘŀƛƴŜ ŘΩŀƴƴŞŜǎ ŀǳȄ 9ǘŀǘǎ-Unis pour définir plus précisément les 
troubles mentaux. 
472 http://www.drogues.gouv.fr/comprendre/l-essentiel-sur-les-addictions/qu-est-ce-qu-une-addiction 
(Consulté le 6 janvier 2017). 

http://www.drogues.gouv.fr/comprendre/l-essentiel-sur-les-addictions/qu-est-ce-qu-une-addiction
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Soit lôutilisation r®p®t®e dôune substance psychoactive entra´nant une incapacit® de remplir 

certaines obligations majeures tant dans sa vie personnelle et familiale (école ou à la maison) 

quôau niveau professionnel (au travail).  

Soit le recours répété à une substance psychoactive dans des situations où cela peut être 

physiquement dangereux (telle que la conduite de v®hicule, dôengin ou encore lôutilisation de 

machinesé). 

Soit la commission dôinfractions engendrant des probl¯mes judiciaires r®currents li®s ¨ la 

consommation dôune substance psychoactive (comme par exemple des violences commises ou 

des accidents occasionnés sous l'effet du produité). 

Soit lôusage de substance psychoactive malgr® des probl¯mes interpersonnels ou sociaux, 

persistants ou récurrents, causés ou exacerbés par les effets du produit (la dégradation des 

relations familiales, des difficult®s financi¯res rencontr®esé). 

 

Le consommateur faisant un usage nocif de la substance entre dans une phase de gestion du 

manque : passant du plaisir au besoin de plus en plus impérieux de consommer pour atténuer 

sa souffrance liée au manque. Ce comportement nécessite une prise en charge de manière 

conjointe tant de lôusage de consommation que de chaque dommage pouvant °tre associ®, 

puisque le processus de dépendance473 est déjà engagé.  

 

Un premier constat sôimpose ¨ nous, le passage entre ces diff®rents niveaux de consommation, 

dont les jalons sont difficilement identifiables il est vrai, repose sur un continuum de 

comportements. N®anmoins, toute consommation dôun produit ne signifie pas in®luctablement 

une dépendance, encore dénommée, nous le verrons, une addiction.  Mais il est certain que ces 

différents usages « font le lit de lôabus et de la d®pendance »474.  Finalement ces trois premiers 

types de comportements constituent diff®rentes formes de conduites addictives. Côest pourquoi, 

depuis 2013, une nouvelle classification, sans doute plus simple, sôop¯re et d®cide de combiner 

lôabus et lôusage nocif475 en une seule liste.  

  

                                                                 
473 Nous définirons dans la section prochaine la notion de dépendance. 
474 Source I.N.R.S : Usage dans l'année : au moins une consommation au cours de l'année (pour le tabac = fumer 
de temps en temps).  
Usage régulier : au moins trois consommations d'alcool dans la semaine (tabagisme quotidien, dix consommation 
de cannabis dans le mois). 
Usage quotidien : au moins une fois par jour. 
475 Ainsi que de la dépendance que nous verrons dans la section 2 de ce chapitre. 
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2/ Depuis 2013 : Vers une nouvelle classification des comportements fondée sur les troubles 

li®s ¨ lôusage  

 

Dans un souci de clarification entre tous ces usages dont la frontière reste pour le moins ténue, 

la cinquième édition du Manuel diagnostic et statistique des troubles mentaux (DSM-V), créée 

par lôAmerican Psychiatric Association (APA)476, apporte en 2013 certaines modifications par 

rapport à notre propos précédent477. 

 

Dôabord, les diff®rents stades, pr®sents dans le DSM-IV, dôabus et dôusage nocif (ainsi que de 

dépendance) disparaissent dans cette nouvelle classification. Le DSM-V amasse en effet toutes 

ces notions dans un seul diagnostic, sous lôappellation des ç troubles li®s ¨ lôusage dôune 

substance ou dôun addictif478 ». Dès lors, aujourdôhui, il ne convient de retenir que deux termes : 

dôabord celui de lôusage, avec risques dans certaines situations ou pour certaines personnes 

dites vulnérables ou en situation de vulnérabilité, ensuite celui de troubles li®s ¨ lôusage, 

lesquels constituent des « conduites addictives ». 

 

Ces troubles peuvent être légers, modérés ou sévères. Le degré de sévérité de ces derniers 

d®pend de leurs crit¯res diagnostiques demeurant presque identiques ¨ ceux de lôabus et de 

lôusage nocif pr®cit®s479 des classifications antérieures. Toutefois, dans la classification de 

2013, un critère est retiré, celui des « problèmes judiciaires récurrents » ; un autre est ajouté, 

celui du « craving è (côest-à-dire ce désir fort ou encore cette pulsion qui tend à consommer 

une substance psychoactive480). 

 

Le DSM-V de lôAPA propose ainsi onze crit¯res de diagnostics pour caract®riser lôexistence de 

troubles li®s ¨ lôusage dôune substance ou dôun addictif 481 : 

 

 

 

                                                                 
476 DSM V : diagnostic and statistical manual of mental disorders, 5ème édition, Washington D.C.n American 
Psychiatric Association, 2013.  
477 « Drogues et conduites addictives : Comprendre, Savoir, Aider », INPES, p. 28-29. 
478 {Ωƛƭ ǎΩŀƎƛǘ ŘΩǳƴŜ ŀŘŘƛŎǘƛƻƴ ǎŀƴǎ ǎǳōǎǘŀƴŎŜΦ  
479 Ainsi que de la dépendance que nous verrons dans la section 2 de ce chapitre.  
480 hǳΣ ǎΩƛƭ ǎΩŀƎƛǘ ŘΩǳƴŜ ŀŘŘƛŎǘƛƻƴ ǎŀƴǎ ǎǳōǎǘŀƴŎŜ Υ Ł ǎΩŜƴƎŀƎŜǊ Řŀƴǎ ǳƴ ŎƻƳǇƻǊǘŜƳŜƴǘ ŀŘŘƛŎǘƛŦΦ 
481 Critères retrouvés notamment sur le site du Gouvernement ς MILDECA : drogues.gouv.  

http://www.drogues.gouv.fr/comprendre/l-essentiel-sur-les-addictions/qu-est-ce-qu-une-addiction
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- Besoin impérieux et irrépressible de consommer la substance psychoactive : il sôagit du 

« craving » précité ; 

- Utilisation r®p®t®e dôune substance psychoactive conduisant ¨ lôincapacit® de remplir 

certaines obligations majeures (travail, école, maison) ;  

- Utilisation r®p®t®e dôune substance psychoactive dans des situations o½ il y a un risque 

physiquement dangereux ;  

- Utilisation de la substance psychoactive malgré des problèmes interpersonnels ou 

sociaux voire judiciaires, persistants ou récurrents, causés ou exacerbés par les effets de 

la substance ; 

- Augmentation de la tolérance au produit addictif, d®finie par lôune des manifestations 

suivantes482 : 

o Soit un besoin de quantités toujours plus grandes de la substance psychoactive 

pour obtenir une intoxication ou lôeffet d®sir® ;  

o Soit un effet nettement diminu® en cas dôusage continu de la même quantité de 

la substance. 

- Pr®sence dôun syndrome de sevrage (ç manque »)483 se manifestant par lôun des signes 

suivants484 : 

o Apparition de symptômes, variables selon la substance psychoactive ; 

o La même substance (ou une autre) est consommée pour soulager ou éviter les 

symptômes de sevrage.  

- Perte de contrôle sur la quantité de la substance prise et le temps dédié à la prise de la 

substance par rapport à ce que la personne avait envisagé ;  

- Désir persistant ou efforts infructueux pour réduire les doses ou contr¹ler lôutilisation 

de la substance psychoactive ; 

- Temps considérable consacré à la recherche et à se procurer la substance psychoactive, 

la consommer ou récupérer de ses effets ;  

- Abandon ou r®duction dôactivit®s (sociales, occupationnelles, loisirs), au profit de la 

consommation du produit ;  

- Poursuite de la consommation de la substance malgr® la connaissance de lôexistence des 

dégâts physiques ou psychologiques persistants ou récurrents, déterminés ou exacerbés 

par la substance psychoactive. 

                                                                 
482 « Drogues et conduites addictives : Comprendre, Savoir, Aider », INPES, p. 28. 
483 /ΩŜǎǘ-à-ŘƛǊŜ ŘŜ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜǎ ǎȅƳǇǘƾƳŜǎ ǇǊƻǾƻǉǳŞǎ ǇŀǊ ƭΩŀǊǊşǘ ōǊǳǘŀƭ ŘŜ ƭŀ ŎƻƴǎƻƳƳŀǘƛƻƴΦ 
484 Ibid. p. 29. 



130 
 

Nous parlerons de « trouble li® ¨ lôusage de la substance psychoactive » lorsque, au moins deux 

des onze crit¯res pr®cit®s se manifesteront au cours dôune p®riode de douze mois. La s®v®rit® 

du trouble dépend, quant-à-elle, du nombre de critères constatés. Ainsi, le trouble est dit 

« léger è sôil y a pr®sence de deux ¨ trois crit¯res. En pr®sence de quatre ¨ cinq crit¯res, le 

trouble est qualifié de « modéré ». Enfin, le trouble est sévère en présence de six critères ou 

plus.  

 

Depuis 2013, le DSM-V a le mérite, aussi louable soit-il, de simplifier la classification des 

usages. Il est vrai, quôavant 2013, il était difficile pour tout un chacun485 de mesurer le passage 

dôun usage abusif ¨ la nocivit® de celui-ci. Aujourdôhui, lôactuelle classification distingue deux 

notions : le simple usage486 et les troubles susceptibles dôy °tre associ®s. Outre cette  

simplification ainsi introduite, cette nouvelle classification recèle une dimension préventive. 

Une action de prévention doit, par principe et le plus en amont possible, être envisagée, pour 

®viter dôabord, si possible, lôentr®e en consommation. Mais, si cette consommation nôa pu °tre 

®vit®e, lôaction se justifie dôautant plus pour ®viter lôapparition dôun trouble ou r®duire sa 

sévérité.   

 

En dehors de toute corrélation avec un quelconque état de santé, nous allons donc désormais 

user du vocable « conduites addictives è pour d®signer lôensemble des usages susceptibles 

dôentrainer ou pas un trouble. Soulignons ¨ cet ®gard que cette nouvelle classification est ¨ 

lôorigine, en partie, de la parution du décret du 11 mars 2014487 modifiant les articles D. 3411-

11 et D. 3411-13 du Code de la sant® publique qui permettent dô®tendre le p®rim¯tre des 

missions de la MILDT devenue d®sormais la MILDECA ¨ lôensemble des ç conduites 

addictives è, de lôusage simple aux troubles de tous produits psychoactifs ent®rinant d¯s lors 

son champ dôintervention tant en mati¯re de substances illicites (les drogues) quôen mati¯re de 

substances licites, tels que le tabac, lôalcool ou les m®dicaments psychotropes488. 

 

 

 

                                                                 
485 En premier lieu, le consommateur qui pense, à tort, maîtriser sa consommation. 
486 {Ωƛƭ ƴŜ ŎƻƳǇƻǊǘŜ Ǉŀǎ ŘŜ ǘǊƻǳōƭŜΣ ƭΩǳǎŀƎŜ ǎƛƳǇƭŜ ǇŜǳǘ ŜƴƎŜƴŘǊŜǊ ƴŞŀƴƳƻƛƴǎ ŘŜǎ ǊƛǎǉǳŜǎ ǎƛǘǳŀǘƛƻƴƴŜƭǎΣ ŎƻƳƳŜ 
ŎŜǳȄ ƭƛŞǎ Ł ƭΩŜȄǇŞǊƛƳŜƴǘŀǘƛƻƴΣ ǎǳǎƳŜƴǘƛƻƴƴŞǎΦ  
487 Décret n° 2014-322 du 11 mars 2014 relatif à la mission interministérielle de lutte contre les drogues et les 
conduites addictives, JORF n°0061 du 13 mars 2014, texte n° 1.   
488 Mais également aux addictions dites sans substance. 
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Que lôon se situe avant 2013 ou après, une constante demeure : celle quôune consommation 

excessive de substances psychoactives engendre des désordres multiples. Si la nouvelle 

classification de 2013 prône comme vertu la simplification, celle-ci semble sôestomper face  

aux nouveaux comportements de consommation, g®n®rateurs dôimportantes probl®matiques. 

 

B) Des  pratiques contemporaines de consommation qui remettent en question les 

classifications actuelles    

 

Nous lôavons annonc®, le mode de consommation constitue un facteur de risque489. 

