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Résumé

A l'évidence, il est urgent de réduire les dommages causés dans les Etats membres par les drogues, licites ou illicites. Moins évident, en revanche, est le moyen d'y parvenir. Diverses approches existent, que le présent rapport essaie de comparer. Certaines opinions largement répandues quant à l'effet des sanctions légales sur la consommation de drogues sont contestées. La conclusion est cependant que, du fait de l'insuffisance des données, il est extrêmement difficile d'établir objectivement l'efficacité des diverses approches adoptées pour limiter les dommages causés par la consommation de drogues. Tant que ce problème ne sera pas abordé, la politique en matière de drogue continuera de se faire dans le vide.

I.
Projet de recommandation

1.
L'Assemblée note avec préoccupation qu'en l'absence de statistiques fiables et comparables sur les conséquences sociales de la toxicomanie, il est presque impossible d'évaluer de manière objective, et avec un niveau élevé de certitude, le succès (ou l'échec) des différentes politiques suivies en matière de drogue. En conséquence, ces politiques sont élaborées sans aucun repère, et continueront de l'être tant que l'on ne disposera pas de données comparables et fiables.

2.
Il ressort des statistiques disponibles que le niveau de consommation de drogue dans un Etat donné ne dépend pas de la sévérité des sanctions légales attachées à la possession et à l'utilisation de drogue dans cet Etat. Ou encore, pour exprimer la même conclusion en des termes légèrement différents: nous ne disposons d'aucune preuve permettant d'affirmer que les mesures de dissuasion prises pour lutter contre la drogue ont un quelconque effet sur la consommation de stupéfiants.

3.
C'est pourquoi l'Assemblée recommande au Comité des Ministres d'encourager les Etats membres à réexaminer leurs politiques nationales en matière de drogue en s'orientant sur des objectifs réalistes, c'est‑à‑dire réduire autant que possible les conséquences sociales de la toxicomanie, plutôt que sur des objectifs irréalistes, c'est‑à‑dire la réduction du niveau de consommation de stupéfiants.

4.
L'Assemblée estime louables les choix faits par les Gouvernements des Pays‑Bas et de la Suisse, dont les politiques en matière de drogue mettent l'accent sur la réduction des conséquences sociales de la toxicomanie.

5.
L'Assemblée note que les Gouvernements du Royaume‑Uni et de la Suède continuent, dans leurs politiques respectives en matière de drogue, d'accorder une grande priorité à la dissuasion des consommateurs potentiels au moyen de sanctions légales sévères, ce en dépit des faits qui démontrent l'insuccès d'une telle approche.

6.
L'Assemblée estime particulièrement louable l'action du Gouvernement helvétique, qui est parvenu, depuis 1994, à stabiliser, puis à réduire le nombre de décès liés à la drogue.

7.
L'Assemblée recommande au Comité des Ministres de charger ses comités compétents de faire tout ce qui est en leur pouvoir pour aider:

i.
à mettre au point des indicateurs permettant de mesurer et de comparer les conséquences sociales de la toxicomanie en Europe;

ii.
à collecter des données concernant ces indicateurs ainsi que les liens entre pauvreté et conséquences sociales de la toxicomanie. Il est nécessaire de normaliser à la fois les méthodes de recherche et les méthodes d'enregistrement des données;

iii.
à identifier la nature des liens entre pauvreté et conséquences sociales de la toxicomanie dans les Etats membres;

iv.
à faire en sorte que les leçons à tirer du succès de l'exemple suisse soient identifiées et apprises;

v.
à encourager l'échange et la mise en œuvre de programmes de prévention, de méthodes de traitement et de programmes de réhabilitation fondés sur des faits établis.

8.
Etant donné l'existence probable d'un lien de causalité entre pauvreté et conséquences sociales de la toxicomanie, l'Assemblée recommande au Comité des Ministres d'encourager les Etats membres à adopter des politiques en matière de drogue reflétant la connaissance de ce lien.

II.
Exposé des motifs par M. Paul Flynn

1.
Introduction
1.
Si les avis diffèrent profondément sur le meilleur moyen d'aborder la question de l'usage récréatif des drogues et le problème de la toxicomanie, il y a au moins un consensus sur le point suivant: il est urgent de réduire les dommages causés par les drogues.

2.
Mais le consensus s'évanouit dès que l'on s'interroge sur la méthode à employer pour y parvenir. Diverses approches ont été adoptées dans les Etats membres, et l'objet du présent rapport est de tirer quelques conclusions sur celles qui ont donné les meilleurs résultats.

3.
Il est évidemment difficile de faire des comparaisons, car il n'existe pas de critères universellement admis du succès, qui permettraient par exemple d'évaluer des politiques concurrentes. La méthode consistera ici: a. à présenter les politiques adoptées dans certains Etats membres
, b. à identifier un certain nombre d'indicateurs différents des dommages causés par les drogues dans ces Etats (pour en mesurer les niveaux actuels ainsi que l'évolution dans le temps), et c. à postuler un lien entre les politiques et l'ampleur des dommages.

4.
Dans un rapport de cette nature, il est irréaliste de vouloir prendre en compte l'expérience de tous les Etats membres. C'est pourquoi quatre ont été retenus: le Royaume-Uni, les Pays-Bas, la Suède et la Suisse. Plusieurs raisons ont motivé ce choix, la principale étant que ces pays semblent représentatifs de deux approches différentes en matière d'usage et de mésusage des drogues: d'un côté, maintien de la priorité à l'interdiction de certaines drogues - Royaume-Uni et Suède; de l'autre, place plus grande à la réduction des dommages et à la différence entre drogues dures (substances considérées comme potentiellement très nocives) et drogues douces (substances considérées comme moins nocives) - Pays-Bas et Suisse.

5.
Les indicateurs choisis pour essayer de montrer le niveau des dommages imputables aux drogues sont fondés sur ceux qu'applique l'Observatoire européen des drogues et des toxicomanies (OEDT)
, mais ont une portée un peu plus grande. Ils peuvent être répartis en deux groupes. Le premier comprend les indicateurs de l'usage des drogues: a. proportion de personnes ayant fait usage de diverses substances à un moment quelconque de leur vie; b. proportion de personnes ayant fait usage de diverses substances au cours des douze 


derniers mois; c. prévalence de l'usage de drogues à problèmes
. On notera toutefois qu'il n'existe pas de critères définis avec rigueur et généralement acceptés pour mesurer les dommages liés aux drogues
. Ceux qui sont employés dans le présent rapport doivent donc être considérés avec prudence. 

6.
Le deuxième groupe comprend les indicateurs se rapportant à l'ampleur des dommages
: a. nombre de décès liés à la drogue; b. prévalence de maladies liées à la drogue; c. niveau et coût des infractions indirectement liées à la drogue (c'est-à-dire autres que les infractions à la législation sur la drogue); d. nombre de personnes emprisonnées pour infraction à la législation sur les drogues; e. estimation du coût financier global pour l'Etat (c'est à dire coût sanitaire, coût de la répression, etc.) de l'usage de drogues.

7.
L'existence d'un lien entre la politique en matière de drogue et l'ampleur des dommages causés par la drogue est naturellement incertaine. Beaucoup d'autres facteurs, notamment d'ordre socio-culturel, peuvent entrer en jeu et influer sur l'ampleur des dommages causés par les drogues
 et, en particulier, sur la consommation de drogues dans certains pays.
. En outre, il est très difficile d'isoler la politique menée dans un domaine de l'ensemble des politiques mises en oeuvre à un moment précis. Malgré cette incertitude, on peut raisonnablement avancer qu'il y a sans doute un certain rapport entre les politiques en matière de drogue et les dommages causés par cette dernière et que le meilleur moyen de l'analyser est de comparer le niveau des dommages dans des Etats ayant dans ce domaine des politiques différentes. 

8.
Conformément à la méthode adoptée ici, les conclusions relatives à l'efficacité des diverses politiques en matière de drogue seront fondées sur le l'ampleur des dommages au Royaume-Uni, aux Pays-Bas, en Suède et en Suisse, respectivement.

2.
Législation et politique

9.
Dans cette section seront présentées les diverses politiques adoptées au Royaume-Uni, aux Pays-Bas, en Suède et en Suisse en matière de drogue. Les principaux points examinés seront les suivants:


a. les sanctions pénales infligées pour i. l'usage/la détention en vue de l'usage, ii. le trafic (est à dire l'importation et l'exportation) et iii. la vente des drogues illicites les plus courantes donnant lieu à abus, à savoir le cannabis, l'ecstasy, l'héroïne, la cocaïne, les amphétamines et le LSD;


b. les mesures de réduction des dommages adoptées, y compris le traitement des usagers de drogues à problèmes et l'éducation au danger des drogues;


c. les traits distinctifs des politiques en matière de drogue des quatre Etats;


d. les mesures prises pour aborder le problème de l'usage de drogues licites (alcool, tabac, analgésiques) et de substances psycho-actives licites (hypnotiques/sédatifs, antidépresseurs, analgésiques opioïdes/opiacés, antipsychotiques, antiépileptiques, etc.);


e. les autres mesures adoptées pour prévenir l'usage de ces drogues.

Le contexte international

10.
Le «problème des drogues» est naturellement un problème international, en particulier le trafic des drogues illicites. Il y a trois conventions des Nations Unies sur la coopération internationale relatives aux drogues illicites: la Convention unique sur les stupéfiants de 1961
 (modifiée par un protocole de 1972); la Convention de 1971 sur les substances psychotropes, et la Convention des Nations Unies contre le trafic illicite de stupéfiants et de substances psychotropes de 1988 (également appelée Convention de Vienne)
. Les trois conventions ont été ratifiées par de nombreux Etats membres. Le Royaume-Uni, les Pays-Bas et la Suède les ont ratifiées toutes les trois. La Suisse n'a pas ratifié celle de 1988, bien que nombre de ses éléments fondamentaux aient été mis en œuvre en droit suisse. 

11.
Les Conventions de 1961 et 1971 visent à limiter l'usage de «stupéfiants» et de substances «psychotropes»
 à des fins médicales et/ou scientifiques. Elles exigent que les parties créent des «infractions punissables» pour contrôler l'usage de certaines drogues, en plaçant sous contrôle leur fabrication, production, culture, importation, achat ou détention. La 


Convention de 1988 complète et renforce les conventions antérieures. En particulier, elle exige que les parties confèrent le caractère d'infraction pénale conformément à leur droit interne les violations de ces dispositions. 

12.
La Convention de 1988 se concentre principalement sur les infractions que constituent le trafic qui sont considérées comme particulièrement graves et doivent faire l'objet de sanctions qui tiennent compte de cette gravité. Elle précise que les sanctions devraient comprendre l'emprisonnement ou d'autres formes de privation de liberté, des sanctions pécuniaires et la confiscation. Elle demande également à chaque partie de conférer le caractère d'infraction pénale à la détention, à l'achat et à la culture de drogues illicites destinées à la consommation personnelle, comblant ce faisant une lacune apparente dans ce domaine dans les conventions précédentes.

13.
Les Conventions des Nations Unies laissent toutefois les Etats décider la mise en œuvre détaillée des dispositions sur la plupart des questions. Elles sont plus précises, dans leurs exigences, pour les infractions relatives au trafic que pour celles qui concernent la consommation personnelle. Toutes trois ont des «clauses de sauvegarde» de sorte que les mesures nécessaires sont «sous réserve des principes constitutionnels et des concepts fondamentaux du système juridique de chaque Etat». En revanche, pour ce qui est du trafic, l'obligation de conférer à l'acte le caractère d'infraction pénale est absolu. L'intention est de laisser aux parties une plus grande souplesse pour les infractions relatives à la consommation personnelle que pour celles qui concernent le trafic. Selon une enquête récente comparant les lois sur la drogue de divers Etats européens
, les Conventions des Nations Unies laissent aux Etats une marge de manœuvre importante dans les questions telles que la définition des infractions, le classement des drogues, les sanctions maximales et les peines effectives.