Lôapparition, ces derni¯res ann®es, de nouveaux comportements accro´t certains risques et 

interroge toute la complexité de ce phénomène (tout en réinterrogeant les classifications 

pr®c®demment expos®es). Volontairement, nous faisons le choix  de mettre lôaccent sur deux 

pratiques contemporaines qui illustrent ces évolutions, choisies pour leur fréquence, le binge-

drinking (1) et la poly-consommation (2). 

 

1/ Le binge-drinking ou lôhyper-alcoolisation, un phénomène préoccupant  

 

Par tradition, la consommation de boissons alcoolisées semble favoriser la socialisation, parce 

quôelle diminue en particulier le stress, d®sinhibe lôesprit é Mais depuis quelques ann®es, un 

ph®nom¯ne, qui certes nôest pas nouveau, mais qui est en hausse inqui¯te : celui dôune 

alcoolisation ponctuelle mais excessive dans un temps tr¯s court, avec recherche dôune ivresse 

rapide. Plus répandu dans les cultures anglo-saxonnes et nordiques, ce ph®nom¯ne dôusage 

compulsif dôalcool appel® ç binge-drinking »490 est en nette progression. La traduction 

officielle de ce mot anglo-saxon est « beuverie express ». En fonction des interlocuteurs, les 

expressions varient : « alcoolisation massive, selon le Ministère de la santé491 ;  « intoxication 

alcoolique aiguë », selon un rapport492 ; « lôhyper-alcoolisation è selon lôAcad®mie nationale 

de médecine ; ou encore, nous lôavons vu493 « lôalcoolisation ponctuelle importante (API) » 

selon lôOFDT. 

                                                                 
489 tŀǊ ŜȄŜƳǇƭŜΣ ƭŜǎ ǊƛǎǉǳŜǎ ŘΩƛƴŦŜŎǘƛƻƴǎ ǎƻƴǘ ǇŀǊǘƛŎǳƭƛŝǊŜƳŜƴǘ ƛƳǇƻǊǘŀƴǘǎ Ŝƴ Ŏŀǎ ŘŜ ǇǊŀǘƛǉǳŜ ŘŜ ƭΩƛƴƧŜŎǘƛƻƴΦ 
490 Binge : bringue et drink : boire.  
491 Dans un discours de 2008 du Ministre de la Santé, le ministre de la Santé. 
492 Rapport d'information n° 95 (2012-2013) de M. André REICHARDT et Mme Corinne BOUCHOUX, fait au nom 
de la mission d'information de la commission des lois, déposé le 31 octobre 2012. 
493 V. Supra (Partie 1 ς Titre 1 ς Chapitre 1 ς Section 1 - §1 ς B- 1). 

http://www.senat.fr/senateur/reichardt_andre10015m.html
http://www.senat.fr/senateur/bouchoux_corinne11029k.html
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Toutes ces expressions renvoient à cette même pratique dôune absorption massive dôalcool 

visant ¨ provoquer lôivresse en un minimum de temps. Ce ph®nom¯ne du binge-drinking 

concerne principalement les jeunes (a) avec des conséquences sérieuses sur leur santé (b). 

 

a) Un phénomène répandu chez les jeunes  

 

Ce ph®nom¯ne dôalcoolisation exag®r®e dans un contexte dôivresse rapide touche 

essentiellement les jeunes âgés entre 15 et 25 ans. Il sôagit de consommer dans les faits, 

généralement, en groupe, en une seule occasion, lors de soirées, dans les bars mais également 

sur les voies publiques (parcs, rues é) et en grande quantit® de lôalcool : pour les hommes au 

moins cinq verres, pour les femmes quatre verres, sur une durée de deux heures, et ce, dans le 

seul but dôatteindre lôivresse le plus rapidement possible.  

 

Depuis quelques ann®es, lôivresse chez les jeunes fran­ais est en augmentation. La proportion 

des 15-25 ans déclarant avoir connu une ivresse au cours des douze derniers mois est passée de 

29,7 % en 2005 à 39,5 % en 2010. En outre, la fréquence des ivresses est également en nette 

progression tant pour les ivresses r®p®t®es (au moins trois ivresses r®p®t®es dans lôann®e : 

20,6 % des 15-25 ans en 2010 contre 13,5 % en 2005) que pour les ivresses régulières (dix 

ivresses ou plus dans lôann®e : 9,4 % en 2010 contre 5,1 % cinq ans plus t¹t)494.  

 

Lôentr®e ¨ lôuniversit® marque le d®but chez les ®tudiants dôune progression dans la 

consommation dôalcool. La dimension int®gratrice du binge-drinking est à prendre en compte : 

pour être int®gr® socialement au sein dôun groupe, lô®tudiant boit de fa­on massive souvent par 

jeux, défis, voire par passages rituels. Dès lors le binge-drinking est vécu par les jeunes comme 

une norme sociale dans le milieu estudiantin, faisant oublier les risques dôune telle pratique495. 

 

  

                                                                 
494 « Drogues et conduites addictives : Comprendre, Savoir, Aider », INPES, p. 63.  
495 https://www.stop-alcool.ch/la-consommation-d-alcool/le-binge-drinking (Consulté le 18 janvier 2017). 

https://www.stop-alcool.ch/la-consommation-d-alcool/le-binge-drinking
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b) Un phénomène dangereux  

 

La consommation dôalcool notamment par ce proc®d® dôintoxication massive et rapide 

comporte des risques à court, moyen et long termes, la plupart du temps méconnus de cette 

population. Côest pourquoi, rappelons-le, la loi du 21 juillet 2009 déjà susmentionnée496 a 

adopté des mesures visant à protéger les jeunes mineurs contre les risques liées de ce mode 

dôalcoolisation497. 

 

Le binge-drinking entraîne en effet des troubles du comportement : conduite en ®tat dôivresse, 

avec un risque dôaccidents plus important498 ; conduites sexuelles à risques499 ; é. 

 

Plus sp®cifiquement, lôabsorption massive dôalcool comporte un risque plus ®lev® de coma-

éthyliques mortels500, de pancr®atites aigues, dôhypertension, de troubles digestifs, 

cardiovasculaires et cognitifs. En effet, des études ont permis de mettre en évidence des effets 

neurotoxiques prononcés sur le cerveau des adolescents « binge-drinkers » avec des 

conséquences négatives sur les capacités de mémoire.  

 

La vie sociale ne reste pas non plus indemne face à cette pratique de binge-drinking. Il y a 

ind®niablement un risque plus d®velopp® de comportements violents et agressifs, dô®chec 

scolaire / universitaire é  

 

Il  nôest pas rare que la prise excessive, ou non, dôalcool, sôaccompagne de la consommation 

dôun ou de plusieurs produits psychoactifs augmentant ainsi les effets mais dont les dangers 

sont souvent méconnus. 

 

 

  

                                                                 
496 V. Supra (Partie 1 ς Titre 1 ς Chapitre 1). 
497 tƻǳǊ ǊŀǇǇŜƭ ƛƭ ǎΩŀƎƛǘΣ ƴƻǘŀƳƳŜƴǘΣ ŘŜ ƭΩƛƴǘŜǊŘƛŎǘƛƻƴ ŘŜ ǾŜƴŘǊŜ ƻǳ ŘΩƻŦŦǊƛǊ ŘŜǎ ōƻƛǎǎƻƴǎ ŀƭŎƻƻƭƛǎŞŜǎ ŀǳȄ ƳƛƴŜǳǊǎ 
de moins de dix-Ƙǳƛǘ ŀƴǎΣ ǇŜǳ ƛƳǇƻǊǘŀƴǘ ƭŜ ƭƛŜǳ όǊŜǎǘŀǳǊŀƴǘǎΣ ŎƻƳƳŜǊŎŜǎΣ ƭƛŜǳȄ ǇǳōƭƛŎǎΣ ōŀǊǎΧύΦ hǳ encore de 
ƭΩƛƴǘŜǊŘƛŎǘƛƻƴ ŘŜ ŦŀƛǊŜ ŘŜ ƭŀ ǇǳōƭƛŎƛǘŞ Ŝƴ ƭƛƎƴŜ Ŝƴ ŦŀǾŜǳǊ ŘŜ ƭΩŀƭŎƻƻƭ ǎǳǊ ƭŜǎ ǎƛǘŜǎ ƛƴǘŜǊƴŜǘ ŘŜǎǘƛƴŞǎ Ł ƭŀ ƧŜǳƴŜǎǎŜΧ 
498 En Europe, 10% des accidents mortels chez la jeune fille et 25 % chez le jeune garçon sont ainsi liés à 
l'intoxication à l'alcool.  
499 Rapports sexuels non protégés avec un risque de maladies sexuellement transmissibles et/ou de grossesses 
non désirées. 
500 « Les jeunes face au risque alcool Υ 9ǘŀǘ ƎŞƴŞǊŀǳȄ ŘŜ ƭΩŀƭŎƻƻƭ », Baromètre Santé 2000.  
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2/ La poly-consommation ou la multiplication des risques 

 

Revêtant plusieurs réalités (a), la poly-consommation comporte de nombreux dangers, souvent 

m®connus de lôusager (b).  

 

a) Deux modes de poly-consommation   

 

La poly-consommation désigne principalement deux situations501.  

 

Elle peut dôabord consister en un usage régulier et répété dans le temps, avec une certaine 

fr®quence, dôau moins deux substances psychoactives502. Il peut sôagir, par exemple dôune 

consommation régulière, voire tous les jours pendant plusieurs années, associant alcool et tabac 

voire des anxiolytiques. En 2010, 8,7 % des 18-64 ans503 interrogés ont déclaré pratiquer une 

poly-consommation régulière504. Un tiers des hommes qui prennent des somnifères ou des 

tranquillisants ont une consommation d'alcool problématique. Les fumeurs réguliers de tabac 

ont plus souvent que les autres une consommation d'alcool excessive. Côest aussi parmi les 

consommateurs de cannabis que lôon trouve la plus grande proportion dôexp®rimentateurs 

dôautres drogues illicites comme le LSD et la cocaµne. 

 

La poly-consommation peut également se matérialiser par un usage concomitant, soit 

simultan®ment soit successivement dans un temps tr¯s court, dôau moins deux substances 

psychoactives505. Dans ce cadre, ce type dôusage r®pond parfois ¨ une volont® dôamplifier ou, 

si ce nôest att®nuer, du moins ®quilibrer les effets de chaque produit, pour g®rer ainsi les 

sensations désagréables liées à la descente de certains produits. 18,9 % des 15-44 ans interrogés 

en 2000 déclaraient avoir déjà pris ensemble au moins deux substances psychoactives506. 

 

                                                                 
501 « Drogues et conduites addictives : Comprendre, Savoir, Aider », INPES, p. 172.   
502 tŀǊ ŜȄŜƳǇƭŜ Υ ŦǳƳŜǊ ŘŜǎ ŎƛƎŀǊŜǘǘŜǎ Ŝǘ ōƻƛǊŜ ŘŜ ƭΩŀƭŎƻƻƭ ǊŞƎǳƭƛŝǊŜƳŜƴǘΣ ǾƻƛǊŜ ǘƻǳǎ ƭŜǎ ƧƻǳǊǎΣ ǇŜƴŘŀƴǘ ǇƭǳǎƛŜǳǊǎ 
années.  
503 13,4 % des hommes 4,2 % des femmes. 
504 BECK, F. ; GAUTIER, A. ; GUIGNARD, R. ; RICHARD, J.-B., Baromètre santé 2010. Attitudes et comportements 
ŘŜ ǎŀƴǘŞΦ Lƴǎǘƛǘǳǘ ƴŀǘƛƻƴŀƭ ŘŜ ǇǊŞǾŜƴǘƛƻƴ Ŝǘ ŘΩŞŘǳŎŀǘƛƻƴ ǇƻǳǊ ƭŀ ǎŀƴǘŞ όLƴǇŜǎύΣ {ŀƛƴǘ-Denis, précité.  
505 Par exemple Υ ŎƻƴǎƻƳƳŜǊ ŀǳ ŎƻǳǊǎ ŘΩǳƴŜ ƳşƳŜ ǎƻƛǊŞŜ Řǳ Ŏŀƴƴŀōƛǎ Ŝǘ ŘŜ ƭΩŀƭŎƻƻƭΦ 
506 BECK, F. ; LEGLEYE, S. ; PERETTI-WATEL, P., « Drogues illicites: pratiques et attitudes. » In Guibert P., Baudier 
CΦΣ DŀǳǘƛŜǊ !Φ ŘƛǊΦ .ŀǊƻƳŝǘǊŜ ǎŀƴǘŞ нлллΦ wŞǎǳƭǘŀǘǎΦ ±ŀƴǾŜǎΥ /ƻƳƛǘŞ ŦǊŀƴœŀƛǎ ŘΩŞŘǳŎŀǘƛƻƴ ǇƻǳǊ ƭŀ ǎŀƴǘŞΣ нллмΦ 
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Les enqu°tes conduites par lôOFDT montrent que les ç mélanges » à deux composants sont les 

plus nombreux (80 %). La substance la plus citée est le cannabis, qui est présent dans 99 % des 

m®langes, devant lôalcool (43 %). Dans 90 % des cas, il sôagit du m®lange alcool + cannabis. 