14.
Outre les Conventions des Nations Unies, le Traité de Maastricht de l'Union européenne (UE) et l'Accord de Schengen entre certains Etats membres de l'UE contiennent des dispositions sur ce sujet. Elles portent généralement sur la lutte contre le trafic de drogues illicites entre les parties. L'Accord de Schengen est particulièrement intéressant en ce sens que ses parties conviennent de respecter les différences entre leurs politiques nationales respectives en matière de drogue.

Royaume-Uni

15.
La politique du Royaume-Uni en matière de drogue repose sur l'idée que les sanctions pénales contribuent efficacement à dissuader d'abuser de la drogue et vise surtout à faire respecter l'interdiction de certaines substances. Depuis la loi sur le mésusage de la drogue de 1971, la consommation de drogues autres que l'opium n'est pas une infraction. En revanche, c'en est une de détenir et d'acquérir certaines drogues, qui sont réparties en trois catégories aux fins de la répression. Celles qui sont considérées comme les plus dangereuses font partie de la classe A, les autres des classes B et C
. 


Sanction

pour détention
Sanction

pour trafic
Sanction pour offre

Classe A
7 ans
14 ans
14 ans

Classe B
5 ans
14 ans
14 ans

Classe C
2 ans
5 ans
5 ans

16.
Au Royaume-Uni, le cannabis (feuilles et résine) et les amphétamines sont des drogues de la classe B. L'ecstasy (et les composés apparentés), l'héroïne, la cocaïne (y compris le crack) et le LSD font partie de la classe A
. Les peines maximales pour toutes les infractions liées à la drogue sont parmi les plus sévères d'Europe. 

17.
Tous les narcodélinquants ne se voient cependant pas infliger la peine maximale prévue par la loi. En général, ce sont les infractions les plus graves, à savoir l'offre, qui exposent aux peines les plus lourdes. Selon les chiffres du Home Office, par exemple, 58% des délinquants, en 1997, reconnus coupables d'avoir offert de la drogue ont été emprisonnés (contre 41 % en 1990) pour une durée moyenne de 2,5 ans
.

18.
En 1997, 50 % des narcotrafiquants (contre 13 % en 1985) ont reçu un avertissement, 22 % (contre 48 %) se sont vus infliger une amende, et 9 % seulement (contre 17 %) ont été emprisonnés. Au total, 89 % des cas étaient liés à des infractions pour détention de drogue. 58 % de ceux qui ont été appréhendés pour détention de cannabis en 1997 ont reçu un avertissement. Les chiffres correspondants sont de 26 % (contre 8 % en 1990) pour la cocaïne, 23 % (contre 7 %)pour l'héroïne et 33 % (contre 10 %) pour les amphétamines. Il y a donc une tendance manifeste au Royaume-Uni à donner de plus en plus d'avertissements pour les infractions les plus courantes en matière de drogue.

19.
Il y a cependant une tendance tout aussi claire à l'augmentation du nombre de délinquants, dont 113 154, nouveau record, ont été appréhendés en 1997 (contre 26 958 en 1985)
, 78 000 d'entre eux (69 %) pour détention de cannabis.

20.
Bien que la politique britannique en matière de drogue soit largement axée sur la répression, l'accent est mis de plus en plus sur le traitement des usagers de drogue à problèmes, en particulier ceux qui ont affaire au système de justice pénale
. La nouvelle stratégie de dix ans, par exemple, attache une grande importance au développement de la capacité de traitement, étant donné en particulier la pénurie reconnue de services spécialisés pour les toxicomanes
. Sont proposés des programmes d'échange de seringues, des traitements de substitution (par exemple, méthadone pour les héroïnomanes) et, à faibles doses, la prescription d'héroïne. 

21.
D'une façon générale, la politique britannique en matière de drogue continue de reposer sur la distinction entre drogues licites et illicites (est à dire celles qui sont visées par la loi de 1971)
. Théoriquement, la distinction est fondée sur les dangers et la nocivité relative qui sont liés à des drogues particulières. Bien que l'alcool et le tabac ne fassent pas partie des drogues visées par la loi, leur nocivité potentielle est reconnue par les restrictions imposées à leur vente, les programmes d'éducation destinés à faire connaître les risques pour la santé et l'existence de services de traitement pour les usagers à problèmes.

22.
La désignation du premier coordonnateur pour la politique antidrogue au Royaume-Uni et de son adjoint en 1997 est un fait nouveau important. Le coordonnateur joue le rôle de conseiller spécial du gouvernement pour la lutte contre les drogues et a pour tâche de mettre en œuvre et de coordonner la stratégie de 10 ans. Dans le cadre de cette dernière, des équipes d'action contre la drogue ont un rôle de planification stratégique au niveau local et font en sorte que le plan stratégique est mis en œuvre de façon cohérente au niveau du pays
.

Pays-Bas

23. 
La politique néerlandaise en matière de drogue depuis la loi sur l'opium de 1976 fait une distinction entre drogues dures (dont les effets nocifs sur l'individu et sur la société sont inacceptables) et drogues douces (moins nocives pour les usagers et pour la société). Les sanctions prévues en cas de détention, d'offre ou de trafic de ces substances diffèrent selon qu'il s'agit d'une drogue dure ou douce. 


Sanction

pour détention
Sanction

pour trafic
Sanction pour offre

Drogue dure
1 ans
12 ans
8 ans

Drogue douce
3 mois
4 ans
2 ans

24.
L'héroïne, la cocaïne, le LSD, les amphétamines et l'ecstasy sont considérées comme des drogues dures, le cannabis et ses dérivés comme des drogues douces.

25.
La détention de drogues douces à concurrence de cinq grammes
 est considérée comme une infraction peu grave, passible d'une peine privative de liberté ne dépassant pas un mois.. Elle a, en fait, été décriminalisée, la police n'appliquant pas la loi contre ceux qu'elle trouve en possession d'un peu de cannabis pour leur usage personnel. La détention de toute drogue dure, en revanche, est une infraction pénale grave

26.
Dans les directives largement diffusées par le ministère public, c'est la lutte contre le trafic qui a le degré de priorité le plus élevé, et la détention de drogue le degré le plus faible. Concrètement, cela signifie que, si la police ne confisque aucune drogue dont elle trouve quelqu'un en possession, le ministère public s'abstient de poursuivre – pour motif d'intérêt général – dans les cas où il s'agit de petites quantités (jusqu'à 0,5 gramme de drogue dure ou cinq grammes de drogue douce) sauf si le délinquant est soupçonné de trafic ou d'une autre infraction liée à la drogue
. 

27.
Après la loi sur l'opium de 1976, un marché de détail réglementé de petits trafiquants et consommateurs de drogues douces a été autorisé à se développer. C'est le système des «coffee shops» où des drogues douces peuvent être vendues dans certaines conditions
. Toutefois, les gros dealers et trafiquants de drogues douces comme de drogues dures continuent d'être poursuivis, de même de ceux qui détiennent de grandes quantités de ces drogues.

28.
La politique néerlandaise en matière de drogue essaie de cette façon de séparer le marché du cannabis du marché des drogues dures et d'éviter la criminalisation des drogues douces. 

29.
Partant du principe que le droit pénal ne joue qu'un rôle mineur dans la prévention de l'usage des drogues, la politique néerlandaise a pour principal objectif la réduction des dommages, en particulier pour les usagers qui refusent ou sont incapables de renoncer à la drogue. Une assistance sous diverses formes est apportée aux toxicomanes: fourniture de méthadone (selon des données récentes communiquées par le ministère de la santé des Pays‑Bas, 12 500 des 28 000 opiomanes du pays sont sous méthadone); fourniture d'aiguilles stériles, de nourriture, de soins médicaux et d'un hébergement; aide à la gestion de leurs finances et à la recherche d'emplois. Les Pays-Bas mènent à l'heure actuelle des expériences de prescription d'héroïne et de mise à la disposition des toxicomanes d' «espaces de consommation» (gebruiksruimten).

30.
Il est intéressant de noter que la loi néerlandaise sur les drogues est dans la ligne des conventions de 1961, 1971 et 1988, ainsi que du Traité de Maastricht et de l'accord de Schengen.

31.
Aux Pays-Bas, l'alcool et le tabac sont plus considérés comme des stimulants que comme des drogues, et bien qu'il y ait des restrictions à leur vente, c'est à l'individu qu'est laissé le soin d'éviter la dépendance. On accorde toutefois une grande attention dans les écoles aux risques liés au tabac et à une consommation excessive d'alcool. L'alcoolisme, de façon générale, est traité de la même manière que la toxicomanie.

Suède
32.
L'objectif déclaré de la politique de la Suède en matière de la drogue est de créer une société «sans drogue», c'est-à-dire une société où il n'y aurait plus d'usage non médical des stupéfiants. Aux termes de la loi, généralement considérée comme la plus sévère d'Europe, tout usage
, détention, acquisition et trafic de drogue constituent une infraction punissable. La conclusion d'un contrat entre un fournisseur et un consommateur est également sanctionné par la loi. La sanction en cas d'infraction dépend de la gravité de cette dernière et la loi établit trois degrés de gravité: mineur, simple et majeur.

33.
Les infractions «mineures» exposent à une amende ou à un emprisonnement de six mois au maximum. Pour les infractions «simples», la peine est toujours l'emprisonnement, avec un maximum de trois ans. Les auteurs d'infractions «majeures» sont passibles de peines d'emprisonnement allant de deux ans au minimum à dix ans au maximum.

34.
La détention de petites quantités des drogues les plus courantes
 dont il est fait abus est généralement considérée comme «mineure» et tend à être sanctionnée par des amendes. Les amendes sont beaucoup plus importantes pour la détention d'ecstasy, de LSD., d'héroïne et de cocaïne que pour la détention de cannabis et d'amphétamines. Dans certains cas, en particulier ceux qui impliquent le cannabis, des conseils peuvent leur être substitués. La détention de quantités plus importantes donne souvent lieu à un emprisonnement pouvant atteindre un an. 

35.
L'offre et le trafic sont généralement considérés comme des infractions «simples» ou «majeures». Les peines correspondantes dépendent également de la quantité saisie et du type de drogue en cause
. Ces deux infractions sont toutefois toujours punies d'une peine d'emprisonnement.

36.
En 1997, 10 625 personnes ont été arrêtées pour infraction à la législation sur les drogues (contre 6 426 en 1986). Pami les personnes condamnées pour infraction à la législation sur les drogues, environ 40 % l'ont été pour usage et 40 % pour détention de drogue.

37.
Selon le ministère suédois de la Santé et des Affaires sociales, l'objectif essentiel de la politique en matière de drogue est la prévention de l'abus. En conséquence, l'approche adoptée pour le traitement des usagers à problème diffère en général considérablement de celle des autres Etats européens. Il n'y a pratiquement pas de services de fourniture de drogue. Il existe un programme limité de prescription de méthadone dans quatre grandes villes du pays, mais 800 places seulement sont disponibles. L'échange de seringues est pratique dans l'extrême sud (à Malmö et à Lund), mais pas ailleurs. 

38.
La prévention du mésusage des drogues légales est considérée toute aussi importante. Les mesures prises visent principalement à promouvoir la santé publique, à faire mieux connaître les conséquences néfastes de l'abus, à sensibiliser et à conseiller ceux qui ont des besoins particuliers.

Suisse
39.
La loi fédérale de 1951 sur les stupéfiants est la principale base légale de la lutte contre l'usage de drogues illicites en Suisse. La loi a réglementé l'usage médical des stupéfiants et interdit la production, le trafic, la détention et la consommation d'opium, d'héroïne, d'hallucinogènes et de cannabis. Conformément au système fédéraliste, l'application de cette loi relève d'abord de la responsabilité des vingt-six cantons. 

40.
En 1997, 44 698 violations de la loi sur les stupéfiants ont été enregistrées
 Il s'agissait dans plus de 80 des cas de détention ou de consommation. Toutefois, seule une faible proportion des personnes accusées d'infraction à la législation sur les drogues sont incarcérées, et elle a fortement diminué au cours des dix dernières années, tombant de 6,8 % en 1990 à 3,4 % en 1996.

41.
La Suisse a revu ces dernières années sa politique en matière de drogue. A partir de 1991, elle a moins mis l'accent sur les sanctions pénales pour s'orienter vers une stratégie de réduction des dommages. Cette tendance a été particulièrement prononcée pour le cannabis. En août 1999, le Département fédéral de la santé a publié un rapport où il est dit que le cannabis est relativement peu nocif pour la santé et que sa consommation ne peut être empêchée par l'interdiction. Le rapport propose une politique officielle de décriminalisation du cannabis. 

42.
Actuellement, l'usage, la détention et l'acquisition de drogue restent interdits par la loi. Toutefois, l'application de cette dernière varie beaucoup suivant les cantons, qui se montrent inégalement tolérants à l'égard de l'usage des drogues. En fait, ils ont pour la plupart décriminalisé la consommation de cannabis
.

43.
Bien qu'environ la moitié du budget suisse de lutte contre la drogue soit consacrée à la répression, l'accent est mis de plus en plus sur le traitement et la prévention des dommages. Les sujets dépendant aux drogues sont encouragés à suivre un traitement; une centaine d'établissements hospitaliers proposent actuellement ce service pour 1 750 personnes. Environ 15 000 toxicomanes sont traités à la méthadone et le gouvernement fédéral apporte également son soutien aux programmes d'échange de seringues, de mise à disposition de salles d'injection et aux programmes de logement et d'emploi pour les toxicomanes. 

44.
La Suisse a également été le premier pays à prescrire de l'héroïne aux usagers fortement dépendants dans des centres de traitement spécialisés. 

45.
La Suisse s'attaque aux usages de l'alcool, du tabac et des autres drogues légales en mettant l'accent principalement sur la prévention par la promotion de la santé et l'éducation, un traitement et des mesures de réduction des dommages étant proposés à ceux qui ont des problèmes particuliers. Comme dans d'autres pays européens, il y a des restrictions à la vente d'alcool et de tabac.

3.
Prévalence de l'usage des drogues 
46.
Il n'existe malheureusement pas de moyens normalisés pour mesurer la prévalence de l'usage des drogues mais de nombreux Etats d'Europe font maintenant des enquêtes à cette fin. La comparaison des résultats aidera peut-être à discerner et à comprendre les caractéristiques de la consommation, car il y a effectivement des différences entre les Etats. Toutes comparaisons directes doivent cependant être faites avec prudence, car certains écarts peuvent avoir pour cause des différences dans les méthodes de collecte des données
, dans les tranches d'âge choisies
, dans les facteurs socioculturels qui peuvent influent sur l'honnêteté de la déclaration, et dans l'importance relative de la population urbaine
.

47.
En outre, les renseignements cohérents sur les tendances sont encore extrêmement limités, car peu d'Etats européens ont mené une série d'enquêtes en utilisant les mêmes méthodes. On peut néanmoins déceler certaines tendances indicatives en comparant les enquêtes récentes à des enquêtes plus anciennes. 

48.
Pour se rendre compte de ce que représente la prévalence de l'usage des drogues au Royaume-Uni, aux Pays-Bas, en Suède et en Suisse, il est utile d'avoir une idée de la consommation moyenne dans l'ensemble de l'Europe. D'après le rapport le plus récent de l'Observatoire européen des drogues et des toxicomanies
, entre 10 et 30% de la population adulte générale a fait dans sa vie, l'expérience du cannabis (qui est de loin, dans la majeure partie de l'Europe, la drogue illicite la plus consommée). Au deuxième rang viennent les amphétamines (environ 1 à 4 % de la population générale), suivie par la cocaïne (1 à 3 %) et l'ecstasy (0,5 à 3 %). L'usage récent (c'est à dire au cours des douze derniers mois) de cannabis dans la même population se situe entre 1 et 9 %, et celui d'autres substances est généralement assez bas: il dépasse rarement 1 % chez les adultes et est le plus souvent inférieur à 2 % chez les adultes jeunes.

49.
Il est largement admis que l'usage au cours de la vie est un très mauvais indicateur de la prévalence de l'usage des drogues et que même l'usage récent (est à dire au cours des douze mois précédents) est très peu fiable. Les chiffres de l'usage au cours du dernier mois et les taux de «persévérance», est à dire la proportion d'usagers durant toute leur vie qui signalent également un usage au cours du dernier mois
 donnent de biens meilleures indications. Malheureusement, si quelques Etats disposent de données nombreuses, comprenant ces indicateurs, d'autres en ont très peu. On retiendra donc ces indicateurs moins fiables en sachant que le tableau qu'ils donnent de la prévalence de l'usage de drogues peut être assez approximatif. 

50.
On dispose cependant de chiffres plus détaillés sur la prévalence de l'usage des drogues au Royaume-Uni
 et aux Pays-Bas
, ce qui permet de faire des comparaisons plus précises entre ces deux pays.

51.
Pour se rendre compte de ce que représentent les données qui suivent, rappelons que dans la plupart des Etats européens, selon l'OMS, entre 50 et 80 % des jeunes de 15 ans ont essayé de fumer et environ 20 % fument tous les jours. Toujours d'après les chiffres de l'OMS, entre 30 % et 50 % des Européens de 15 ans signalent qu'ils se sont enivrés au moins deux fois. Il va de soi que les pourcentages seront nettement plus élevés pour la population générale.

Royaume-Uni


Cannabis
Cocaïne
Amphétamines
Ecstasy
Solvants

Usage au cours de la vie

(16‑59 ans)
25 %
3 %
10 %
4 %
nd

Usage récent (16‑59 ans)
9%
1 %
3 %
1 %
nd

Usage au cours de la vie (16‑29 ans)
42 %
6 %
20 %
10 %
nd

Usage récent (16‑29 ans)
23 %
3 %
8 %
4 %
nd

Usage au cours de la vie (15‑16 ans)
37,5 %
1,5 %
7,3 %
3 %
4 %

52.
La prévalence estimée de l'usage de drogues à problème dans la population générale (15‑54 ans) au Royaume‑Uni est de 6,6 pour 1000.

53.
La tendance de l'usage des drogues au Royaume-Uni, tant au cours de la vie que récent, a été constamment à la hausse entre la fin des années 60 et le milieu des années 90, mais il semble y avoir eu une stabilisation ces dernières années
. Les progressions les plus rapides ont eu lieu entre 1980 et 1985, et entre 1990 et 1995 avec la croissance très rapide de la consommation d'amphétamines et d'ecstasy.

Pays-Bas


Cannabis
Cocaïne
Amphétamines
Ecstasy
Solvants

Usage au cours de la vie 

(16-59 ans)
18,1 %
2,4 %
2,1 %
2,1 %
nd

Usage récent (16‑59 ans)
5,2 %
0,7 %
0,4 %
0,8 %
nd

Usage au cours de la vie (16‑29 ans)
27 %
3,7 %
3 %
4,4 %
nd

Usage récent (16‑29 ans)
9,8 %
1,4 %
0,8 %
1,8 %
nd

Usage au cours de la vie (15‑16 ans)
20 %
0,8 %
1,6 %
1,7 %
0,5 %

54.
La prévalence estimée de l'usage de drogues à problème dans la population générale (15‑54 ans) aux Pays-Bas est de 3 pour 1000.

55.
L'usage des drogues douces se serait stabilisé dans les années qui ont immédiatement suivi la modification de la loi sur l'opium en 1976, mais la consommation aurait augmenté régulièrement entre 1984 et 1997. Pour les drogues dures, le nombre d'usagers à problème semble être relativement stable, bien que l'usage au cours de la vie de drogues telles que la cocaïne et l'ecstasy n'ait cessé de progresser dans les années 90.

Suède


Cannabis
Cocaïne
Amphétamines
Ecstasy
Solvants

Usage au cours de la vie (16‑59 ans)
13 %
1 %
2 %
nd
nd

Usage récent (16‑59 ans)
1 %
nd
nd
nd
nd

Usage au cours de la vie (16‑29 ans)
16 %
1 %
3 %
1 %
nd

Usage récent (16‑29 ans)
2 %
nd
nd
nd
nd

Usage au cours de la vie (15‑16 ans)
7 %
0,6 %
1,1 %
1 %
8 %

56.
La prévalence estimée de l'usage de drogues à problèmes dans la population générale (15‑54 ans) en Suède est de 2,7 pour 1000.

57.
Il semble que l'usage occasionnel de drogues ait diminué entre le début des années 70 et 1991, date à laquelle il a pratiquement doublé. L'usage excessif de drogues a légèrement augmenté entre 1979 et 1992, mais la progression semble avoir été plus rapide ensuite
.

Suisse

58.
On ne dispose malheureusement pas de données directement comparables pour la Suisse. Les résultats des recherches menées par l'Institut suisse pour la prévention des problèmes d'alcoolisme et de toxicomanie permettent néanmoins de faire des comparaisons approximatives.


Cannabis
Cocaïne
Amphétamines
Ecstasy

Usage au cours de la vie (15‑39 ans)
26,7 %
4,2 %
1,6 %
2,8 %

Usage récent (14‑16 ans)
18,6 %
 1 %
 Nd
1,4 %

59.
La prévalence estimée de l'usage de drogues à problèmes dans la population générale (15‑54 ans) en Suisse est de 7,4 pour 1000.

60.
Pour le cannabis, on a observé un doublement de l'usage au cours de la vie entre 1986 et 1994 et une augmentation continue de la consommation jusqu'en 1997, dernière année pour laquelle des chiffres sont disponibles. Au cours de la même période, l'usage de la cocaïne et des amphétamines a lui aussi augmenté, mais beaucoup plus lentement. Depuis 1992, les indicateurs font état d'une stabilisation du nombre des usagers.

Royaume-Uni et Pays-Bas

61.
Comme on l'a vu plus haut, il y a plus de données disponibles sur la prévalence de l'usage des drogues au Royaume-Uni et aux Pays-Bas.
 Celles qui portent sur l'usage au cours du mois précédent et les taux de persévérance, en particulier, sont de bien meilleure qualité.

62.
Etant donné les approches très différentes adoptées par les deux pays à l'égard de l'usage du cannabis, la comparaison des taux de prévalence de cet usage présente un intérêt particulier.