Viennent ensuite lôecstasy (16 % des m®langes cit®s), les champignons, le LSD, les poppers, la 

cocaïne, et les produits à inhaler (5 %). 

 

Il nôen demeure pas moins que, dans tous les cas, cette poly-consommation, étalée dans le temps 

ou simultanée, se révèle problématique et ce à plusieurs égards. En effet, conjugués ensemble, 

les effets associés aux différents produits sont renforcés, les risques pour la santé en deviennent 

alors plus graves.  

 

b) La potentialisation des risques de la poly-consommation  

 

En raison de sa fréquence, la poly-consommation peut °tre ¨ lôorigine dôune aggravation des 

conduites de consommations, accentuant ainsi certains risques socio-sanitaires tant aigus 

(intoxications) que chroniques (évolution vers un usage nocif voir dépendant). Les risques 

imm®diats ou ¨ court terme dôune poly-consommation dépendent généralement des produits 

associ®s. Citons par exemple, tout en nô®tant pas exhaustif, que le ç mélange » alcool et 

cannabis ou alcool et médicament d®multiplie les risques dôaccidents lors de conduite de 

v®hicules ou dôutilisation de machines. Lôassociation fr®quente ç alcool + tabac è accro´t les 

risques de cancers des voies aérodigestives supérieures (cancer du larynx, de la bouche, de 

lôîsophageé). Le panachage ç alcool et cocaïne » engendre par contre un risque de coma 

éthylique accru. Les risques cardiaques (troubles du rythme cardiaque, infarctus, arrêt 

cardiaqueé) sont plus importants en cas de poly-consommation « alcool et cocaïne » ou 

« alcool et ecstasy » ou encore « cocaïne et cannabis è. Les risques de surdose sôaccentuent en 

cas dôassociation entre ç alcool et héroïne » ou « héroïne et certains médicaments » ou 

« héroïne et cocaïne »507. 

 

                                                                 
507 wŜǘǊƻǳǾŜǊ ŘΩŀǳǘǊŜǎ ŜȄŜƳǇƭŜǎ ŘŜ ǊƛǎǉǳŜǎ ƭƛŞs à la poly-consommation sur le site drogues.gouv.fr : 
http://www.drogues.gouv.fr/comprendre/ce-qu-il-faut-savoir-sur/la-polyconsommation (Consulté le 29 juin 
2017). 

http://www.drogues.gouv.fr/comprendre/ce-qu-il-faut-savoir-sur/la-polyconsommation
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Le nombre de combinaisons possibles entre chacune des substances psychoactives rend plus 

compliquée à traiter la problématique508. Or, généralement organisée par produit, la prise en 

charge des poly-consommations reste difficile dans sa mise en îuvre509.  

 

Il est donc essentiel de privilégier une approche plus générale par comportements liés aux 

troubles de lôusage plut¹t que par substances psychoactives. En effet, toutes les substances 

psychoactives ont, par nature, un potentiel addictif pouvant conduire à la dépendance qui peut 

être physique et/ou psychique. Lôobjectif est ainsi de mieux prendre en consid®ration 

lôensemble des conduites addictives, au sens de la classification de 2013, ainsi rep®r®es et 

évaluées au-delà du produit même. 

 

Toutefois, dôun point de vue maintenant purement pr®ventif, il est essentiel aujourdôhui de 

b®n®ficier dôune double approche centr®e ¨ la fois sur les produits et sur les comportements de 

consommation. Dans cette perspective, il ne sôagit pas de renoncer ¨ pr®venir lôinitiation des 

consommations de substances psychoactives, mais de privilégier la prévention de toutes les 

conduites addictives et en particulier le passage de lôusage au trouble li® ¨ celui-ci, y compris 

celui de la dépendance. Dôo½ une volont® de ne pas dichotomiser les pratiques mais de traduire 

cette continuité en créant plusieurs catégories510. 

 

Nous pouvons en effet nous accorder pour affirmer quôil existe un continuum dans les diff®rents 

comportements : un simple usage récréatif pouvant conduire à des situations plus complexes, à 

risques, potentiellement problématiques en cas de troubles amenant une dépendance du 

consommateur. Ce continuum nôest malgr® tout pas simple ¨ ®valuer, ni ¨  mesurer. Nous le 

verrons511, il implique de rompre avec une vision tr¯s r®ductrice qui consiste ¨ r®primer dôun 

côté toutes les formes dôusage et ¨ soigner toutes les d®pendances, d¯s lors quôelles r®pondent 

à une définition pathologique.  

                                                                 
508 http://www.drogues.gouv.fr/comprendre/ce-qu-il-faut-savoir-sur/la-polyconsommation (Consulté le 29 juin 
2017). 
Par exemple : les consommations ǇŜǳǾŜƴǘ ǎΩŀǎǎƻŎƛŜǊ ƻǳ ǎŜ ǎǳŎŎŞŘŜǊ Řŀƴǎ ƭŜ ǘŜƳǇǎ Τ ƭŀ ŎƻƴǎƻƳƳŀǘƛƻƴ ŘΩǳƴ 
produit peut prédominer ou pas Τ ƭŜǎ ŎŀǘŞƎƻǊƛŜǎ ŘŜ ŎƻƳǇƻǊǘŜƳŜƴǘǎ ŘΩǳǎŀƎŜǎ ǇŜǳǾŜƴǘ şǘǊŜ ŘƛŦŦŞǊŜƴǘŜǎ ǎŜƭƻƴ ƭŜǎ 
produits consommés Τ ƻƴ ǇŜǳǘ şǘǊŜ ŘŞǇŜƴŘŀƴǘ Ł ǳƴ ǇǊƻŘǳƛǘΣ Ƴŀƛǎ Ǉŀǎ Ł ƭΩŀǳǘǊŜΧ 
509 [Ŝǎ ǎŜǾǊŀƎŜǎ ƳǳƭǘƛǇƭŜǎ ƻǳ ǎƛƳǳƭǘŀƴŞǎ ǊŜǎǘŜƴǘ ŘƛŦŦƛŎƛƭŜǎ Ł ƳŜǘǘǊŜ Ŝƴ ǆǳǾǊŜΣ ƛƭ ȅ ŀ ǳƴ ǊƛǎǉǳŜ ǉǳΩǳƴŜ 
consommation dite de substitution apparaisse, utilisées pour les sevrages, les prescriptions de benzodiazépines 
ǇŜǳǾŜƴǘ ŀǾƻƛǊ ǳƴ ǳǎŀƎŜ ŘŞǘƻǳǊƴŞΧ 
510 BECK, François, « Dénombrer les usagers de drogues : tensions et tentations », Genèse 2005/1 (n°58), p. 72-
97.  
511 V. Infra (Partie 1 ς Titre 2 ς Chapitre 1). 

http://www.drogues.gouv.fr/comprendre/ce-qu-il-faut-savoir-sur/la-polyconsommation
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SECTION 2 : LôAVENEMENT DU CONCEPT DôADDICTION POUR UNE 

MEILLEURE COMPREHENSION DU PHENOMENE DE DEPENDANCE  

 

Parce que le phénomène fait lôobjet de toutes les attentions, le terme « addiction » est parfois 

dans le langage courant utilisé abusivement voire de façon équivoque. De manière exagérée, 

nous serions volontiers (presque tous) additcs au « shopping », « aux réseaux sociaux », « aux 

jeux en ligne » voire « au chocolat èé512 Mais lôutilisation massive de ce mot rend difficile son 

appréhension et accentue le flou qui règne derrière la notion.   

 

Pourtant, si le concept existe historiquement depuis longtemps, lôusage du terme « addiction », 

objet de discours m®dicaux, est dôapparition r®cente. Côest ce qui rend complexe la mati¯re513. 

 

Au regard de ses origines, le concept de lôaddiction a effectivement un long pass®, nous 

ramenant à des temps reculés. Mais de manière paradoxale, la reconnaissance de lôaddiction en 

tant que phénomène psychopathologique a une histoire relativement courte514. Son acception 

continue par ailleurs ¨ faire lôobjet de controverses, comme en témoignent sa définition et son 

utilisation qui nôont eu de cesse de changer  plusieurs fois au cours au XXème siècle515. Retraçons 

ainsi les grandes étapes de son émergence. 

 

Pendant longtemps, lôappréhension de lôaddiction sôest op®r®e sous le seul angle de la lutte 

contre lôalcoolisme et la toxicomanie (§1). Il faudra dépasser les frontières de la morale ou de 

la religion pour admettre une conception plus large et surtout une approche scientifique et 

notamment biologique de la dimension pathologique de lôaddiction renvoyant ¨ lôid®e dôune 

maladie liée à une dépendance (§2).   

  

                                                                 
512 POURQUERY, Didier, « Juste un mot Addict », M le magazine du Monde, 2014 : 
http://www.lemonde.fr/m-actu/article/2014/03/07/juste-un-mot-addict_4378699_4497186.htm (Consulté le 
29 juin 2017). 
513 Rapport d'information n° 487 (2007-2008) de Mme Anne-Marie PAYET, fait au nom de la commission des 
affaires sociales, déposé le 23 juillet 2008, « Le phénomène addictif : mieux le connaître pour mieux le 
combattre », p. 6. 
514 DUPONT, Jean-Claude ; NAASSILA, Mickaël, « ¦ƴŜ ōǊŝǾŜ ƘƛǎǘƻƛǊŜ ŘŜ ƭΩŀŘŘƛŎǘƛƻƴ », Alcoologie et Addictologie, 
2016, 38 (2), p. 101. 
515 Ibid. p. 93 ς 102.  

http://www.lemonde.fr/m-actu/article/2014/03/07/juste-un-mot-addict_4378699_4497186.htm
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§ 1 ï  De lôalcoolisme ¨ la toxicomanie : une conception historiquement réduite de 

lôaddiction  

 

Auparavant lôaccent ®tait mis sur les seules substances, par ailleurs diabolisées, que sont 

lôalcool et la drogue. En atteste un rapport de 1996 dans lequel une commission dôexperts 

indépendants est charg®e par lôOrganisation Internationale du Travail (OIT) de trouver des 

solutions aux comportements caract®ristiques dôune d®pendance sur le lieu de travail. Ce 

rapport est intitulé « prise en charge des questions dôalcoolisme et de toxicomanie sur le lieu 

de travail »516. Cette approche essentiellement centr®e sur lôalcoolisme et la toxicomanie sôest 

cependant avérée être peu satisfaisante, puisquôelle r®sumait les conduites addictives aux seuls 

consommables que sont lôalcool et les drogues. Il faudra attendre le XX¯me si¯cle pour int®grer 

pleinement toutes les substances psychoactives que lôon connait aujourdôhui. 

 

Il nôen demeure pas moins que, pendant de nombreux si¯cles, seuls lôalcoolisme et la 

toxicomanie étaient abordés dans la littérature médicale. La toxicomanie ou lôalcoolisme ®tait 

lô®tat dôun sujet ç victime volontaire è du plaisir et de la toxicit® de la substance. Lôapproche 

th®rapeutique ®tait moralisante, focalis®e sur lôabstinence de la substance. La prévention était 

ax®e sur lô®vitement du premier contact avec la drogue.  

 

« Ivrogne », « Soulard » ; « Poivrot èé, plusieurs expressions, qui esp®rons-le aujourdôhui 

sont désuètes, rendaient compte des conduites addictives qui historiquement étaient réduites à 

lôivrognerie avant de consid®rer lôalcoolisme (A). Par la suite, ces termes ont ®t® remplac®s par 

celui de « toxicomanie » qui souligne la dimension sociale de ce phénomène qualifié, par 

certains de « fléau social »517 (B). 