Usage au cours de la vie de certaines substances illicites (personnes âgées de 16 à 59 ans)


Cannabis
Cocaïne
Amphétamines
Ecstasy
Héroïne

Royaume-Uni 
25 %
3 %
10 %
4 %
1 %

   Pays-Bas
20,3 %
2,8 %
2,4 %
2,5 %
< 0,5 %

Usage au cours de l'année écoulée de certaines substances illicites (personnes âgées de 16 à 59 ans)


Cannabis
Cocaïne
Amphétamines
Ecstasy
Héroïne

Royaume-Uni 
9 %
1 %
3 %
1 %
< 0,5 %

Pays-Bas
5,7 %
0,8 %
< 0,5 %
0,9 %
< 0,5 %

Usage au cours du mois écoulé de certaines substances illicites (personnes âgées de 16 à 59 ans)


Cannabis
Cocaïne
Amphétamines
Ecstasy
Héroïne

Royaume-Uni 
5 %
< 0,5 %
1 %
< 0,5 %
< 0,5 %

Pays-Bas
3,2 %
< 0,5 %
< 0,5 %
< 0,5 %
< 0,5 %

Persévérance de l'usage au cours du dernier mois de certaines substances illicites (personnes âgées de 16 à 59 ans)


Cannabis
Cocaïne
Amphétamines
Ecstasy
Héroïne

Royaume-Uni 
20 %
nd
10 %
Nd
nd

Pays-Bas
15,8 %
nd
8,3 %
Nd
nd

Usage au cours de la vie de certaines substances illicites (personnes âgées de 16 à 24 ans)


Cannabis
Cocaïne
Amphétamines
Ecstasy
Héroïne

Royaume-Uni 
44 %
7 %
21 %
11 %
1 %

Pays-Bas
29,8 %
3,1 %
3,9 %
5,5 %
< 0,5 %

Usage au cours du dernier mois de certaines substances illicites (personnes âgées de 16 à 24 ans)


Cannabis
Cocaïne
Amphétamines
Ecstasy
Héroïne

Royaume-Uni 
21 %
1 %
5 %
2 %
< 0,5 %

Pays-Bas
7,7 %
0,5 %
0,5 %
1 %
< 0,5 %

Persévérance de l'usage au cours du dernier mois de certaines substances illicites (personnes âgées de 16 à 24 ans)


Cannabis
Cocaïne
Amphétamines
Ecstasy
Héroïne

Royaume-Uni 
48 %
14 %
24 %
18 %
nd

Pays-Bas
26 %
16 %
13 %
18 %
nd

63.
Comme le montrent ces données, la prévalence de l'usage de toutes les substances illicites sélectionnées est beaucoup plus élevée au Royaume-Uni qu'aux Pays-Bas.

64.
Les taux de persévérance, dans l'ensemble, sont très voisins dans les deux pays. Parmi les 16‑24 ans, cependant, ils sont beaucoup plus élevés pour les consommateurs de cannabis et d'amphétamines au Royaume-Uni qu'aux Pays-Bas. Cela signifie non seulement l'usage du cannabis et des amphétamines dans ce groupe d'âge est moins répandu aux Pays-Bas qu'au Royaume-Uni, mais aussi, quand il existe, qu'il est plus temporaire et moins fréquent.

65.
Les politiques en matière de drogue, dans la plupart des Etats, semblent reposer sur l'hypothèse que des sanctions légales lourdes limitent l'usage des drogues. Or, il ressort clairement des données ci-dessus que la consommation de cannabis est beaucoup moins importante aux Pays-Bas où la possession et le transport de quantités à usage personnel ne sont pas sanctionnées, qu'au Royaume-Uni, où elles sont relativement lourdes.

66.
Il est également intéressant de noter qu'aux Pays-Bas seulement un tiers de ceux qui ont essayé le cannabis en ont consommé plus de 25 fois durant leur vie (soit un total de 6,8 % des personnes âgées de 16 à 59 ans). De surcroît, seulement 26 % des usagers qui ont déclaré une consommation de cannabis au cours du mois écoulé ont reconnu en consommer de façon «intensive», c'est-à-dire au moins 20 jours dans le mois. En d'autres termes, aux Pays-Bas, 0,8 % seulement des usagers de 16 à 59 ans sont des usagers intensifs de cannabis
. On peut donc en conclure que la consommation de cannabis aux Pays-Bas, dans son immense majorité, est occasionnelle ou expérimentale.

Conclusions

67.
Ayant à l'esprit les mises en garde concernant le caractère brut de certaines données et les dangers des comparaisons mentionnés plus haut, on peut tirer quelques conclusions préliminaires:

a.
Parmi les Etats considérés, c'est en Suède que la prévalence de l'usage de drogues semble être la plus faible;

b. C'est au Royaume-Uni, devant la Suisse et les Pays-Bas, qu'elle semble être la plus élevée; 

c. Elle semble être particulièrement élevée aussi au Royaume-Uni parmi les jeunes;

d.
Les taux d'usage de drogues à problème semblent être beaucoup plus élevés au Royaume-Uni et en Suisse qu'en Suède et aux Pays-Bas;

e.
La prévalence de l'usage du cannabis est plus élevée au Royaume-Uni qu'aux Pays-Bas;

f.
La consommation intensive de cannabis aux Pays-Bas est extrêmement rare.

4.
Ampleur des dommages liés aux drogues 

Décès liés à la drogue

68.
Du fait des différences dans les méthodes d'enregistrement, les taux de mortalité ne peuvent être comparés directement entre les pays
. L'examen des chiffres permet toutefois de se rendre compte si les décès liés à la drogue montrent une tendance à la hausse ou à la baisse.

Nombre des décès liés à la drogue


1986
1987
1988
1989
1990
1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998

Royaume-Uni

1362
1332
1348
1321
1339
1411
1533
1615
1796
1956
2150
2144
n/d

Pays-Bas
42
20
33
30
43
49
43
38
50
33
63
70
61

Suède
138
141
125
113
143
147
175
181
205
194
250
n/d
n/d

Suisse
136
195
205
248
280
405
419
353
399
361

241
209

Nombre de décès liés à la drogue par million


1986
1987
1988
1989
1990
1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998

Royaume Uni
25,8
25,3
25,6
25,1
25,4
26,8
29,1
30,6
34,1
37,1
40,8
40,7
n/d

Pays-Bas
2,6
1,3
2,1
1,9
2,7
3,1
2,7
2,4
3,1
2,1
4,0
4,4
3,8

Suède
15,7
16,0
14,2
12,8
16,3
16,7
19,9
20,6
23,3
22,0
28,4
n/d
n/d

Suisse
19,2
27,5
28,9
34,9
39,4
57,0
59,0
49,7
56,2
50,8

33,9
29,4

 Indice des décès liés à la drogue (base année 1986)

 
1986
1987
1988
1989
1990
1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998

Royaume-Uni
100
98
99
97
98
104
113
119
132
144
158
157
n/a

Pays-Bas
100
48
79
71
102
117
102
91
119
79
150
167
145

Suède
100
102
91
82
104
107
127
131
149
141
181
n/d
n/d

Suisse
100
143
151
182
206
298
308
260
293
265

177
154

69.
Au Royaume-Uni, les décès liés à la drogue n'ont cessé d'augmenter depuis 1990. Aux Pays-Bas, leur nombre semble être resté relativement stable
. En Suède, il a été en hausse tout au long de la décennie, et a fait un bond au cours de l'année la plus récente pour laquelle des chiffres sont disponibles. En Suisse, il a fortement progressé entre 1986 et 1992, mais a plafonné depuis et a même commencé à baisser. Cette réduction marquée du nombre enrégistré de décès liés à la drogue représente un succès unique dans les Etats considérés ici. Le Gouvernement suisse attribue ce succès à la plus grande priorité accordée à la réduction des dommages dans sa politique en matière de drogue après 1991.

70.
On notera que le nombre de décès imputables chaque année aux drogues illicites est minuscule par rapport au nombre de décès liés à l'alcool (environ 2000 par an aux Pays-Bas et 900 an en Suède) et au tabac (20 000 par an aux Pays-Bas). De nombreux décès sont également dus chaque année à d'autres substances licites (par exemple, on estime que des calmants largement répandus, tels que le paracétamol, l'aspirine et l'ibuprofène tuent chaque année plus de 20 000 personnes au Royaume-Uni).

71.
Il est clair aussi qu'il y a peu de rapport entre les dangers réelles que présentent diverses substances et les dangers perçus par le public. Par exemple, on considère généralement que l'ecstasy est une drogue extrêmement dangereuse, alors que l'antidépresseur Dothiepin est pratiquement inconnu. Or, selon les données fournies par l'Office national de statistique, l'ecstasy a été mentionnée dans 83 certificats de décès au Royaume-Uni au cours de la période 1993‑1997, alors que pour la seule année 1997, la dothiepin l'a été dans 235 .

Maladies liées aux drogues

72.
Une autre mesure importante des dommages liés aux drogues est la prévalence de certaines maladies. Malheureusement, les données directement comparables sont très peu nombreuses.

73.
Les meilleures données disponibles sont celles qui se rapportent au sida.
 Au Royaume-Uni, 8 % de tous les cas déclarés de sida concernent des toxicomanes par voie intraveineuse. Le chiffre correspondant est de 12 % aux Pays-Bas, de 11 % en Suède, et en Suisse, il atteint le niveau alarmant de 40 %.

74.
Ces chiffres donnent à penser que le problème du sida parmi les toxicomanes par voie intraveineuse est particulièrement grave en Suisse.

75.
Il est toutefois difficile de préciser quelle est la proportion de cas de sida enregistrés parmi les toxicomanes par voie intraveineuse liée à cette forme de consommation de drogue. Les données recueillies par le Centre européen de suivi épidémiologique du sida sur l'incidence des cas de sida liés à l'injection de drogues constituent par conséquent une mesure plus fiable. Selon ces données, entre 1985 et 1998, 10,9 % des cas de sida enregistrés aux Pays-Bas l'étaient en rapport avec la consommation de drogues par voie intraveineuse. Cette même proportion était de 11,5 % en Suède et de 6,5 % au Royaume-Uni. Malheureusement, ces données ne couvrent pas la Suisse.

76.
Etant donné que la consommation de drogue par voie intraveineuse n'est pratiquée que par une très faible proportion de la population de chacun de ces quatre pays, il est clair que la prévalence du sida parmi les toxicomanes par voie intraveineuse est beaucoup plus élevée que parmi les autres toxicomanes.

Importance et coût des infractions liées à la drogue (autres que les infractions à la législation sur les drogues)

77.
Il est banal d'entendre des déclarations sur le niveau de la délinquance qui serait liée à la drogue, et en particulier sur le nombre des atteintes aux biens.

78.
Mais, encore une fois, il y a très peu de données directement comparables sur le niveau et le coût des infractions liées à la drogue (autres que les infractions à la législation sur les drogues). Quelques chiffre sont toutefois disponibles dans certaines pays, et permettent au moins de faire quelques remarques générales.

79.
En 1995, le ministère néerlandais de la Justice a estimé qu'un tiers de toutes les atteintes aux biens, dans les grandes villes, et jusqu'à 50 % des cambriolages, étaient attribuables à des toxicomanes. Malheureusement, la méthode employée pour obtenir ces estimations n'est pas claire.

80.
En 1996 ont été entreprises au Royaume-Uni des recherches, parrainées par le gouvernement,
 en vue de déterminer, parmi les individus arrêtés par la police, la proportion de ceux qui étaient positifs lorsqu'on les soumettait à un test de dépistage de certaines drogues.
 La recherche de drogues illicites a donné 61% de résultats positifs: 46 % pour le cannabis; 18 % pour les opiacés, 12 % pour les benzodiazépines; 11 % pour les amphétamines; 10 % pour la cocaïne et 8 % pour la méthadone.
 11 % des personnes arrêtées ont déclaré qu'elles étaient dépendantes à l'héroïne, 2 % à la cocaïne et 3 % au crack.

81.
Pour ce qui des différentes infractions, près de la moitié des personnes soupçonnées de vol à la tire étaient contrôlés positives pour les opiacées et environ un tiers pour la cocaïne. Jusqu'à un quart des voleurs de voitures suspectés étaient contrôlés positifs pour les opiacés.

82.
Selon les mêmes travaux de recherche, 46 % des personnes arrêtées qui disaient avoir pris de la drogue au cours des douze derniers mois pensaient que leur usage de la drogue et leur infraction étaient liés. Le lien le plus fréquemment cité était le besoin d'argent pour acheter des drogues et l'influence de l'usage de drogue sur le jugement. Elles indiquaient en outre des revenus illégaux deux à trois fois supérieurs aux revenus de celles qui n'établissaient pas de lien entre leur usage de la drogue et leur infraction.