 

 

 

  

                                                                 
516 Rapport consultable sur le site www.ilo.org 
517 « Un véritable fléau social », 2015, Le Parisien :  
http://www.leparisien.fr/espace-premium/actu/un-veritable-fleau-social-08-06-2015-4842537.php  
(Consulté le 29 juin 2017). 

http://www.ilo.org/
http://www.leparisien.fr/espace-premium/actu/un-veritable-fleau-social-08-06-2015-4842537.php
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A) De lôivrognerie ¨ lôalcoolisme518 

 

Conduites anciennes, des traces de lôalcoolisation se retrouvent dans la mythologie, les plus 

célèbres étant celles de DIONYSOS, Dieu de la vigne, du vin et des excès en Grèce, de 

BACCHUS à Rome et de NOE. Le lien entre la religion chrétienne et le vin se tissera ainsi à 

travers les siècles. Dans lôEgypte ancienne, le mot repas est repr®sent® en hi®roglyphes par du 

pain et de la bi¯re. A Pomp®i persistent des vestiges des nombreuses tavernes é Au Moyen-

Age, consid®rant lôivresse comme un vice paµen, lôEglise la sanctionne sévèrement alors même 

que lôEglise demeure liée au vin, comme en attestent notamment le rituel lors de la communion, 

ou encore les religieux qui cultivaient eux-mêmes leurs propres vignes.  

 

Le mot alcool, dans son orthographe actuelle, apparaît au XVIème si¯cle. Il vient de lôarabe ç la 

kohôl è qui signifie une poussi¯re dôantimoine utilis®e par les alchimistes. Le ç khôl » renvoie 

¨ lôid®e dôune certaine finesse puisquôil ®tait utilis® par les femmes en guise de fard pour leurs 

paupières.  

 

Le vin occupe dôailleurs une place importante dans la litt®rature en particulier dans lôîuvre de 

RABELAIS qui est marquée par le goût du vin. Ce dernier « prône l'adoption d'une 

consommation de vin, érigée en vertu », faisant ainsi du «  vin un attribut anthropologique 

majeur »519. Dans le prologue du Gargantua, RABELAIS se présente comme un « bon vivant 

bachique »520. 

 

Si le vin est alors synonyme de convivialit®, de joie, il est par la suite symbole dôambig¿it®. Au 

début de la Révolution industrielle, fin du XVIIIème siècle, pour supporter leurs conditions de 

travail p®nibles, les plus pr®caires ont de plus en plus recours ¨ lôalcool. Distribu®s par 

lôemployeur car consid®r®s comme des stimulants, bi¯re et vin sont consomm®s en grande 

quantit®, rythmant ainsi la journ®e tant ¨ lôint®rieur quô¨ lôext®rieur de lôusine.  

 

A la première Guerre mondiale, en raison notamment des effets anxiolytiques et désinhibiteurs, 

le « pinard » désigne le vin consommé qui est fortement apprécié par les soldats dans les 

tranchées et « la gnôle des combattants è, lôeau-de-vie.  

                                                                 
518 DUPONT, Jean-Claude ; NAASSILA, Mickaël, op. cit., p. 94. 
519 DESPREZ, François, « Le traité du bon usage du vin », Editions Allia, 2009, p. 47.   
520 RABELAIS, François, Gargantua, 1534, Prologue, p. 47-53. 
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Ces allusions historiques et litt®raires montrent bien quôau cours du temps, la place de lôalcool 

et la prise en compte des conséquences sur le corps ont évolué.  

 

Avant dôenvisager la maladie alcoolique (2), il est fondamental de restituer dans un contexte 

historique lôivresse associ®e ¨ lôalcool ¨ travers ce que certains d®nommaient lôivrognerie (1). 

 

1/ Lôivresse et lôivrognerie521 « anc°tres de lôaddiction » 

 

Côest réellement au XVIII ème siècle que la société évoque, sans doute pour la première fois nous 

semble-t-il, les problèmes liés à une consommation excessive dôalcool en d®signant ce 

phénomène comme  étant alors de lô « ivrognerie », grâce aux travaux du médecin et chimiste 

américain, Benjamin RUSH.  

 

Dans son enquête522, Benjamin RUSH d®fend lôid®e selon laquelle lôabus des spiritueux est une 

maladie appel®e lôç ivrognerie » ; ivrognerie étant la traduction de « inebriety » des Anglo-

saxons du XIXème siècle. De sorte que « inebriety » en anglais et « ébriété » en français 

constituent des faux-amis523.  

 

Benjamin RUSH sôefforce de d®crire les sympt¹mes de lôç inebriety » non seulement aigus, sur 

les plans physique et psychique, mais également les effets chroniques, sur le long cours. La 

conclusion de cette description est que, in fine, le d®veloppement de lôç inebriety » amène 

inexorablement à la mort. Selon Benjamin RUSH, la seule thérapie est alors de substituer aux 

spiritueux dôautres boissons, moins spiritueuses selon lui, comme, lôeau pure, le jus dô®rable, 

lôeau m°l®e de m®lasse ou de vinaigre, le caf®, mais aussi, de mani¯re plus surprenante, le cidre, 

la bière diluée et les vins524.  

 

                                                                 
521 LECOUTRE, M. « Ivresse et ivrognerie dans la France moderne » Rennes, Presses Universitaires de Rennes, 
2011. 
522 RUSH, Benjamin, « 9ƴǉǳşǘŜ ǎǳǊ ƭΩŜŦŦŜǘ ŘŜǎ ǎǇƛǊƛǘǳŜǳȄ ǎǳǊ ƭŜ ŎƻǊǇǎ Ŝǘ ƭΩŃƳŜ ƘǳƳŀƛƴǎΣ мтуп ». In : DUPONT, Jean-
Claude ; NAASSILA, Mickaël, « ¦ƴŜ ōǊŝǾŜ ƘƛǎǘƻƛǊŜ ŘŜ ƭΩŀŘŘƛŎǘƛƻƴ », Alcoologie et Addictologie, 2016, 38 (2), p. 94. 
523 RUSH, Benjamin, « Inquiry into the effects of ardents spirits upon the body ans mind », 1784, In. : 
HENDERSON, Y.-A., « New deal in liquor ; a plea for dilution », New-York, Doubleday, Dotran & Compagny, 1790. 
Texte traduit par LEVIVIER, M., GIRA, E., « Psychotropes », 2011 ; 17 (3-4), p. 179- 212. 
524 DUPONT, Jean-Claude ; NAASSILA, Mickaël , op. cit., p. 94. 
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Novateur pour ce siècle, Benjamin RUSH souligne le caractère à la fois contagieux et 

h®r®ditaire de cette maladie quôest lô « ivrognerie »525. 

 

Côest ainsi quô¨ la fin du XVIIIème si¯cle, lôalcool jouera un r¹le central dans lô®mergence dôune 

approche plus scientifique pour évoquer la dimension pathologique du phénomène de 

lô « ivrognerie ». 

 

Toutefois, ¨ lô®poque, lôutilisation du terme ç inebriety » ne distingue pas lôivresse de 

lôalcoolisation chronique sans ivresse manifeste. Les effets de lôalcool, en particulier les 

« formes les plus spectaculaires de lôivrognerie »526, sont décrits de manière éparse dans la 

littérature médicale.  

 

Traditionnellement, le monde m®dical ®tudie les effets imm®diats de lôabus dôalcool, comme 

lô®bri®t® et les accidents de delirium tremens, se traduisant par des délires, des hallucinations, 

des tremblementsé527. De manière ponctuelle, les aliénistes, comme Jean Etienne Dominique 

ESQUIROL au XVIIIème siècle528, font néanmoins allusion aux effets secondaires de cette 

« ivrognerie » (telles que les hallucinations, les idées suicidaires, les impulsions 

m®caniquesé529). Li®e ¨ lôabus prolong® de boissons alcoolis®es, ç cette ivrognerie » est alors 

perçue comme un syndrome persistant de la folie prenant des appellations diverses (oenomanie, 

manie ®brieuse, monomanie dôivresseé).  

 

En France, lôali®niste Philippe PINEL op¯re une classification de lôali®nation mentale en 

distinguant quatre types : - la simple mélancolie (délire partiel) ; - la manie (délire généralisé) ; 

- la démence (affaiblissement intellectuel généralisé) ; - lôidiotisme (abolition totale des 

fonctions de lôentendement)530. Lôauteur fait de lôalcool une cause de lôidiotisme. Or, comme 

pour toute maladie mentale, il préconisait « un traitement moral è, permettant au malade dô°tre 

                                                                 
525 DUPONT, Jean-Claude ; NAASSILA, Mickaël, op. cit., p. 98. 
526 Idib. 
527 SUTTON, Thomas, « Tracts on delirium tremens, on peritonitis, and on some other inflammatory affections, 
and on the gout », London : Underwood, 1813. 
528 WŜŀƴ 9ǘƛŜƴƴŜ 5ƻƳƛƴƛǉǳŜ 9{v¦Lwh[Σ ŎŞƭŝōǊŜ ŀƭƛŞƴƛǎǘŜ ŦǊŀƴœŀƛǎΣ Ŝǎǘ ƭΩǳƴ ŘŜǎ ǇŝǊŜǎ ŦƻƴŘŀǘŜǳǊ ŘŜ ƭΩƘƛǎǘƻƛǊŜ de la 
ǇǎȅŎƘƛŀǘǊƛŜΦ Lƭ ŘŞƳƻƴǘǊŜ ƭŜǎ ŎƻƴǎŞǉǳŜƴŎŜǎ ŘŞǎŀǎǘǊŜǳǎŜǎ ŘŜ ƭΩƛǾǊŜǎǎŜΣ ƭΩŀƭŎƻƻƭ ŀȅŀƴǘ ǳƴŜ ƛƴŎƛŘŜƴŎŜ ŦƻǊǘŜ ǎǳǊ ƭŀ ŦƻƭƛŜΦ  
529 MARCEL, Claude, Nicolas, Séraphin, « 5Ŝ ƭŀ ŦƻƭƛŜ ŎŀǳǎŞŜ ǇŀǊ ƭΩŀōǳǎ ŘŜǎ ōƻƛǎǎƻƴǎ ŀƭŎƻƻƭƛǎŞŜǎ », Thèse, Paris, 
Rignoux, 1847.  
530 PINEL, Philippe, « Traité médico-ǇƘƛƭƻǎƻǇƘƛǉǳŜ ǎǳǊ ƭΩŀƭƛŞƴŀǘƛƻƴ ƳŜƴǘŀƭŜ » Richard, Caille et Ravier, 1ère édition 
1801 ; 2ème édition 1809, p. 496. In : DUPONT, Jean-Claude ; NAASSILA, Mickaël, « Une brève histoire de 
ƭΩŀŘŘƛŎǘƛƻƴ », Alcoologie et Addictologie, 2016, 38 (2), p. 95. 
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compris et soigné notamment par le dialogue. Cette thérapie, même si elle a été remise en 

question depuis531, a n®anmoins boulevers® ¨ lô®poque le regard port® par la soci®t® sur ces 

« aliénés » dénommés « les fous ».  

 

Dans un mouvement hygi®niste, lôimpact social de lôivrognerie est largement dénoncé par 

tous532. En d®pit des m®decins hygi®nistes, lôivrognerie fait partie des [ç bonnes è, ¨ lô®poque] 

mîurs tol®r®es. La soci®t® fran­aise distingue lô « ivrogne », considéré comme inoffensif et 

sympathique de lôç alcoolique » perçu quant-à-lui comme fauteur de trouble. Cette dichotomie 

dans une ®poque moralisatrice retarde la reconnaissance de lô « alcoolisme » comme une 

maladie.  

 

Pour lôint®grer en tant que maladie, il faut attendre le milieu du XIX¯me si¯cle. Côest ¨ cette 

®poque que lô « ivrognerie è de RUSH devient lô « alcoolisme » de HUSS. 

 

2/ La maladie alcoolique533 ou lôalcoolisme m®dical  

 

La reconnaissance de lôalcoolisme comme maladie se fait relativement tardivement. Il faut en 

effet attendre les travaux du médecin suédois, Magnus HUSS, et son trait® sur lôalcoolisme 

chronique en 1849, pour que lôalcoolisme fasse v®ritablement son entr®e dans la m®decine534.  

 

Plusieurs raisons peuvent expliquer cette reconnaissance tardive de lôalcoolisme en tant que 

maladie. Nous pouvons ainsi affirmer quô¨ lô®poque, tous les alcools nô®taient pas per­us 

comme nocifs, en témoignent les campagnes publicitaires qui prônaient les « bons » ou les 

« mauvais » alcools. Ainsi, la bière était considérée comme « nourrissante », en particulier pour 

les femmes allaitantes ! 