83.
La conclusion était que les meilleurs prédicateurs du volume de l'activité illégale étaient l'usage signalé d'héroïne et de crack. Les usagers (contrôlés positifs) d'opiacés, par exemple, avaient un revenu illégal moyen de 12 674 Livres par an, contre 3 065 Livres pour ceux qui étaient négatifs pour toutes les drogues. Les usagers de cocaïne avaient un revenu illégal moyen de 11 225 Livres par an. Ces deux catégories d'usagers commettaient également beaucoup plus d'infractions que les usagers d'autres drogues ou les non usagers de drogues (contrôlés négatifs).

84.
Naturellement, ces résultats ne disent pas dans quelle mesure l'usage de drogue, en particulier l'usage de drogues à problèmes, est une cause de délinquance. Ils établissent néanmoins une certaine présomption de corrélation entre usage de drogue et délinquance, en particulier entre usage d'héroïne et de cocaïne et délinquance.

85.
Un objectif fondamental de l'expérience suisse entreprise en 1994 (prescrire de l'héroïne aux toxicomanes) était de réduire l'ampleur des activités illégales parmi les participants,
 qui devaient, pour être acceptés dans le programme, être dépendants à l'héroïne depuis au moins deux ans. D'après les chiffres de l'Office fédéral de santé publique, 44 % d'entre eux ont déclaré qu'ils étaient au chômage et 70 % qu'ils subvenaient à leurs besoins grâce à des «activités illégales» (c'est-à-dire infractions contre les biens, prostitution, trafic de drogue, etc.). Au bout de dix-huit mois, les chiffres étaient tombés à 20 % pour ce qui est de la proportion de chômeurs et à 10 %
 pour les activités illégales.

86.
La question de savoir si les expériences menées en Suisse sont scientifiquement valables
 est très controversée. En particulier, on fait souvent valoir que les résultats dont elles sont créditées s'expliquent peut-être davantage par des investissements massifs dans les services sociaux à l'intention des participants (en l'occurrence, cinq fois plus par participant que dans le cas d'un traitement type à la méthadone) que par la prescription d'héroïne. Quoi qu'il en soit, ces expériences n'en donnent pas moins une idée du type d'approche pouvant contribuer à faire baisser le niveau des infractions liées à la drogue.

Nombre de personnes incarcérées pour infraction à la législation sur les drogues

Royaume-Uni

87. 
Selon les chiffres du Home Office, en janvier 2000, environ 15 % des 63 820
 détenus, en Angleterre et au Pays de Galles, soit 9610 personnes, étaient en prison pour des infractions à la législation sur les drogues. Si l'on suppose que la proportion est la même en Écosse et en Irlande du Nord, cela signifie qu'environ 10 650 personnes sont actuellement incarcérées pour des infractions à la législation sur les drogue dans l'ensemble du Royaume-Uni.

88.
En janvier 2000, le taux d'emprisonnement en Angleterre et au Pays de Galles s'établissait à 123 pour 100 000 habitants. Entre 1993 et 1998, la population carcérale a augmenté de façon régulière en Angleterre et au Pays de Galles, passant de 44 600 à 65 300, alors que le taux d'emprisonnement passait de 85 pour 100 000 à 125 pour 100 000. Bien que cette tendance se soit quelque peu stabilisée, la population carcérale devrait atteindre 68 700
 en septembre 2000.

89.
La proportion de la population carcérale incarcérée au titre d'infractions liées à la drogue semble n'avoir que faiblement augmenté au cours des années 1990. C'est ainsi par exemple que, en 1996, moins de 13 % des 55 300 personnes détenues en Angleterre et au Pays de Galles l'étaient au titre de tels délits. Comme cela a été indiqué plus haut, cette proportion ne dépassait qu'à peine 15 % en janvier 2000. Le nombre absolu de personnes détenues en Angleterre et au Pays de Galles au titre d'infractions liées à la drogue est passé d'environ 6 900 en 1996 à 9 610 en janvier 2000.

Pays‑Bas

90.
Selon les chiffres fournis par le ministère de la Justice néerlandais, environ 17 % des 11 870 personnes détenues aux Pays‑Bas au 1er septembre 1999 l'étaient pour des infractions liées à la drogue. En d'autres termes, le nombre de personnes incarcérées à ce titre aux Pays‑Bas est d'environ 2 018.

91.
Au 1er septembre 1999, le taux d'emprisonnement aux Pays‑Bas était de 74 pour 100 000 habitants
. Entre 1990 et 1996, les Pays‑Bas ont connu une rapide augmentation du taux d'emprisonnement: il était en 1990 de 42 pour 100 000, avec 6 892 détenus, dont 1 310 (soit 19 % de la population carcérale) au titre d'infractions liées à la drogue; en 1996, ce taux d'emprisonnement atteignait 74 pour 100 000, avec 11 931 détenus, dont 1 790 (soit 15 % de la population carcérale) au titre d'infractions liées à la drogue. L'augmentation du taux général d'emprisonnement semble s'être ralentie en 1996, mais le nombre de personnes incarcérées au titre d'infractions liées à la drogue a régulièrement augmenté au cours des années 90.

92.
Selon les chiffres établis pour 1995 par le ministère de la Justice, les Pays‑Bas dépensent chaque année environ 650 millions de Florins pour rechercher, poursuivre et incarcérer les narco-délinquants.

Suède

93.
D'après les chiffres officiels, 18 % des détenus des prisons suédoises, en 1994, avaient été condamnés pour des infractions liées à la drogue. En 1998, le chiffre était passé à 30 %. Autrement dit, sur les quelque 5 500 personnes actuellement détenues dans des établissements pénitentiaires, environ 1 650 le sont pour des infractions liées à la drogue.

94. 
Le taux d'emprisonnement en Suède est de 63 pour 100.000 de la population nationale.

Suisse

95.
D'après l'Office de statistiques fédéral, en 1998, sur un total de 4346 détenus dans les prisons suisses, 31,5 % d'entre eux, soit 1367 personnes, étaient incarcérées pour infraction à la législation sur les drogues.

96. 
Depuis 1993, on a enregistré une légère baisse dans le nombre des personnes incarcérées pour infraction liée à la drogue. 1994 marque un pic, puisque 1738 personnes étaient en prison pour infraction à la législation sur les drogues (soit 40 % de la population carcérale totale). En 1998, il y avait moins de personnes emprisonnées pour de telles infractions qu'en 1990. Cette chute peut être considérée comme une résultante du changement de politique en matière de drogues après 1991.

97.
Si l'on ne prend en considération que les personnes condamnées, la Suisse a un taux d'emprisonnement de 63 pour 100.000 de sa population nationale. En incluant les personnes en détention provisoire, ce taux est d'environ 92 pour 100.000, en augmentation de 20 % depuis 1990.

Coût financier global des drogues pour l'Etat

98.
On ne dispose malheureusement pas de données fiables sur cette question. Des estimations sont souvent faites, mais il n'y a aucun moyen de déterminer ce qu'elles recouvrent.

Conclusion

99.
Du fait qu'il n'y a pas le moindre consensus sur la définition des dommages causés par les drogues et que les données disponibles sont limitées, il est impossible de tirer de conclusions définitives concernant le niveau de ces dommages dans les quatre Etats considérés ici.

5.
Dénuement et dommages causés par les drogues 

100.
On s'accorde généralement à reconnaître que les dommages causés par les drogues sont inégalement répartis tant entre les pays qu'au sein de leurs propres frontières. C'est ainsi que des différences importantes pourront être observées dans le niveau des dommages causés par les drogues entre diverses régions d'un même Etat
, voire entre divers quartiers d'une même ville.

101.
Le dénuement socio‑économique
 apparaît souvent comme l'un des facteurs déterminants de cette répartition inégale des dommages causés par les drogues, ceux-ci présentant une prévalence plus élevée dans les zones ou les groupes plus défavorisés. Tout en notant la complexité du rapport existant entre facteurs socio‑économiques et dommages causés par les drogues – puisque toutes les zones ou tous les groupes défavorisés ne présentent pas nécessairement des niveaux élevés de dommages causés par les drogues et que ces derniers peuvent également être observés dans certaines zones ou certains groupes aisés ‑, un certain nombre d'éléments recueillis au Royaume-Uni tendent à suggérer l'existence d'une corrélation entre dénuement et dommages causés par les drogues
.

102.
Un travail de recherche sur la consommation d'opiacés mené dans la commune de Wirral, à Liverpool, entre 1984 et 1985 auprès d'un groupe de sujets âgés de 16 à 24 ans
 a montré que le taux global de prévalence de 18,2 pour 1 000 masquait d'énormes disparités entre les différents quartiers de Wirral: le taux de prévalence y variait en effet de 0 à 162 pour 1 000. Cette variabilité géographique de la prévalence est apparue comme étroitement corrélée avec les indicateurs du niveau de dénuement de chacun des quartiers concernés, et en particulier avec des facteurs tels qu'un niveau de chômage élevé, le fait d'habiter un HLM ou encore celui de vivre dans une famille monoparentale.

103.
Une étude réalisée en 1993 à Bradford, Nottingham, Glasgow et dans la commune de Lewisham, à Londres,
 a montré que, alors qu'il ne semblait y avoir aucune corrélation apparente entre le dénuement socio‑économique et la consommation de drogues en soi (puisque les données montraient que la prévalence de la consommation de drogues atteignait les niveaux les plus élevés parmi les moins démunis), une consommation très fréquente ou une consommation par voie intraveineuse tendait à s'observer surtout parmi les groupes les plus démunis d'un point de vue socio‑économique
. Cette étude est également parvenue à la conclusion que la prévalence d'une consommation fréquente de drogues tendait à être plus élevée dans les quartiers présentant des proportions également élevées de groupes défavorisés et de chômeurs.
 Lors d'une audition organisée au Parlement irlandais, certains participants ont soutenu de façon très marquée que l'usage des drogues affecte de manière disproportionnée les communautés socialement défavorisées. Le rapporteur voudrait ici exprimer sa reconnaissance aux six experts irlandais qui ont examiné son projet de rapport. Deux d'entre eux ont appuyé de façon enthousiste son projet de conclusions, un y était hostile et deux neutres. La discussion a été très informative.

104.
Les résultats de l'enquête sur la délinquance en Grande-Bretagne réalisée en 1998
 ont mis en évidence des tendances générales similaires. C'est ainsi par exemple que les déclarants provenant de ménages dont le revenu était inférieur à 5 000 livres par an y avaient deux fois plus de chances d'avoir consommé une ou plusieurs des drogues illicites les plus génératrices de dépendance (à savoir l'héroïne, la méthadone, la cocaïne et le crack) au cours de l'année précédant l'enquête que ceux provenant de ménages à revenus élevés. Par ailleurs, les déclarants au chômage avaient sept fois plus de chance que les personnes occupant un emploi d'avoir consommé une ou plusieurs de ces drogues au cours de l'année écoulée.

105.
L'étude des données recueillies par les hôpitaux sur le nombre d'admissions en urgence dues à l'usage de drogue permet également d'établir une corrélation entre dénuement et dommages dus aux drogues. Entre le 1er avril 1991 et le 31 mars 1995, les hôpitaux de Glasgow ont enregistré 3 715 admissions en urgence liées à la consommation de drogue. Les adresses de chaque patient ainsi admis en urgence ont été classées selon l'indice de dénuement de Carstairs (IDC)
. A Glasgow, les personnes provenant des zones les plus défavorisées représentaient ainsi parmi les admissions une proportion trente fois plus élevée que les personnes provenant des zones les moins défavorisées
.