 

Cette image tend progressivement à changer en particulier à cause de [ou grâce à] lô®pisode 

éprouvé de la Commune en 1871, lors de la d®faite fran­aise face ¨ lôarm®e prussienne. Des 

                                                                 
531 Notamment par Jean Etienne Dominique ESQUIROL, élève de PINEL. 
532 V. Par exemple : VILLERME, Louis-René, « ¢ŀōƭŜŀǳȄ ŘŜ ƭΩŞǘŀǘ ǇƘȅǎƛǉǳŜ Ŝǘ ƳƻǊŀƭ ŘŜǎ ƻǳǾǊƛŜǊǎ ŜƳǇƭƻȅŞǎ Řŀƴǎ 
les manufactures de coton, de laine et de soie », 2 volumes, 1840.  
533 DOUVILLE, O., « La maladie alcoolique », In : Toubiana EP. Addictologie clinique, Paris, Presses Universitaires 
de France, 2011, p. 286. 
534 HUSS, Magnus, « Alcoholismus chronicus. Chronisk alcoholisjudkom : Ett bidrag till dyskrasiarnas känndom. 
Stockholm : Bonner/Norstedt, 1849.  
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r®cits racontent en effet que lôarm®e prussienne ®tait sans doute plus sobre que le peuple de 

Paris, qui assiégé et sous-aliment®, ®tait un grand consommateur dôalcool535. 

 

Il nôen demeure pas moins que le discours sur la notion de dôalcoolisme, en particulier 

lôalcoolisme chronique, change tant dans son approche m®dicale et th®rapeutique (a) que dans 

son approche pénale (b).  

 

a) La nouvelle approche m®dicale et th®rapeutique de lôalcoolisme  

 

Au niveau médical, en référence aux travaux de HUSS, la définition et le diagnostic de 

lôalcoolisme se pr®cisent ¨ lô®poque. Sôil est toujours dôusage de dissocier lôalcoolisme aigu de 

lôalcoolisme chronique, Magnus HUSS d®finit ce dernier comme un ph®nom¯ne lent 

dôempoisonnement du sang par lôalcool suivi dôun processus de l®sion du syst¯me nerveux mais 

aussi du foie (avec le développement de cirrhoses)536.  

 

Lôintroduction de lôalcoolisme dans le champ des maladies a permis de sortir progressivement 

du discours moralisateur assimilant lôalcoolisme ¨ une ç maladie honteuse » liée aux vices de 

la personne « alcoolique è. Si les ali®nistes sont les chefs de file de lôaction antialcoolique, 

celle-ci est relayée en particulier dans la littérature, Emile ZOLA537 décrivant dans son îuvre 

les ravages caus®s par lôalcoolisme.  

 

La notion de « maladie alcoolique è et les dangers de lôalcool dôun point de vue de lôhygi¯ne 

entrent progressivement dans lôenseignement des ®tudiants en m®decine et des infirmiers, les 

premiers enseignements de lôaddictologie datant du XIX¯me si¯cle. 

 

Dans les années 1870, dans un pays où les vignobles sont sacrés, des sociétés de tempérance 

dôaide voient le jour. En 1872, na´t lôAssociation fran­aise contre lôabus des boissons 

alcooliques devenues en 1880 la Soci®t® fran­aise de temp®rance, reconnue dôutilit® 

publique538. Début du XXème si¯cle, la ligue nationale contre lôalcoolisme (association priv®e 

                                                                 
535 DU CAMP, « Les convulsions de Paris », Tome II, Episodes de la Commune, Paris 1881, Chapitre II, p. 55-56. 
536 DUPONT, Jean-Claude ; NAASSILA, Mickaël,  op. cit., p. 95. 
537 Dans ƭΩ!ǎǎƻƳƳƻƛǊΣ ½h[! ƳŜǘ ƭΩŀŎŎŜƴǘ ǎǳǊ ƭΩŀƭŎƻƻƭisme ouvrier, particulièrement stigmatisé.  
538 En 1903, la Société française de tempérance organise, à la Faculté de Médecine de Paris, le premier congrès 
national contre l'alcoolisme et crée ainsi un mouvement fédérateur entre sociétés françaises ayant des buts 
similaires. 
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de loi de 1901)539 naît de la fusion entre la Soci®t® fran­aise de temp®rance et de lôUnion 

française antialcoolique (1905). En 1950, la Ligue se transforme en Comité national de défense 

contre lôalcoolisme prenant lôacronyme suivant, C.N.D.C.A., qui d®ploie son action sur tout le 

territoire et les d®partements dôoutre-mer, prenant la forme de comités départementaux et 

régionaux540. En 1985, le C.N.D.C.A. se transforme en Association nationale de prévention 

dôalcoolisme (A.N.P.A.) puis en 2002 en Association nationale de pr®vention en alcoologie et 

addictologie (A.N.P.A.A.), reconnue association éducative complémentaire de l'enseignement 

public541.  

 

Tout au long du XXème siècle, les lieux de soins se multiplient, étant précisé que peu techniques, 

les soins alcooliques reposent avant tout sur le soutien social, lôempathie t®moign®e aux 

malades alcooliques. Les mouvements dôentraides sont g®n®ralement gages du succ¯s des soins 

« alcoologiques ».  

 

Pourtant, ce nôest quô¨ la fin des ann®es 1960 que les campagnes gouvernementales de 

prévention apparaissent, mettant en avant les risques sanitaires et sociaux dôune consommation 

excessive dôalcool. A cette époque apparaissent les « Alcooliques Anonymes » - les « AA », 

organisation mondiale dôentraide.  

 

En 1978, lôalcoolisme est reconnu comme maladie par lôOrganisation mondiale de la sant® 

(Classification internationale des maladies : le CIM-10) tout en dissociant deux types : 

lôalcoolisme aigu et lôalcoolisme chronique. La premi¯re se manifeste par une consommation 

occasionnelle, plus ou moins intense, comme le binge drinking précédemment évoqué, 

généralement sans d®pendance, contrairement ¨ lôalcoolisme chronique. Celui-ci correspond à 

une consommation excessive et r®guli¯re mais ne vise pas forc®ment lôivresse comme finalit®.  

 

 

                                                                 
539 9ƴ мфлрΣ ƭŀ [ƛƎǳŜ ƴŀǘƛƻƴŀƭŜ ŎƻƴǘǊŜ ƭΩŀƭŎƻƻƭƛǎƳŜ Ŧŀƛǘ ŎŀƳǇŀƎƴŜ ǇƻǳǊ ƛƴǘŜǊŘƛǊŜ ƭΩŀōǎƛƴǘƘŜ ; 500 000 signatures 
sont recueillies.  
540 ! ƭŀ Ŧƛƴ ŘŜǎ ŀƴƴŞŜǎ мфслΣ ƎǊŃŎŜ Ł ƭΩƛƴƛǘƛŀǘƛǾŜ ŘŜǎ /ƻƳƛǘŞǎ ŘŞǇŀǊǘŜƳŜƴǘŀǳȄΣ ƭŜǎ ǇǊŜƳƛŝǊŜǎ ƻǇŞǊŀǘƛƻƴǎ 
« alcootest » sur les routes de France voient le jour. En 1972, les accidents de la route atteignent en effet leur 
maximum, avec plus de 16 ллл ǘǳŞǎΦ 5ŝǎ ƭƻǊǎ ƭŀ ǇǊŞǾŜƴǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŀƭŎƻƻƭƛǎƳŜ ǎŜǊŀ ŜǎǎŜƴǘƛŜƭƭŜƳŜƴǘ ŀǎǎƻŎƛŞŜ Ł ƭŀ 
prévention de la sécurité routière, avec le fameux et célébrissime message « Non merci, je conduis ». 
541 Depuis les années 2000, ANPAA est en partenariat avec le Ministère de la santé et les organismes sociaux ainsi 
que les collectivités territoriales. 
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Le Docteur Pierre FOUQUET, pionnier de lôaddictologie en France, qui d®finit en 1959 le 

malade alcoolique comme étant celui qui «  a perdu de la liberté de sôabstenir de boire [de 

lôalcool] »542, fonde en 1978, la Soci®t® fran­aise dôalcoologie (SFA), compos®e de m®decins, 

dô®conomistes, de juristes, de psychologues, de sociologues é 

 

Il faut attendre la fin du XXème si¯cle pour consid®rer lôalcool comme une substance 

psychoactive avec une potentialité dangereuse de dépendance. En 1999, la MILDECA543 

(autrefois la MILDT544) ®tend son champ de comp®tences ¨ lôensemble des produits 

psychoactifs licites, au rang desquelles figure lôalcool.  

 

A lô®poque où apparaissent les premi¯res soci®t®s de temp®rance dôaide, les premi¯res 

l®gislations sur lôalcool voient le jour, sous lôimpulsion de la pression mise sur les pouvoirs 

politiques par ces mouvements dôaide. 

 

b) Lôapproche encore p®nale de lôalcoolisation   

 

Dans une approche dualiste, les politiques r®pressives entourant lôalcoolisme naissent en même 

temps que les campagnes de lutte contre lôalcoolisme.  

 

Apr¯s lô®pisode de la commune de 1870, un d®cret du 10 août 1872 est pris sur la répression de 

lôivrognerie au sein de lôarm®e, six mois avant la promulgation de la loi du 13 f®vrier 1873 qui 

vise ¨ r®primer lôivresse publique et combattre les progr¯s de lôalcoolisme545. Selon le 

législateur de 1873, quiconque trouv® en ®tat dôivresse manifeste dans les rues, chemins, places, 

caf®s, cabarets et autres lieux publics sera puni dôune amende d®risoire, ¨ lô®poque de un ¨ cinq 

francs546.  

 

Dans une circulaire du 2 ao¾t 1895, dans lôobjectif dôinstruire les enfants sur les dangers 

auxquels les boissons alcooliques les exposent, le Ministre de l'instruction publique décide 

quôun enseignement antialcoolique doit °tre dispens® dans les ®coles secondaires et primaires. 

                                                                 
542 FOUQUET, Pierre, « Le syndrome alcoolique », Etudes antialcooliques, 1950, n° 15. 
543 Mission Interministérielle de Lutte contre la Drogue et les Conduites Addictives ς MILDECA. 
544 Mission Interministérielle de Lutte contre la Drogue et la Toxicomanie ς MILDT. 
545 Loi du 23 janvier 1873 tendant à réprimer l'ivresse publique et à combattre les progrès de l'alcoolisme, JORF 
du 4 février 1873 page 343. 
546 Loi du 23 janvier 1873 ς article 1er.  
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Il est dôailleurs ®tonnant dôobserver que cet enseignement se déroulait alors même que de 

lôalcool, quôil sôagisse du vin, du cidre ou de la bi¯re en fonction des r®gions, continuait ¨ °tre 

servi ¨ la cantine des ®coles, sous lôinsistance des parents547. La pr®sence dôalcool ¨ lô®cole a 

été éradiquée en 1956548 et f¾t remplac®e par le lait dans lôobjectif, sans doute de lutter contre 

lôalcoolisme infantile549 

 

En 1915550, lôabsinthe, spiritueux, est interdite551. Constamment remaniée, la réglementation 

sur les d®bits de boissons sô®toffe tant¹t ¨ vis®e r®pressive pour les adultes, tantôt destinée à 

protéger les mineurs.  

 

A la fin du XXème si¯cle, les textes de plus en plus r®pressifs concernant lôalcool au volant se 

multiplient tant pour sanctionner les auteurs dôaccidents que pour apporter une meilleure 

protection des victimes face aux usagers de la route qui sont sous lôemprise dôalcool552. 

 

 

Dô « ivrogne » à « malade alcoolique », la prise en considération de « lôabuseur dôalcool » mais 

aussi des concepts « alcoolisme » / « alcoolisation » a fortement évolué depuis plus de deux 

si¯cles et demi. Consid®r® comme un probl¯me dôordre moral, ce nôest que vers la fin du 

XVIII ème si¯cle que lôabus dôalcool commence à être appréhendé comme un problème de santé 

physique et mentale.  

 

Lôarriv®e massive dôautres produits en parall¯le de lôalcool fait ®merger un autre concept li®e ¨ 

lôaddiction, celui de la toxicomanie, constituant le nouveau fl®au contemporain.  

 

 

  

                                                                 
547 CƛƭƳ ŎƛƴŞƳŀǘƻƎǊŀǇƘƛŜ ŘΩ¸ǾŜǎ wh.9w¢Σ ζ La guerre des boutons » de 1962. 
548 aŀƛǎ ǎŜǳƭŜƳŜƴǘ ǇƻǳǊ ƭŜǎ Ƴƻƛƴǎ ŘŜ мп ŀƴǎΦ [ΩŀƭŎƻƻƭ Řŀƴǎ ƭŜǎ ƭȅŎŞŜǎ ŀ ŞǘŞ ƭǳƛ ƛƴǘŜǊŘƛǘ Ŝƴ мфумΦ 
±Φ ±ƛŘŞƻ ǎǳǊ ƭŜ ǎƛǘŜ ŘŜ ƭΩLb! : http://www.ina.fr/video/AFE85007072  (Consulté le 29 juin 2016). 
549 Quand les parents exigeaient à la cantine des menus avec...alcool !, France Info :  
http://www.francetvinfo.fr/replay-radio/histoires-d-info/quand-les-parents-exigeaient-a-la-cantine-des-
menus-avec-alcool_1788289.html  (Consulté le 29 juin 2016). 
550 [ƻƛ Řǳ мс ƳŀǊǎ мфмр ǊŜƭŀǘƛǾŜ Ł ƭΩƛƴǘŜǊŘƛŎǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ŦŀōǊƛŎŀǘƛƻƴΣ ŘŜ ƭŀ ǾŜƴǘŜ Ŝƴ ƎǊƻǎ Ŝǘ ŀǳ ŘŞǘŀƛƭ ŀƛƴǎƛ ǉǳŜ ŘŜ ƭŀ 
ŎƛǊŎǳƭŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŀōǎƛƴǘƘŜ Ŝǘ ŘŜǎ ƭƛǉǳŜǳǊǎ ŀǎǎƛƳƛƭŞǎΦ 
551 Loi n° 2011-525 du 17 mai 2011 de simplification et d'amélioration de la qualité du droit, JORF n°0115 du 18 
mai 2011 page 8537 ς article 175.  
552 V. Supra (Partie 1 ς Titre 1 ς Chapitre 1 ς Section 1 ς §2 ς B ς 2). 

http://www.ina.fr/video/AFE85007072
http://www.francetvinfo.fr/replay-radio/histoires-d-info/quand-les-parents-exigeaient-a-la-cantine-des-menus-avec-alcool_1788289.html
http://www.francetvinfo.fr/replay-radio/histoires-d-info/quand-les-parents-exigeaient-a-la-cantine-des-menus-avec-alcool_1788289.html
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B) Le fléau social de la toxicomanie  

 

Traditionnellement limités à un usage médical, certains produits toxiques au cours du XIXème 

si¯cle commencent ¨ °tre d®tourn®s de leur finalit® premi¯re. A la recherche dôun plaisir, 

certaines substances (le coca, lôopium, lôh®roµne nouvellement compos®e é) sont ¨ cet effet 

consommées dans certains milieux spécifiques. Les consommations sôamplifient en raison de 

la diversité des produits. Ce phénomène inquiète la société qui commence peu à peu à prendre 

conscience, de la m°me fa­on que pour lôalcool, des dangers de ces produits.  

 

De nouveaux concepts apparaissent pour désigner ce phénomène : lôalcoolisme en 1849 avec 

Magnus HUSS, le morphinisme en 1877553 puis le cocaïnisme en 1885554 é 

 

Au milieu du XIXème siècle, le vocabulaire se modifie pour désigner ces maladies. Considérant 

en effet la substance comme unique cause des symptômes, le suffixe « - isme » est remplacé 

par le suffixe « - manie è (cocaµnomanie, morphinomanie, é). Ce changement de paradigme 

permet ainsi de mieux modéliser les comportements. Si le terme « alcoolisme » persiste, dans 

les années 1880 apparaît le vocable plus générique de « toxicomanie »555. 

 

Sôil se p®rennise au fil du temps, le concept de la ç toxicomanie è continue aujourdôhui ¨ avoir 

mauvaise presse auprès de la population. Sa connotation, historiquement forte (1), nous renvoie 

à une image problématique de la consommation pouvant °tre ¨ lôorigine de r®percussions 

importantes (2). 

 

  

                                                                 
553 CALVERT, Léopold, « Essai sur le morphinisme aigu et chronique Υ ŞǘǳŘŜ ŜȄǇŞǊƛƳŜƴǘŀƭŜ Ŝǘ ŎƭƛƴƛǉǳŜ ǎǳǊ ƭΩŀŎǘƛƻƴ 
physiologique de la morphine », V. Adrien DELAHAYE et Cie., Librairies-Editeurs, 1877, p. 86. 
554 Albrecht ERLENMEYER, psychiatre autrichien et Louis LEWIN, toxicologue allemand.  
555 RICHARD, Denis ; SENON, Jean-Louis ; VALLEUR, Marc, « Dictionnaire des drogues et des dépendances », 
Larousse, 2004. 
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1/ La forte connotation du concept « toxicomanie », emprunte de sa brève histoire  

 

Etymologiquement parlant, le terme « toxicomanie » provient du grec « Toxikon » signifiant 

« poison » et « mania », folie556. Il sôagit alors dôune consommation ç folle è (manie) dôune 

substance toxique (le poison) qui, à fortes doses (excès), mène à bien des dérives et parfois la 

déchéance. 

 

Sigmund FREUD, dès 1897557, sôint®resse aux toxicomanies en utilisant le terme allemand 

« Sucht è qui renvoie ¨ vaste un champ s®mantique du besoin, de lôapp®tit, lôapp®tence, la 

passion558. FREUD emploie ce terme pour évoquer un besoin primitif qui fait partie de la 

condition de lôhomme, classiquement lôenfant ®tant dépendant de sa mère pour sa survie. Il 

sôagit alors dôun besoin primordial (ç Ursucht ») dont la satisfaction aurait mal évolué 

conduisant à la toxicomanie559. 

 

De lôordre de la folie, de la passion, du go¾t d®raisonnable560, le vocable de la toxicomanie 

rel¯ve dôune forte connotation psychiatrique561. En raison de son suffixe « manie », la 

toxicomanie détermine une conduite de d®pendance. Contrairement ¨ une id®e re­ue, lôusage 

du terme « toxicomanie » ne se cantonne pas uniquement aux consommations de substances 

psychoactives illicites (les drogues, les stupéfiants). Dès son origine, le concept de la 

« toxicomanie » constituait une catégorie bien plus large, qui englobait toute forme de 

substance, sans distinction des produits, autorisés, réglementés (légaux) ou interdits (illégaux). 

Or, pour la plupart dôentre nous, la toxicomanie est bien souvent, ¨ tort, associ®e au ç monde 

de la drogue ». Cette association nous conduit faussement à distinguer les conduites addictives 

: lôalcoolisme / le tabagisme dôune part et la toxicomanie dôautre part.  

 

 

                                                                 
556 http://www.la -croix.com/Archives/2008-12-16/Toxicomanie-_NP_-2008-12-16-334665 (Consulté le 29 juin 
2017). 
557 FREUD, Sigmund, Lettres à Fliess n° 79 (22 décembre 1897). In : Berman A., « La naissance de la 
psychanalyste », Paris, Presses Universitaires de France, 1956. 
558 Ce terme allemand « sucht » se traduit en anglais par « addiction » - Voir. Infra (§2 suivant). 
559 DUPONT, Jean-Claude ; NAASSILA, Mickaël, « ¦ƴŜ ōǊŝǾŜ ƘƛǎǘƻƛǊŜ ŘŜ ƭΩŀŘŘƛŎǘƛƻƴ », Alcoologie et Addictologie, 
2016, 38 (2), p. 97. 
560 Selon le dictionnaire LAROUSSE. 
561 SALMANDJEE, Yasmine, « Les drogues, Tout savoir sur leurs effets, leurs risques et la législation », Eyrolles, 
coll. Eyrolles Pratiques, 2003.  

http://www.la-croix.com/Archives/2008-12-16/Toxicomanie-_NP_-2008-12-16-334665
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Pour les psychiatres, la toxicomanie se définit selon trois axes majeurs que sont le plaisir, la 

contrainte et la toxicit®. La recherche du plaisir (ou celui de lô®vitement) et de lôali®nation ®tant 

au centre de la notion poussant le consommateur à un usage répété qui induirait un usage 

contraint subi par lôindividu (accoutumance)562. Installé dans la durée, cet usage contraint 

révèlerait le caractère toxique du produit563. Pour certains, plus que le produit, côest lôusager et 

sa personnalité qui détermineraient la toxicomanie, lôindividu ayant une app®tence anormale et 

prolongée564. 

 

Jusquôaux ann®es 1960, la toxicomanie, probl¯me presque anecdotique, est g®n®ralement 

associ®e ¨ certains milieux, dôabord d®favoris®s et populaires, mais aussi marginaux et 

minoritaires, comme les mondes artistiques, scientifiques565. Si dès 1957, lôOMS pr®conise 

dôutiliser le terme d®pendance (termes moins impr®cis selon nous566) en lieu et place de la 

toxicomanie, elle propose néanmoins une définition stricte de celle-ci, mais qui participe à cet 

amalgame entre la toxicomanie et les drogues. Ainsi, la toxicomanie correspond à un état 

dôintoxication p®riodique ou chronique, engendr® par la consommation r®p®t®e dôune drogue 

(naturelle ou synthétique), nuisible ¨ lôindividu et ¨ la soci®t®. Quatre caract®ristiques se 

d®gagent de cette d®finition, selon lôOMS : une envie (désir ou besoin) irrépressible de 

consommer le produit (on parlera dôaddiction) ; une tendance à augmenter les doses (stade de 

la tolérance) ; une dépendance psychologique et parfois physique ; et des conséquences néfastes 

sur la vie quotidienne (sociale, ®conomique, relationnelle, professionnelleé)567. 

 

La substance toxique est alors considérée comme seule responsable des symptômes tant au 

niveau individuel que social. Individuellement, le produit intoxique les organes et le cerveau de 

celui qui la consomme. Socialement, les effets de ce comportement sont considérés comme 

néfastes pour la société. « La maladie gangrène le corps social : dôune maladie individuelle 

elle devient sociale : fléau social »568.  

                                                                 
562 http://5piliers.net/spip.php?rubrique55 (Consulté le 29 juin 2017). 
563 PELICIER, Yves ; THULLIER, Guy, « La drogue », Presses Universitaire de France, coll. Que sais-je ?, p. 1972, 
127. 
564 POROT, Antoine ; POROT, Maurice, « Les toxicomanies », Presses Universitaires de France, coll. Que sais-je ?, 
p. 128.   
565 CHOSSEGROS, Philippe, « Prise en charge de la toxicomanie en France, une histoire », Vol. 31, Part. 3, 8-9, 
Septembre 2007, p. 44-50. 
566 V. Infra (Partie 1 ς Titre 1 ς Chapitre 2 ς Section 2 - §2). 
567 O.M.S., Série de rapports techniques, n° 116, 1957. 
568 DUPONT, Jean-Claude ; NAASSILA, Mickaël, op. cit., p. 95. 

http://5piliers.net/spip.php?rubrique55
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2/ Les répercussions préjudiciables de la toxicomanie  

 

Bien souvent la toxicomanie569 implique une consommation préjudiciable avec des 

conséquences, et ce, indépendamment du produit licite ou illicite consommé. Dans les années 

1970, une avocate, Madame Monique PELLETIER, formalise dans un rapport une 

diff®renciation entre deux types de consommation. Dôun c¹t®, nous avons une consommation 

contr¹l®e dans laquelle lôusager reste ma´tre de sa consommation. Il sôagit principalement de 

consommations récréatives ou festives qui riment avec plaisir et curiosité. Ce sont parfois des 

consommations de performance rattach®es ¨ un groupe auquel lôindividu appartient. De lôautre 

côté, nous avons une consommation qualifiée de « problématique » dans laquelle le 

consommateur est celui qui nôarrive pas ¨ r®guler sa consommation en utilisant le ou les 

produit(s) de manière quasi-quotidienne570. Côest cette consommation qui est appel®e 

« toxicomanie » qui peut évoluer vers une poly-toxicomanie (mêlant de manière plurielle 

alcool, drogues, m®dicamentsé), par opposition aux consommations occasionnelles.  

 

Ce rapport a le mérite de mettre en évidence que le produit consommé ne permet pas, à lui seul, 

dôexpliquer cette consommation probl®matique de substances psychoactives. Pour expliquer ce 

phénomène de la toxicomanie, de nombreux autres facteurs traditionnels sont à combiner liés 

tant à la personne du consommateur571 quô¨ son environnement social572. 