106.
L'étude du nombre de décès liés à la consommation de drogue conduit à des conclusions similaires. Aux fins de présent rapport, l'Institut national de la statistique du Royaume-Uni a classé chacun des décès liés à la consommation de drogue intervenus au Royaume-Uni entre 1996 et 1997 selon l'échelle IDC. D'après les données disponibles les plus récentes
 27 % de la population du Royaume-Uni vivent dans des zones caractérisées par les indices IDC les plus faibles, c'est-à-dire dans des zones extrêmement défavorisées. Toutefois, entre 1993 et 1997, la proportion de personnes dont le décès était lié à la drogue et résidant dans ces zones était de 44,2 %. 14,5 % de la population du Royaume-Uni vit dans des zones présentant les indices IDC les plus élevés; il s'agit donc des zones les moins défavorisées. Toutefois, entre 1993 et 1997, seuls 7,1 % des personnes dont le décès était lié à la drogue résidaient dans les zones en question. Bien qu'il faille considérer ces chiffres avec prudence, ils tendent à montrer que le taux de décès liés à la drogue est trois fois plus élevé parmi les personnes résidant dans les zones les plus défavorisées que parmi celles vivant dans les zones les moins défavorisées
.

107.
Ces données ne traduisent bien évidemment pas l'existence d'une relation de cause à effet entre dénuement et dommages causés par les drogues au Royaume-Uni au cours des années 90
, et encore moins dans d'autres pays
. Elles apparaissent toutefois suffisantes pour nous autoriser à en conclure qu'il existe entre ces deux phénomènes une corrélation permettant d'envisager l'existence d'un tel lien.

108.
Les scientifiques sont généralement davantage disposés à accepter que la présence d'une corrélation traduise l'existence d'un lien de cause à effet lorsque sont proposés des mécanismes raisonnables expliquant un tel lien. Bien que le présent rapport n'ait pas pour objet de proposer et d'évaluer d'éventuels mécanismes expliquant l'existence d'un lien de cause à effet, il convient de noter que de nombreuses propositions en ce sens ont déjà été avancées
.

109.
Toutefois, s'il existe effectivement un lien de cause à effet entre dénuement et dommages causés par les drogues, cela ne peut manquer d'avoir des conséquences importantes pour les politiques en matière de toxicomanie, dont l'atténuation des formes les plus graves de dénuement socio-économique deviendrait un pilier important. Cela constituerait par ailleurs une raison non négligeable de privilégier les zones les plus défavorisées au moment d'implanter des centres sociaux-médicaux ou de mettre en œuvre d'autres moyens de lutte contre la toxicomanie.

6.
Conclusions
110.
En l'absence de statistiques fiables et comparables sur les conséquences sociales de la toxicomanie, il est presque impossible d'évaluer de manière objective, et avec un niveau élevé de certitude, le succès (ou l'échec) des différentes politiques suivies en matière de drogue. En conséquence, ces politiques sont élaborées sans aucun repère, et continueront de l'être tant que l'on ne disposera pas de données comparables et fiables.

111.
Aussi, en guise de première étape essentielle vers l'adoption en Europe de politiques plus rationnelles et efficaces en matière de drogue, nous devons mettre au point des indicateurs permettant de mesurer et de comparer à l'échelle européenne les conséquences sociales de la toxicomanie.

112.
Nous devons également améliorer la collecte de données concernant ces indicateurs. Il est nécessaire de normaliser les méthodes de recherche et d'enregistrement des données.

113.
D'autre part, il est essentiel de mieux connaître la nature du lien existant entre pauvreté et conséquences sociales de la toxicomanie dans les Etats membres. Il faut pour cela accroître la quantité et la qualité des données comparables permettant d'étudier ce lien.

114.
Il ressort des statistiques disponibles que le niveau de consommation de drogue dans un Etat donné ne dépend pas de la sévérité des sanctions légales attachées à la possession et à l'utilisation de drogue dans cet Etat. Ou encore, pour exprimer la même conclusion en des termes légèrement différents: nous ne disposons d'aucune preuve permettant d'affirmer que les mesures de dissuasion prises pour lutter contre la drogue ont un quelconque effet sur la consommation de stupéfiants. On serait donc fondé à penser que les Etats devraient s'attacher à mettre en œuvre des politiques en matière de drogue axées sur des objectifs réalistes, c'est‑à-dire sur la réduction des conséquences sociales de la drogue, plutôt que sur des objectifs irréalistes, c'est-à-dire le contrôle du niveau de consommation de drogue.

115.
Parmi les Etats examinés dans le présent rapport, les Gouvernements des Pays-Bas et de la Suisse mettent le plus clairement l'accent, dans leurs politiques respectives en matière de drogue, sur la réduction des conséquences sociales de la drogue, tandis que les Gouvernements du Royaume-Uni et de la Suède continuent de se concentrer avant tout sur la dissuasion des consommateurs potentiels au moyen de sanctions légales sévères.

116.
Le Gouvernement helvétique a remporté un succès notable dans ce domaine, parvenant à stabiliser puis à réduire le nombre de décès liés à la drogue depuis 1994. Il est important que tous les Etats membres reconnaissent et apprennent les leçons à tirer de ce succès. Plus généralement, nous devons accroître les échanges entre Etats membres concernant des programmes de prévention, des méthodes de traitement et des programmes de réhabilitation fondés sur des faits établis.

117.
Enfin, compte tenu de l'existence probable d'un lien de causalité entre pauvreté et conséquences sociales de la drogue, il est essentiel que les Etats membres démontrent leur connaissance de ce lien en faisant de la réduction de la pauvreté une partie intégrante de leur politique en matière de drogue.

Nombre de décès par intoxication aiguë liés à la drogue (1985-1998)


1985
1986
1987
1988
1989
1990
1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998

Autriche
-
-
-
-
20
36
70
121
130
140
160
179
132
108

Belgique
12
20
17
37
49
96
90
75
80
46
48
n.d.
n.d.
n.d.

Danemark
150
109
140
135
123
115
188
208
210
271
274
266
275
250

Finlande
n.d.
n.d.
n.d.
11
23
41
34
27
26
35
51
45
n.d.
n.d.

France
172
185
228
236
318
350
411
499
454
564
465
393
228
143

Allemagne
324
348
442
670
991
1491
2125
2099
1738
1624
1565
1712
1501
1674

Grèce
10
28
56
62
72
66
79
79
78
146
176
222
232
244

Irlande
19
6
4
7
5
7
7
14
16
19
39
50
52
90

Italie
242
292
543
809
974
1161
1383
1217
888
867
1195
1566
1160
1076

Luxembourg
1
3
5
4
8
9
16
17
14
29
20
16
9
16

Pays-Bas
40
42
23
33
30
43
49
43
38
50
33
63
70
61

Portugal
n.d.
18
22
33
52
82
121
156
115
143
198
232
235
337

Espagne
143
163
234
337
455
455
579
556
442
388
394
429
360
310

Suède
150
138
141
125
113
143
147
175
181
205
194
250
n.d.
n.d.

Royaume-Uni 

(Angleterre et Pays de Galles)
1254
1362
1332
1348
1321
1339
1411
1533
1615
1796
1956
2150
2144
n.d.

Nd: données non disponibles

Définitions et sources des “décès liés à la drogue” utilisées dans les pays de l'UE

Autriche

Définition
Décès causés par à une overdose de type morphinique.

Source d'information
Les cas sont signalés par la police et les hôpitaux au Ministère fédéral de la sécurité sociale et des générations (FMSG) qui ordonne un examen médico-légal.

Information technique
Jusqu'en 1988, les données étaient disponibles mais n'étaient pas comparables avec les années qui ont suivi.

D'après une définition plus large couvrant directement ainsi qu'indirectement les décès liés à la drogue, le Ministère (FMSG) dispose d'une information sur un total d'environ 162 cas en 1998.

Belgique
Définition
Décès liés à la drogue connus de la police.

Source d'information
Les cas sont reportés par la police et transmis pour enregistrement auprès de l'office central de la police (Service Général d'Appui Policier). 

Danemark

Définition
· Décès dus à l'abus de drogues illicites.

· Décès dus à l'abus ou l'usage d'autres drogues, si la prise de drogues est toxique et que la personne décédée est connue en tant que toxicomane.

Source d'information
Les autorités médicales et les services de police signalent les cas à la Commission Nationale de la Police. 

Information technique
S'il n'y a pas de rapport d'autopsie, les décisions à prendre par rapport au cas sont fondées sur l'information disponible à propos de la personne décédée et les circonstances de la mort.

Finlande

Définition
Décès liés aux stupéfiants pour cause de:

· Désordres d'ordre mental ou comportemental;

· Empoisonnement accidentel; 

· Evénements de nature indéterminée.

Source d'information
Causes des statistiques de décès des Statistiques finlandaises.

Information technique
· De 1988 à 1995, les cas sont classés d'après les codes de la classification internationale des maladies, neuvième édition (ICD-9).

· Depuis 1996, les cas sont sélectionnés d'après les codes de la classification internationale des maladies, dixième édition relatifs à l'usage nuisible, au syndrome de dépendance, au syndrome cérébral du à la consommation d'une substance, l'empoisonnement et autres syndromes liés aux drogues.

France
Définition
· Décès causés par une overdose dans le sens le plus strict du terme.

· Décès intervenant directement et immédiatement après la consommation de drogues.

Source d'information 
Après enquête suivant une mort suspecte qui comprend généralement une autopsie et une analyse toxicologique, la police et la Gendarmerie signalent les cas à l'Office Central pour la Répression du Trafic illicite de Stupéfiants (OCRTIS) auprès du Ministère de l'Intérieur.

Allemagne

Définition
· Décès dus à une overdose intentionnelle ou à non-intentionnelle.

· Décès causés par un abus à long-terme.

· Décès dus à un suicide résultant d'un désespoir face aux circonstances de la vie ou des effets de symptômes de manque.

· Décès dus à des accidents fatals survenus à des personnes sous l'influence de drogues. 

Source d'information
Les services de police locaux qui travaillent en relation avec les médecins légistes signalent les cas au département de la police nationale, L'Office Fédéral de la Police Criminelle (BKA) qui enregistre les informations. 

Information technique
· De 1985 à 1990, les chiffres ne concernent que l'ancienne Allemagne de l'Ouest (les anciens Länder).

· Depuis 1991, les chiffres concernent l'Allemagne réunifiée qui comprend les anciens et nouveaux Länder. 

Grèce

Définition
· Décès causés par une overdose.

· Décès causés par l'action conjointe de différentes drogues. 

Source d'information
Les cas de mort soudaine sont notifiés à la police qui signale les cas au département de médecine légale pour autopsie et analyse toxicologique, qui à son tour informe la police des résultats. Les cas sont signalés par les services de police locaux à la section C de la Direction de la sécurité publique au Ministère de l'Ordre Public (Police hellénique).



Irlande

Définition
· Décès dus à une dépendance aux drogues.

· Décès dus à un empoisonnement par opiacés et stupéfiants dérivés;

Source d'information
Les registres régionaux de naissance et de décès, qui recueillent l'information auprès des docteurs, de la police et des coroners (officiers de police judiciaire chargés d'enquêter sur les décès suspects), signalent les cas au Registre Général de mortalité de l'Office Central de Statistiques (CSO)

Information technique
· Les cas sont sélectionnés d'après les codes 304 (dépendance aux drogues) de la classification internationale des maladies, neuvième édition (ICD-9) ou 965.0 (empoisonnement par opiacés ou stupéfiants dérivés).

· L'augmentation entre 1995 et 1997 est (en partie) due à une augmentation de la prise de conscience de la nécessité d'une information plus précise et de davantage de signalement.

Italie

Définition
Décès directement dus à un abus de drogue (intoxication grave, overdose).



Source d'information
Les services de police spécialisés locaux signalent les cas à la Direction centrale des drogues auprès du Ministère de l'Intérieur 

Luxembourg

Définition
Décès dus à une intoxication délibérée ou accidentelle (overdoses) par:

· Abus de drogues illicites;

· Toute autre drogue dans le cas où la victime est considérée comme étant un consommateur régulier de drogues illicites.

Source d'information
Toutes les morts suspectes nécessitent une enquête judiciaire et après résultats des expertises médico-légales par autopsie, la police locale signale les cas à la Section spéciale drogues (SDU) de la police judiciaire. 

Information technique
A l'opposé des rapports annuels précédents, le nombre de cas en 1991 est de 16 au lieu de 17.

Pays-Bas

Définition
De 1985 à 1995, décès dus à:

· Des psychoses dus aux drogues, la dépendance ou l'abus de drogues non dépendant,

· L'empoisonnement accidentel par des opiacés ou des stupéfiants dérivés, des psychodysleptiques ou des psychostimulants.

Depuis 1996, décès dus à:

· Des désordres d'ordre mental ou du comportement dus à l'usage de drogues;

· Un empoisonnement accidentel par stupéfiants ou psychodysleptiques;

· Un empoisonnement accidentel par psychostimulants.

Source d'information
Les registres municipaux qui recueillent les informations auprès des médecins et des coroners (officiers de police judiciaires chargés d'enquêter sur les décès suspects) signalent les cas de décès auprès des statistiques de décès des services de statistiques des Pays-Bas. 

Information technique
· De 1985 à 1995, les cas ont été sélectionnés d'après les codes 292,304, 305, 2-9, E850.0, E854.1 ou E854.2 de la classification internationale des maladies, neuvième édition (ICD- 9)

· Depuis 1996, les cas sont sélectionnés d'après les codes F11-F16, F18-F19, X42, ou X41 en combinaison avec T43.6 de la classification internationale des maladies, dixième édition (ICD-10)

· Seules les personnes identifiables dans le registre de la population des Pays-Bas sont incluses



Portugal

Définition
Décès liés à l'overdose et lié à la consommation de drogues

Source d'information
Les cas sont signalés aux délégations des trois instituts de médecine légale du Ministère de la Justice

Information technique 
· Les cas concernent les régions de Lisbonne, Porto et Coimbra

· En raison d'un faible taux de signalement lors des rapports annuels précédents, davantage de cas sont signalés dans le rapport annuel depuis 1995

Espagne

Définition
· De 1985 à 1995: décès dus à des réactions aiguës suite à la consommation d'opiacés ou de cocaïne.

· Depuis 1996: décès dus à des réactions aiguës suite à la consommation de toute drogue psychoactive.

Source d'information
Les médecins légistes signalent les cas dans le cadre de l'indicateur de mortalité à la Délégación del Gobierno para el Plan Nacional Sobre Drogas.

Information technique
· Les cas concernent les six grandes villes: Barcelone, Bilbao, Madrid, Valence, Zaragosse et Séville.

· Une légère modification de tendance est à noter en 1996, en raison du changement du système de signalement qui est passé de la prise en compte des cas de consommation d'opiacés et de cocaïne uniquement à toutes les substances psychoactives. Pour cette raison, davantage de cas sont signalés dans ce rapport annuel depuis 1996.

· En 1997 et 1998, les cas de Séville furent estimés.

Suède

Définition
· Décès dus aux drogues en tant que cause sous-jacente de la mort due à:

· La dépendance;

· L'empoisonnement.

· Décès dus aux drogues en tant que cause patente de la mort due à:

· La dépendance;

· L'empoisonnement.

Source d'information
Les médecins légistes signalent les cas au Registre des causes de décès des Statistiques Suédoises qui sont rapportés et publiés par le Bureau National de la Santé et des Affaires Sociales. 

Information technique
Les cas sont sélectionnés d'après les codes 304 (dépendance aux drogues), 965.0, 968.5, 969.6 ou 969.7 (empoisonnement) de la classification internationale des maladies, neuvième édition (ICD-9) pour des causes sous-jacentes ou patentes 

Royaume-Uni

Définition
· Décès liés à la dépendance aux drogues

· Décès liés à l'abus non-dépendant

· Décès liés à des empoisonnements accidentels, suicidaires ou indéterminés.

Source d'information
Les cas sont signalés à l'Office National de Statistiques (ONS).

Information technique
· Les cas concernent l'Angleterre et le Pays de Galles

· Les cas sont sélectionnés d'après les codes 304 (dépendance), 305.2-9 (abus), 965.0, 967, 968.5, 969, ou 977.8-9 (empoisonnement) de la classification internationale des maladies, neuvième édition (ICD-9).

ICD-9, ICD-10 = Classification Internationale des Maladies, édition 9, édition 10, établie par l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS)

� Un des aspects de ces politiques qui n'est pas traité dans le présent rapport est la prévention, c'est à dire les mesures spécifiquement destinées à convaincre et/ou à encourager les personnes à ne pas recourir à la drogue, ou à venir à bout de la dépendance et des autres formes de problèmes qui se développent parmi ceux prenant déjà de la drogue. En effet, il n'existe pas à ce jour d'expertise disponible sur l'impact des programmes concernant spécifiquement la prévention de la toxicomanie. Des données anecdotiques sur l'impact des programmes à long terme de prévention de la tabagie (qui dans une certaine mesure sont analogues) indiquent que ces programmes tendaient à coïncider avec une augmentation de la consommation de tabac parmi les fumeurs des groupes cibles.


� Demande de traitement de la part des usagers de drogues, décès liés à la drogue; incidences des maladies infectieuses liées à la drogue; prévalence de l'usage de drogue; et prévalence de l'usage de drogues à problème.


� L'usage de drogues à problème recouvre l'addiction aux opiacés ou aux stimulants, l'usage de drogues par voie intraveineuse et l'usage de drogue associée à un comportement criminel.


� Cela est évidemment préoccupant. Une conclusion de ce rapport pourrait être que l'on devrait chercher à définir des critères permettant d'évaluer et de comparer le niveau absolu de dommages causés par les drogues dans différents Etats et à des périodes différentes dans un même Etat. Deux des principaux objectifs de l'OEDT sont de mettre en œuvre cinq indicateurs clés harmonisés des dommages causés par les drogues et d'évaluer systématiquement et scientifiquement les politiques en matière de drogue. Il n'a cependant pas encore atteint ces objectifs et le Conseil de l'Europe devrait faire tout ce qui est en son pouvoir pour l'aider dans cette voie. 


� Le lecteur est prié de noter que, comme la plupart des scientifiques travaillant dans ce domaine, l'auteur du rapport n'assimile pas tout usage de drogue à un dommage. Il maintient en revanche que l'usage peu fréquent de petites quantités de drogue est préférable à la consommation plus fréquente de quantités importantes. 


� Se reporter par exemple au chapitre 5, qui aborde les rapports entre les difficultés socio�économiques et les dommages causés par les drogues.


� Le principal déterminant de la prévalence de l'usage semble être la mode de la culture internationale de la jeunesse et d'autres développements autonomes, y compris le niveau du chômage de longue durée chez les jeunes.


� Cette convention regroupe et remplace les traités et conventions antérieurs des Nations Unies dans ce domaine.


� Il y a lieu de noter que certains éléments de cette convention ont été mis en œuvre sous les auspices du Conseil de l'Europe. 


� Les termes «stupéfiants» et «psychotropes» ne sont pas définis dans les conventions, mais les substances visées sont énumérées dans leurs tableaux.


� Room for Manoeuvre, Institute for the Study of Drug Dependency, 1999.


� On notera que les peines maximales indiquées ne sont pas toujours, ni même souvent appliquées. Voir infra pour une discussion de la politique des peines au Royaume-Uni.


� La classe A inclut le cannabinol et ses dérivés, la dipiphanone, les champignons magiques, la méthadone, la morphine, l'opium et les drogues de la classe B préparées pour injection. La classe B comprend les barbituriques, la codéine, la dihydrocodéine et la méthylamphétamine. La classe C comprend les stéroïdes anabolisants, les benzodiazépines, la buprenorphine et le mazindol.


� Toutefois, pas moins de la moitié des 10 422 personnes emprisonnées pour des infractions liées à la drogue au Royaume-Uni en 1997 (contre 4 535 en 1985) l'ont été pour détention et 90% de ceux arrêtés pour des infractions liées à la drogue le furent pour détention de drogue . On notera aussi que bien que les peines maximales, pour détention aillent de 2 à 7 ans, la peine actuelle moyenne à ce titre est actuellement d'environ 4 mois.


� Bien qu'ils aient été reçus trop tard pour être inclus dans le présent rapport, les chiffres de 1998 montrent une nouvelle augmentation du nombre de délinquants, passé à 127 900.


� La répression représente actuellement 62 % du budget du Royaume-Uni consacré aux drogues, les services de traitement 13 %.


� Les recherches effectuées par la Conférence permanente sur la toxicomanie en 1997 ont montré que le temps d'attente moyen pour une première évaluation en vue d'un traitement de l'alcoolisme et de la toxicomanie était de quatorze semaines, soit nettement plus que l'objectif fixé de quatre semaines. En outre, le temps d'attente moyen entre l'évaluation initiale et l'admission pour traitement était de 17,5 jours.


� Les services de traitement, cependant, font généralement peu de distinction entre drogues licites et illicites et proposent un traitement aux individus ayant des problèmes de «dépendance à l'égard des substances» plutôt que de dépendance à l'égard d'une drogue. 


� La stratégie de 10 ans semble être limitée aux seules drogues dont il est fait abus qui sont visées par la loi.


� La quantité maximale était de 30 grammes, mais elle a été ramenée à 5 grammes en 1996, de manière à mieux correspondre à la quantité généralement considérée comme nécessaire à la consommation personnelle.


21 En 1998, 100 % des 7700 personnes arrêtés pour des infractions liées à la drogue (contre 5400 en 1986) concernaient le trafic et /ou l'offre. 


22 Les propriétaires de coffee shops, en général, ne sont pas poursuivis, sous réserve qu'ils respectent les règles suivantes: a. ne pas vendre plus de 5 grammes par transaction à un consommateur quel qu'il soit; b. ne pas vendre de drogue dure; c. ne faire de publicité ni pour leur coffee shop, ni pour les drogues qui y sont en vente; d. ne pas troubler l'ordre public; et e. ne pas vendre de drogue aux moins de 18 ans. Les coffee shops sont autorisés à approvisionner un maximum de 500 grammes de cannabis. Un système de licence réglemente le nombre et l'emplacement des coffee shops. Aucune licence n'est délivrée à quiconque a un casier judiciaire, et ceux qui en ont une doivent adhérer aux cinq règles ci-dessus. 


� Contrairement à d'autres pays d'Europe, le fait d'être sous l'influence de drogues particulières est considéré comme un délit pénal et expose à une arrestation et à un dépistage obligatoire de drogues. La peine maximale pour usage de drogue est un emprisonnement de six mois.


� Les quantités limites sont de moins de soixante grammes de cannabis; un comprimé de LSD ou d'ecstasy; 0,05 grammes d'héroïne; 0,2 grammes de cocaïne; 0,2 grammes d'amphétamine.


� Par exemple, la vente de 2 grammes de cannabis est passible normalement d'une peine d'emprisonnement d'un mois. Pour 8 kg, la peine est de quatre ans de prison. Au-delà de 10 kg, elle est de cinq à dix ans. La vente d'héroïne expose à une peine d'emprisonnement allant de deux mois pour moins de 0,05 gramme à dix ans pour toute quantité supérieure à 901 grammes.


� Ce qui représente un quintuplement par rapport aux chiffres de 1980.


� On peut avoir une idée de la place moins grande qui est fait au cannabis dans la répression en considérant la diminution de la proportion des inculpations en vertu de la loi sur les stupéfiants. En 1980, 70 % des inculpations concernaient le cannabis et 30 % seulement l'héroïne et la cocaïne. En 1990, les chiffres étaient de 53 % pour le cannabis et de 47 % pour l'héroïne et la cocaïne, et en 1997 de 48 % et 52 % respectivement.


� Quelques universitaires sont par exemple extrêmement critiques sur les méthodes d'échantillonnage utilisées par de nombreuses organisations qui contrôlent la prévalence de l'usage des drogues.