 

Si cette toxicomanie peut être induite par un mal-être personnel, elle comporte des 

conséquences préjudiciables tant pour la personne du consommateur que pour la société.  

 

Sur le plan individuel : Nous lôavons déjà constaté à plusieurs reprises, une consommation à 

risques comporte des conséquences sanitaires. Si elles sont fonction de la substance absorbée, 

une toxicomanie peut amener au même méfait de la dépendance, elle-même pouvant aller 

jusquô¨ la mort (par suite dôoverdose ou de cancer). Il est av®r® ainsi que, par rapport ¨ une 

                                                                 
569 Contrairement au simple usage. 
570 PELLETIER, Monique, Rapport de la mission d'étude sur l'ensemble des problèmes de la drogue, Paris, La 
Documentation française, janvier 1978, p. 284. 
571 Il est par exemple avéré que certains toxicomanes souffrent fréquemment de troubles de la personnalité voire 
psychiatriques préexistants. 
V. VARESCON, Isabelle, « [Ŝ ǊƾƭŜ Řǳ ǎǘǊŜǎǎ Řŀƴǎ ƭŜǎ ŀŘŘƛŎǘƛƻƴǎ ŀǳȄ ǎǳōǎǘŀƴŎŜǎ ǇǎȅŎƘƻŀŎǘƛǾŜǎ Υ ƭΩŀƭŎƻƻƭƛǎƳŜ Ŝǘ ƭŀ 
toxicomanie », In : CHASSEIGNE, G, « Stress, santé, société », 2006, p. 44-39. 
572 [Ŝǎ ŦŀŎǘŜǳǊǎ ǎƻŎƛŀǳȄ ǉǳƛ ŦŀŎƛƭƛǘŜƴǘ ƭΩŀŎŎŝǎ ŀǳȄ ǇǊƻŘǳƛǘǎ ƻǳ ŜƴŎƻǊŜ ƭŀ ǇǊƻȄƛƳƛǘŞ ŀǾŜŎ ŘΩŀǳǘǊŜǎ ǳǎŀƎŜǊǎ ; les 
ŦŀŎǘŜǳǊǎ ǎƻŎƛŞǘŀǳȄ ŀǾŜŎ ǇŀǊ ŜȄŜƳǇƭŜ ƭŀ ǊŜŎƘŜǊŎƘŜ ŘŜ ƭŀ ǇŜǊŦƻǊƳŀƴŎŜ ŀǳ ǎŜƛƴ ŘΩǳƴ ƎǊƻǳǇŜ όǉǳΩƛƭ ǎƻƛǘ ǎŎƻlaire ; 
professionnel Τ ǎǇƻǊǘƛŦ ΧŎŦΦ Ǉƭǳǎ Ƙŀǳǘ ŘƻǇŀƎŜύ ; les facteurs familiaux (rapports conflictuels Τ ǾƛƻƭŜƴŎŜǎ ŦŀƳƛƭƛŀƭŜǎΧ  
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personne non consommatrice, le toxicomane a cinq à dix fois plus de risques de 

décéder573 prématurément. Le grand problème sanitaire de la toxicomanie est lié aux modes de 

consommations. Les pratiques injectives par voie intraveineuse sont essentiellement vectrices 

de propagation de VIH, h®patites C et Bé Rappelons que dans les ann®es 1970, la toxicomanie 

devient un sujet de santé publique en même temps que la mise en place de la législation 

internationale encadrant certains stup®fiants. Côest ¨ ce moment quôappara´t lôid®e selon 

laquelle le toxicomane est un injecteur de produits ill®gaux, en particulier lôh®roµne. Dans les 

ann®es 1980, ce ph®nom¯ne sôamplifie avec lôapparition et la prolifération notamment du SIDA 

et la mise en place de la protection et la réduction des risques. Par la suite, à partir des années 

1990, les poly-consommations et les poly-toxicomanies se multiplient. 

 

Sur le plan sociétal : la toxicomanie est appréhendée comme consommation problématique 

puisquôelle est ¨ lôorigine de cons®quences judiciaires. Nous lôavons d®j¨ vu, le toxicomane, 

usager de produits stup®fiants, sôexpose ¨ des sanctions p®nales allant de lôobligation de soins 

¨ la peine dôemprisonnement et une amende574 ; Sanctions également en cas de conduite sous 

lôeffet dôun psychotrope et ce en dehors de tout accident de circulation575. Si on ne parvient pas 

¨ d®terminer une cause ou une cons®quence, il nôen demeure pas moins quôil existe une 

prévalence importante dans la délinquance des toxicomanes qui sôexprime ¨ travers des troubles 

¨ lôordre public li®s ¨ lôivresse, des violences familiales et/ou conjugales, des vols, parfois de 

la prostitution é 

 

Au final, lôimage du toxicomane reste ambivalente. Sôil est « malade », victime de sa 

consommation, il dégage bien souvent une image négative voire dangereuse, contraint si ce 

nôest ¨ la d®linquance du moins ¨ la transgression576.  

 

  

                                                                 
573 Drogues et dépendances, données essentielles, OFDT, mars 2005. 
574 V. Supra (Partie 1 ς Titre 1 ς Chapitre 1 ς Section 2). 
575 V. Supra (Partie 1 ς Titre 1 ς Chapitre 1 ς Section 2 - §2 ς B ς 2 ς a). 
576 OLIEVENSTEIN, Claude, « Lƭ ƴΩŀ Ǉŀǎ ŘŜ ŘǊƻƎǳŜǎ ƘŜǳǊŜǳȄ », Le Livre de Poche, 1977, rééd. En 1998. 
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Au fur et à mesure, les concepts ont évolué puisque lôivrognerie devient dôabord lôalcoolisme 

puis ensuite la toxicomanie et enfin un fléau social577. Mais, côest incontestablement 

lô®mergence du mod¯le de la ç maladie alcoolique è qui est ¨ lôorigine dôune approche 

pathologique du ph®nom¯ne contemporain de lôaddiction. Certainement liée aux progrès 

pharmacologiques et psychiatriques578, cette ®volution de lôaddiction vers la maladie a permis 

de dé-stigmatiser le discours rest® jusquôalors trop moralisateur.  

 

Progressivement, lôanglicisme ç Addiction » vient ainsi remplacer les mots, qualifiés par 

certains dôç affreux »579, dôalcoolisme, de toxicomanie et toutes les « manies »580.   

 

En 1980, le DSM III introduit les termes dôalcoolo-d®pendance, dôh®roµno-dépendance. Les 

concepts de la toxicomanie ou encore lôalcoolisme ®voluent ainsi vers un besoin incontrôlé et 

incontrôlable de consommer le produit psychoactif, traduisant, sur le plan médical et 

neurobiologique, une dépendance.    

                                                                 
577 DUPONT, Jean-Claude ; NAASSILA, Mickaël, op. cit., p. 93-102. 
578 Ibid. p. 93. 
579 Docteur William LOWENSTEIN, Interniste et addictologue et Président de SOS Addictions.  
580 LOWENSTEIN, William, « Addictions : une petite histoire de définition(s) », article consulté sur le site SOS 
Addictions : http://sos-addictions.org/les-addictions/addictions-une-petite-histoire-de-definitions (Consulté le 
29 juin 2017). 

http://sos-addictions.org/les-addictions/addictions-une-petite-histoire-de-definitions
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§ 2 ï  De la dépendance à la maladie : une conception actuelle plus large de lôaddiction  

 

Nous serions tous addict(e)s ¨ quelque chose (¨ quelquôun !), ¨ tout (et presque nôimporte 

quoi !) é. Utilis® universellement, le concept m°me de lôaddiction sôest considérablement 

popularisé ces derni¯res ann®es, au risque dôen m®conna´tre aujourdôhui la signification. Côest 

en quelque sorte le revers de la m®daille dôun terme (ç addiction ») qui, émergeant dès 

lôAntiquit®, a r®ussi ¨ traverser ®poques et fronti¯res.   

 

Le Docteur William LOWENSTEIN, spécialiste en médecine interne et addictologue, par 

ailleurs pr®sident de lôassociation SOS Addictions, nous pr®cise, ¨ juste titre, quô « il en est 

ainsi des mots d®finissant les troubles mentaux ou comportementaux, de lôhyst®rie ¨ la paranoµa 

ou la m®galomanie en passant par lôaddiction. Le spectre du mot finit par sô®largir 

considérablement, tout le monde ou presque devenant « hystero », « parano », « mégalo » ou 

« addict(e) » »581. 

 

Ce large spectre des addictions, sôil a lôavantage dé-stigmatiser les personnes, conduit 

néanmoins à une banalisation du terme dans les mîurs. Pour ne pas m®sestimer sa port®e en 

termes de dommages et de souffrance, il convient de revenir sur le passé sémantique de 

lôaddiction (A). Ce rapide retour dans le pass® nous permettra de mieux appr®hender les liens 

entre comportements addictifs et maladie du corps, faisant ®voluer le concept de lôaddiction 

vers celui de la dépendance (B). 

  

A) La banalisation du terme « addiction è ¨ travers lôhistoire   

 

Il est ind®niable, lôusage du terme ç addiction è sôest consid®rablement banalis® ces derni¯res 

années. Pour autant, proposer une seule définition exhaustive pour un domaine aussi vaste 

rel¯ve de la gageure. Pour tenter n®anmoins dôapporter des crit¯res précis de définition et ainsi 

mieux cerner la notion (2), revenons dôabord sur lô®tymologique du mot ç addiction » (1). 

 

 

 

                                                                 
581 Ibid. 
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1/ Un rapide retour sur lô®tymologie du mot ç addiction » 

 

Si dans lôacception quôil a prise au d®but du XXème siècle, le terme addiction tel quôutilis® 

aujourdôhui est issu du monde anglo-saxon (b), il repose originellement sur une étymologie 

latine désignant la contrainte par corps imposée au débiteur insolvable (a). 

 

a) Aux racines latines é   

 

Toutes nos recherches autour du terme « addiction è nous am¯nent ¨ lô®tymologie latine ç 

addictus » qui signifie en droit romain « esclave pour une dette è. Il sôagissait, dans la Rome 

ancienne, de celui (le débiteur) qui ne parvenait pas à honorer sa dette à autrui (le créancier). 

En guise de paiement de celle-ci, le débiteur donnait son corps en devenant esclave de la 

personne créancière. Le terme latin « ad-dicere » (« dire à ») renvoyait ainsi à la pratique 

dôattribuer la personne du d®biteur en esclavage au cr®ancier. Ce dernier avait alors le droit de 

disposer entièrement de la personne comme esclave. Celui-ci nôayant plus de nom propre, il  

était le « dictus ad » (don de soi ï sôadonner) attribu® ¨ leur « pater familias è (côest-à-dire à 

leur maître).  

 

La question du corps est donc dès lôorigine incluse dans lô®tymologie du mot ç addiction » 

faisant de celle-ci une contrainte par corps ayant pour conséquence une perte de liberté. Ainsi, 

dans les civilisations romaines, le concept de lôaddiction t®moignait dôune all®geance dôune 

personne ̈  une autre exprimant une absence totale de libert® et dôind®pendance582, qui pouvait 

aller jusquôà la réduction en esclavage.  

  

Cette signification transcende les époques jusquôau Moyen-Age ainsi que les frontières en 

Europe Occidentale, avant de tomber progressivement en désuétude. Le terme ressurgit 

toutefois dans le monde anglo-saxon tout en lui conférant une nouvelle portée.  

 

 

 

                                                                 
582 VARESCON, Isabelle : Introduction Les addictions comportementales : définitions, évolution du concept et 
questions »,  Les addictions comportementales, Wavre, Mardaga , «PSY-Émotion, intervention, santé», 2009, p. 
320, URL : www.cairn.info/les-addictions-comportementales--9782804700225-page-11.htm, (Consulté le 29 juin 
2017). 

http://www.cairn.info/les-addictions-comportementales--9782804700225-page-11.htm


155 
 

b) é A lôanglicisme moderne  

 

Dans la langue anglaise, dès le XIVème si¯cle, lô ç addiction » désignait encore la contrainte 

mais cette fois-ci par le travail puisquôil sôagissait dôune relation contractuelle reposant sur la 

soumission dôun apprenti ¨ son ma´tre.  

 

Vers le XVIème siècle, prenant par la suite ses distances avec cette signification de servitude de 

la personne, le terme « addiction è sôint¯gre dans le langage anglais populaire et se rapproche 

progressivement du sens moderne se confondant avec le registre de la passion, parfois dévorante 

voire moralement répréhensible, ou du simple go¾t ou de lôattrait pour quelque chose. Au 

XVII ème si¯cle, lôadjectif ç addict è est une contraction de lôexpression ç self-addicted » qui 

signifie se donner ¨ quelquôun ou sôadonner ¨ un comportement. 

 

Il faut attendre le XXème siècle pour associer le terme « addiction » au monde médical. Ainsi, 

par exemple, en 1906 le mot appara´t pour la premi¯re fois en r®f®rence ¨ lôopium ; en 1909, le 

substantif « addict » est, quant-à-lui, utilisé pour la première fois en référence à la morphine. 

 

Il nôen demeure pas moins que la popularit® du terme ç addiction » dans les pays anglo-saxons 

explique toute son ambivalence583. Alors quôil appara´t initialement en psychiatrie pour 

désigner en particulier les toxicomanes, les psychiatres hésitent pourtant à utiliser le mot 

« addiction », préférant employer comme équivalence celui de la « dépendance » (le terme 

dôaddiction nôest dôailleurs pas repris dans le DSM-IV au profit du terme dépendance). Nous 

verrons néanmoins dans la partie suivante584 que, sôils sont usuellement employ®s comme 

synonymes, les termes « addiction » et « dépendance » sont en réalité à distinguer.  

 

Dôailleurs, la traduction exacte fran­aise du mot anglophone ç addiction » serait « assuétude ». 

Ce dernier terme, qui a été défini dès 1885 comme  « l'accoutumance d'un corps aux produits 

toxiques »585, est par ailleurs préféré dans la plupart des pays francophones au mot « addiction » 

                                                                 
583 Le terme est en effet utilisé dans le monde médiatique et artistique, certaines chansons utilisant la 
ǘƻȄƛŎƻƳŀƴƛŜ ŎƻƳƳŜ ƳŞǘŀǇƘƻǊŜ ŘŜ ƭΩŀƳƻǳǊ ƻǳ ŜƴŎƻǊŜ Řŀƴǎ ƭŜǎ ƳŜǎǎŀƎŜǎ ǇǳōƭƛŎƛǘŀƛǊŜǎ ƳŀǊƪŜǘƛƴƎ όƭŜ ǇŀǊŦǳƳ 
« Addict η ŘŜ /ƘǊƛǎǘƛŀƴ 5ƛƻǊΧύΦ  
584 V. Infra (Partie 1 ς Titre 1 ς Chapitre 2 ς Section 2 - §2 ς B). 
585 Rapport d'information n° 487 (2007-2008) de Mme Anne-Marie PAYET, fait au nom de la commission des 
affaires sociales, déposé le 23 juillet 2008, « Le phénomène addictif : mieux le connaître pour mieux le 
combattre », p. 4.  

http://www.senat.fr/senfic/payet_anne_marie01009n.html
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pour désigner la dépendance subie face à la consommation d'un produit ou à un comportement 

dont on ne peut réduire la fréquence et que l'on se trouve malgré soi contraint d'augmenter586.  

 

Sôil nôexiste de traduction ni unique ni parfaitement exhaustive de lôaddiction, n®anmoins des 

critères de définition nous ont été présentés pour tenter de cerner au mieux la notion.  

 

2/ Les critères de définition du trouble addictif relativement récents  

 

Si le terme addiction est en soi relativement ancien, le concept de « conduites addictives è nôa 

été développé aux Etats-Unis quô¨ partir des ann®es 1960-1970. Mais côest essentiellement en 

1990 que sont présentés avec rigueur des critères de définition du trouble addictif (a). 

Largement diffusés, ces critères ont eu un réel retentissement en France dans les travaux récents 

concernant le d®bat sur lôaddiction versus les conduites addictives (b). 

 

a)  Les critères caractérisant le trouble addictif selon le modèle de GOODMAN  

 

Une premi¯re d®finition de lôaddiction a ®t® propos®e en 1990 par un psychiatre am®ricain, 

Monsieur Aviel GOODMAN. Selon lui, le concept g®n®ral de lôaddiction désigne « un 

processus par lequel est réalisé un comportement qui peut avoir pour fonction [à la fois] de 

procurer du plaisir et de soulager un malaise intérieur et qui se caractérise par (A) lô®chec 

répété dans le contrôle de ce comportement [côest-à-dire : lôimpuissance] et (B) la persistance 

[dans ce comportement] en dépit des conséquences négatives significatives [côest-à-dire : un 

défaut de gestion] »587.  

 

Toujours dôactualit®, cette d®finition est encore aujourdôhui la plus commun®ment admise588. 

Employée de manière descriptive, la définition emprunte des notions qui recèlent un sens fort 

sur le plan de la clinique : dépendance, plaisir et répétition. 

                                                                 
586 Article de Jean-Baptiste Fonssagrives (1823-1884), professeur à la faculté de médecine de Montpellier, dans 
le Dictionnaire encyclopédique des sciences médicales dirigé par Amédée Dechambre. 
587 Ibid.  
GOODMAN, Aviel,  « Addiction : Definition and Implications », British Journal of Addiction, vol. 85, n° 
11, novembre 1990, p. 1403-8. 
588 V. Par exemple : Pédinielli, Rouan & Bertagne 1997, p. 8 :  
« [ŀ ǊŞǇŞǘƛǘƛƻƴ ŘΩŀŎǘŜǎ ǎǳǎŎŜǇǘƛōƭŜǎ ŘŜ ǇǊƻǾƻǉǳŜǊ Řǳ ǇƭŀƛǎƛǊ Ƴŀƛǎ ƳŀǊǉǳŞǎ ǇŀǊ ƭŀ ŘŞǇŜƴŘŀƴŎŜ Ł ǳƴ ƻōƧŜǘ ƳŀǘŞǊƛŜƭ 
ou à une situation recherchés et consommés avec avidité ». 
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M°me si le plaisir nôest pas p®renne dans les addictions, le plaisir reste toutefois une dimension 

bien présente qui marque le sujet à un moment donné de son parcours589. 

 

Sôil nôy a pas quôune seule méthode pour évaluer les troubles addictifs (addictive disorders), le 

modèle de Monsieur GOODMAN a le mérite de proposer cependant des critères 

dôidentification de lôaddiction parmi lesquels nous retrouvons :  

 

- Lôimpossibilit® de r®sister aux impulsions ¨ r®aliser ce type de comportement (soit le 

passage ¨ lôacte) ;  

- La sensation croissante de tension précédant immédiatement le début du 

comportement ;  

- Le soulagement ou le plaisir pendant sa durée ;  

- Le sentiment de perte de contrôle pendant le comportement (et ce dès le début de crise) ; 

- La pr®sence dôau moins cinq des neuf crit¯res suivants : - Préoccupation fréquente au 

sujet du comportement ou de sa préparation ; - Intensité et durée des épisodes plus 

importantes que souhait®es ¨ lôorigine ; - Tentatives répétées pour réduire, contrôler ou 

abandonner le comportement ; - Temps important consacré à préparer ces épisodes, à 

les entreprendre ou ¨ sôen remettre ; - Survenue fréquente des épisodes lorsque le sujet 

doit accomplir des obligations professionnelles, scolaires ou universitaires, familiales 

ou sociales ; - Activités sociales, professionnelles ou récréatives majeures sacrifiées en 

raison du comportement ; -Perp®tuation du comportement bien que le sujet sache quôil 

cause ou aggrave un probl¯me persistant ou r®current dôordre social, financier, 

psychologique ou physique ; -Tol®rance marqu®e, côest-à-dire, besoin dôaugmenter 

lôintensit® ou la fr®quence du comportement pour obtenir lôeffet d®sir®, ou diminution 

de lôeffet procur® par un comportement de m°me intensit® ; - Agitation ou irritabilité en 

cas dôimpossibilit® de sôadonner au comportement.  

 

Monsieur GOODMAN précise que certains éléments du syndrome doivent durer plus dôun mois 

ou se répéter pendant une période plus longue. 

 

 

 

                                                                 
589 VARESCON, Isabelle : op. cit.. 
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Si ces crit¯res permettent dôidentifier toutes les vari®t®s des addictions, celles-ci peuvent 

n®anmoins rev°tir des expressions cliniques tr¯s diversifi®es. Côest pourquoi certains praticiens 

français vont préférer user de la dénomination de conduites ou pratiques addictives pour tenter 

dôappr®hender lôenti¯ret® (ou la globalité) de la problématique590. 

 

b) De lôaddiction aux pratiques et conduites addictives 

 

En France, en concurrence avec « assuétude », le terme « addiction » fait son apparition 

progressivement dans la littérature médicale dans les années 1980591. Il faut néanmoins attendre 

environ dix ans après son utilisation par la communauté scientifique pour voir apparaître le 

concept dans les textes juridiques. Nous le retrouvons ainsi dans la terminologie réglementaire 

en 2003 avec un décret relatif aux centres spécialisés de soins aux toxicomanes592 et législative 

en 2009 avec la loi de santé publique593. 

 

Auparavant, au XIXème siècle, les seuls vocables génériques utilisés étaient ceux relatifs à la 

toxicomanie. A cette époque, ces termes avaient été introduits en raison de phénomènes 

inquiétants au sein de la société : une consommation expansive de produits puissants 

récemment découverts594 (comme la morphine, la cocaµne puis lôh®roµne).  

 

Le Centre National de Ressources Textuelles et Lexicales (CNRTL) définit la toxicomanie 

comme étant « lôapp®tence morbide pour des substances toxiques naturelles ou 

médicamenteuses (stupéfiants, euphorisants, excitants) dont l'usage engendre un besoin 

impérieux et une dépendance de l'organisme595 ». Toutefois, les notions de toxicomanie ou de 

toxicomane (autrefois perçu comme un psychopathe) sont entendues plus strictement que le 

concept de lôaddiction, dans la mesure o½ elles renvoient ¨ lôillic®it® de la substance 

                                                                 
590 Contribution de Philippe-WŜŀƴ tŀǊǉǳŜǘΣ ǇǎȅŎƘƛŀǘǊŜΣ ŦƻƴŘŀǘŜǳǊ ŘŜ ƭŀ ŎƭƛƴƛǉǳŜ ŘΩŀŘŘƛŎǘƻƭƻƎƛŜ ŀǳ ŎŜƴǘǊŜ 
hospitalier de Lille, responsable du DESS conduites addictives (Lille II et Lille III) et responsable de la capacité 
ŘΩŀŘŘƛŎǘƻƭƻƎƛŜ [ƛƭƭŜ LLύΦ 9ȄǘǊŀƛǘ Řǳ ƎǳƛŘŜ ŘΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ Ŝƴ ƳƛƭƛŜǳ ǎŎƻƭŀƛǊŜ ǎǳǊ ƭŀ ǇǊŞǾŜƴǘƛƻƴ ŘŜǎ ŎƻƴŘǳƛǘŜǎ 
ŀŘŘƛŎǘƛǾŜǎΣ ŎƻǊŞŘƛƎŞ ǇŀǊ ƭŀ 5ƛǊŜŎǘƛƻƴ ƎŞƴŞǊŀƭŜ ŘŜ ƭΩŜƴǎŜƛƎƴŜƳŜƴǘ ǎŎƻƭŀƛǊŜ Ŝǘ ƭŀ aƛǎǎƛƻƴ ƛƴǘŜǊƳƛƴƛǎtérielle de lutte 
contre la drogue et les toxicomanies. 
591 ! ƭΩƛƴƛǘƛŀǘƛǾŜ ƴƻǘŀƳƳŜƴǘ Řǳ ǇǎȅŎƘƛŀǘǊŜ Ŝǘ ŀŘŘƛŎǘƻƭƻƎǳŜ WŜŀƴ !59{Φ 
592 Décret n° 2003-160 du 26 février 2003 fixant les conditions minimales d'organisation et de fonctionnement 
des centres spécialisés de soins aux toxicomanes, JORF n° 50, 28 février 2003, p. 3566.  
593 Loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l'hôpital et relative aux patients, à la santé et aux 
territoires, JORF n° 0167, 22 juillet 2009, p. 12184-12271.  
594 Terme introduit daƴǎ ƭΩŀǊǘƛŎƭŜ ζ deux poisons à la mode Υ ƭŀ ƳƻǊǇƘƛƴŜ Ŝǘ ƭΩŞǘƘŜǊ » du Dr. Paul REGNARD, publié 
le 2 mai 1885 dans la Revue Scientifique.  
595 http://www.cnrtl.fr/definition/toxicomanie/substantif (Consulté le 29 juin 2017). 

http://www.cnrtl.fr/definition/toxicomanie/substantif















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