� Dans toute l'Europe, par exemple, l'usage de drogues illicites semblait beaucoup plus élevé dans la tranche des 16�29 ans que dans les autres tranches d'âge.


� L'usage de drogues illicites semble être concentré dans les zones urbaines.


� Extended Annual Report on the State of the Drugs Problem in the European Union, EMCDDA, 1999. On notera que cette enquête n'inclut pas la Suisse.


� Sur ce point, voir par exemple M.D. Abraham, Drug Use and Lifestyle: Behind the Superficiality of Drug Use Prevalence Rates, 1998 que l'on peut consulter sur le site www.frw.uva.nl/cedro/library/palma.html.


� Voir par exemple M. Ramsey et S. Partridge, Drug Misuse Declared in 1998: Results from the British Crime Survey, Home Office Research Study 197.


� Voir par exemple M. Abraham, P. Cohen, R�J van Til et M. de Winter, Licit and Illicit Drug Use in the Netherlands 1997, Centrum voor Drugsonderzoek (CEDRO), University of Amsterdam, 1999. Pour les besoins du présent rapport, le CEDRO a spécialement recalculé les données issues de son enquête de 1997 de façon à les rendre parfaitement comparables à celles du British Crime Survey.


� D'après les chiffres de 1997 et 1998, regroupés dans le rapport de l'Observatoire européen des drogues et des toxicomanies de 2000.


� Voir par exemple, British Crime Surveys for 1994�1998.


� Sur la base des chiffres de 1996, 1997 et 1998, regroupés dans le rapport de 2000 de l'Observatoire européen des drogues et des toxicomanies, et de l'ouvrage de M Abraham et autres, op.cit.


� Sur la base des chiffres de 1998, rassemblés dans le rapport 2000 de l'OEDT. Il est important de noter que les données sur la prévalence au cours de la vie et sur l'usage récent en Suède sont basées sur des échantillonnages beaucoup plus petits que ceux des autres Etats considérés dans ce rapport. 


� Pour des renseignements sur les tendances de la drogue en Suède, voir le Swedish Council for Information on Alcohol and Other Drugs, «Drug Trends Report», 1999 sur le site www.can.se.


� Les données pour la tranche d'âge 15�39 ans datent de 1997. Pour la tranche des 14 à 16 ans, elles datent de 1994.


� Les données relatives au Royaume-Uni sont tirées de M. Ramsay et S. Partridge, Drug Misuse Declared in 1998, op cit. Les données relatives aux Pays-Bas sont tirées de M. Abraham et al, Licit and Illicit Drug Use in the Netherlands 1997, op cit. Les auteurs de ce rapport ont aimablement recalculé leurs données de façon à les rendre directement comparables avec celles du Royaume-Uni (c'est-à-dire de façon à couvrir la même cohorte d'âge).


�. L'usage au cours du dernier mois de la plupart des substances choisies est trop faible pour que des taux de persévérance fiables soient donnés.


� La différence peut s'expliquer naturellement au moins en partie par les méthodes d'échantillonnage différents utilisées.


� Des statistiques similaires ne sont malheureusement pas disponibles pour le Royaume-Uni.


� Au Royaume-Uni, par exemple, tout décès reporté être ' causé par la dépendance à la drogue … l'abus non-dépendant (ou) … des empoisonnements accidentels, suicidaires ou non déterminés' est classé en tant que lié à la drogue. Aux Pays-Bas, cependant, depuis 1996, seuls les décès reportés être causés par des 'désordres d'ordre mental ou du comportement dus à la consommation de drogue ... empoisonnement accidentel par des stupéfiants, … psychodysleptiques (et) … psychostimulants' sont classés en tant que liés à la drogue.  


� Sur la base du rapport de l'Observatoire européen des drogues et des toxicomanies et des chiffres fournis par l'Office fédéral suisse de la santé publique


�Chiffres pour l'Angleterre et le Pays de Galles uniquement.


� La forte croissance entre 1995 et 1996 peut être attribuée à un élargissement de la définition sur les décès liés à la drogue. 


� Voir les résumés analytiques épidémiologiques de l'UNAIDS/OMS pour le Royaume�Uni, les Pays�Bas, la Suède et la Suisse, les chiffres vont jusqu'à 1997.


� La prévalence du sida chez les toxicomanes par voie intraveineuse contribue peut�être à expliquer le taux beaucoup plus élevé de l'incidence de la maladie en Suisse par rapport aux autres Etats considérés dans le présent rapport.


� Certains signes permettent toutefois de penser que les taux d'infection commencent à baisser dans ce pays.


� T. Bennett, «Drugs and Crime: The Results of Research on Drug Testing and Interviewing Arrestees», Home Office Research and Statistics Directorate, 1998.


� Cannabis, opiacés (y compris l'héroïne), méthadone, cocaïne, amphétamines (y compris l'ecstasy), benzodiazépines, LSD et alcool.


� On notera que la proportion beaucoup plus élevée de résultats positifs au test du dépistage du cannabis, par rapport aux opiacés, tient peut-être au fait que les métabolites des cannabinoïdes peuvent être détectés dans les urines jusqu'à un mois après la prise, contre quelques jours seulement pour les opiacés.


� «Social Characteristics of Participants in Swiss Multicenter Trials at Time of Entry», A. Dobler�Mikova, A. Uchtenhagen, F. Gutzwiller and R. Blatzler, Zurich, 1994.


� D'une façon générale, la participation d'usagers de drogues à des programmes de traitement semblent faire baisser sensiblement leur activité criminelle.


� Voir, par exemple, S.L. Satel et E. Aeschbach, «The Swiss Heroin Trials: Scientifically Sound?», Journal of Substance Abuse Treatment, volume 17 (4)


� On notera que 5 % seulement des participants à l'expérience suisse était passé à un traitement d'abstinence après dix�huit mois.


� Ce chiffre total et tous les chiffres qui suivent incluent à la fois les personnes placées en détention provisoire et les détenus condamnés.


�En 1992, la population carcérale en Ecosse s'élevait à 5 257 détenus, soit un taux d'emprisonnement de 102 pour 100 000. En 1997, elle atteignait 6 084, soit un taux d'emprisonnement de 119 pour 100 000. Ainsi, alors que la population carcérale écossaise a augmenté, elle l'a fait à un rythme moins soutenu mais à partir d'un niveau plus élevé qu'en Angleterre et au Pays de Galles. Les chiffres relevés pour 1998 (6 018 détenus avec un taux d'emprisonnement de 118 pour 100 000) et 1999 (5 900 détenus avec un taux d'emprisonnement de 115 pour 100 000) donnent à penser que, tout comme en Angleterre, l'augmentation de la population carcérale s'est stabilisée.


� Pour les statistiques sur le nombre de personnes détenues dans des institutions pénales aux Pays-Bas, en Suède et en Suisse, voir Roy Walmsley, World Prison Population List, UK Home Office Research, Development and Statistics Directorate, Research Findings no 88, 1999.





� Selon les chiffres recueillis par l'OEDT pour son rapport 1999, on note par exemple que le taux de consommation de drogues à problèmes à La Haye est environ deux fois plus élevé (entre 12,6 et 13,3 pour 1 000 de la population âgée de 15 à 54 ans) qu'à Utrecht (6,3 pour 1 000).





� Les éléments concourant à la définition du dénuement socio�économique sont habituellement la pauvreté, les mauvaises conditions de logement, le chômage et le manque d'instruction.


� Toute une série de travaux réalisés aux Etats-Unis font également apparaître l'existence d'un lien entre dénuement et dommages causés par les drogues. Voir par exemple à cet égard: J. C. Ball & C. B. Chambers eds, The Epidemiology of Opiate Misuse in the United States, Springfield, III: Charles C. Thomas, 1970; P. Bourgois, “Crack in Spanish Harlem”, Anthropology Today, vol 5 (1989), pp. 6 – 11; et P. M. Marzuk, K. Tardiff, A C. Leon et al, “Poverty and Fatal Accidental Drug Overdose of Cocaine and Opiates in New York City”, American Journal of Drug and Alcohol Abuse, vol. 23 (1997), pp. 221–228. Au moment de rédiger le présent texte, toutefois, l'auteur n'avait pas connaissance de travaux réalisés dans ce domaine sur les Pays�Bas, la Suède ou la Suisse.


� H. Parker, R. Newcombe & K. Bakx, «The New Heroin Users: Prevalence and Characteristics in Wirral, Merseyside», British Journal of Addiction, vol 82 (1987), pp 147�157.


� M. Leitner, J. Shapland & P. Wiles, Drug Usage and Drugs Prevention, London: Health Education Authority, 1993.


� Voir Ibid, pp. 26-28. Il convient toutefois de noter que le nombre de consommateurs de drogues à problèmes au sein de l'échantillon utilisé par Leitner et al n'est pas suffisant pour permettre de tirer des conclusions certaines quant au rapport entre la consommation de drogues à problèmes et le dénuement socio�économique. Dans la mesure où la consommation de ce type de drogues est extrêmement faible au sein de la population générale – selon les chiffres de l'OEDT concernant l'UE, moins de 4 personnes pour mille entrent dans la catégorie des consommateurs de drogues à problèmes –, la difficulté posée par l'utilisation de petits échantillons de consommateurs de drogues à problèmes se rencontre dans toutes les enquêtes réalisées auprès de l'ensemble de la population.


� Ibid, pp. 54-57.


� M. Ramsay & S. Partridge, Drug Misuse Declared in 1998, op cit, chapitre 5, pp. 47-53.


� Voir V. Carstairs et R. Morris, Deprivation and Health in Scotland, Aberdeen University Press, 1991. Cette méthode permet d'assigner à chaque code postal un indice de dénuement établi à partir du niveau de surpeuplement des logements, du niveau de chômage parmi les hommes, de la proportion de personnes appartenant à un ménage dont le chef est issu d'un milieu favorisé et de la proportion de personnes n'ayant pas de voiture.


� Voir Drug Misuse and the Environnement, Advisory Council on the Misuse of Drugs, 1998, pp 108-109.


� Données issues du recensement de 1991.


� Alors que les données concernant les décès liés à la drogue couvrent la période 1993-1997, les proportions de personnes résidant dans ces zones les moins défavorisées et les plus défavorisées ont été établies à partir de chiffres relatifs à 1991 et ont donc probablement varié entre 1991 et 1997; toutefois, de telles variations ne sont sans doute pas suffisamment importantes pour qu'il faille sérieusement reconsidérer la probabilité des rapports qui viennent d'être suggérés.


� D'aucuns pourraient par exemple avancer que c'est la consommation de drogue qui est à l'origine du dénuement. Le chômage risque en effet d'être plus élevé parmi les consommateurs de drogues à problèmes dans la mesure où il peut leur être difficile, du fait de cette consommation, de répondre aux exigences liées à un emploi à temps complet: il se peut qu'ils aient perdu leur emploi parce qu'ils étaient toxicomanes et non qu'ils aient commencé à consommer de la drogue parce qu'ils étaient au chômage. Il se peut aussi que les usagers de drogues à problèmes tendent à résider dans des quartiers particulièrement défavorisés dans la mesure où le logement y est moins onéreux et où une consommation intensive de drogues ne leur permet pas d'habiter dans des zones moins défavorisées. Les données recueillies à Glasgow sur l'adresse des personnes admises en urgence du fait de la consommation de drogues concernaient leur lieu de résidence du moment et non celui où ils vivaient avant de devenir toxicomanes.


� Même s'il existait, entre dénuement et dommages causés par les drogues au Royaume-Uni durant les années 1990, une corrélation suffisante pour indiquer un lien de cause à effet, cela ne suffirait toutefois pas pour conclure à l'existence systématique d'un tel lien entre ces deux phénomènes. La situation dans d'autres pays et à d'autres moments peut être radicalement différente.


� Voir par exemple Drug Misuse and the Environment, p. 112.





