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Liste des abréviations

POMC : proopiomélanocortine

Tyr : Tyrosine

Gly: Glycine

Phe : Phénylalanine

PLCB : phospholipase Cf3

AC : adénylate cyclase

AMP : Adénosine monophosphate

PKA : Protéine Kinase A

OMS : Organisation mondiale de la Santé

CIM : Classification internationale des maladies
ATV : Aire tegmentale ventrale

NA : Noyau accumbens

CREB : C-AMP Response Element-Binding protein
J.-C. : Jésus Christ

URSS : Union des républiques socialistes soviétiques,
SDN : Société des Nations

PH : Potentiel d’hydrogéne

°C : Degré Celsius

MAM : Monoacétylmorphine

OAP : (Edéme aigu du poumon

CCP : Comité Central Permanent

ONU : Organisation des Nations Unis

OICS : I’Organe internationale du controle des stupéfiants
CPD : Chefs de projets départementaux

CSAPA : Centres de soins, d’accompagnement et de prévention en addictologie
CTR : Centres Thérapeutiques Résidentiels
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Introduction

Le XIXeéme siecle est marqué par une accélération des découvertes dans tous les
domaines. Il correspond a la période dite de « révolution industrielle », changeant les
paradigmes initiaux au gré des découvertes successives notamment en maticre de technique. Le

monde de la santé et le domaine scientifique ne s’en trouvent épargnés.

En effet, ’aube du XIXéme est marquée par le développement de la capacité chimique
d’extraction de substances a partir de plantes et de synthése de molécules qui en multiplient
leurs effets. C’est dans ce contexte que s’inscrit la découverte de la morphine, principale
alcaloide de I’opium. La diacétylmorphine est synthétisée a partir de la morphine. On associe
ici chimie extractive et chimie de synthése. Découverte initialement en 1874 par Charles
Romley Alder Wright, la diacétylmorphine constitue d’abord un remede face a la toxicomanie
provoquée par la morphine, mais aussi un traitement dans la toux des tuberculeux et dans les
pneumonies. La firme Bayer lance la commercialisation a partir de 1898 en tant que
médicament sous I’appellation « Heroin », suivant une campagne de publicité intense. Elle

figure dans le Codex francais a partir de 1898.

Cependant, il s’avere que I’héroine est une substance fortement addictive. Associée a
I’utilisation de la seringue hypodermique, des observations empiriques ont rapporté qu’elle
provoque une forte dépendance et addiction, plus puissante que la morphine. Par addiction, on
entend I’utilisation d’un produit de maniére compulsive au détriment, parfois, des besoins
fondamentaux. Face a la montée de la toxicomanie associée a I’héroine, il en découle des
conséquences réglementaires tant au niveau national qu’international. En France, elle sera
inscrite en 1916 dans le tableau des stupéfiants. Son administration thérapeutique sera interdite

en 1962 et elle sera supprimée de la pharmacopée frangaise en 1971.

L’objectif de ce travail est de décrire 1’héroine, du médicament a I’enfer des addictions.

Nous verrons que 1’héroine constitue 1’archétype de la toxicomanie tant elle transcende
plusieurs disciplines : physiologique, chimique et biochimique, réglementaire et thérapeutique.
Dans la premiére partie, nous allons rappeler les mécanismes physiologiques liés a I’addiction.

Il s’agit de I’aspect chimique de ce travail.



La seconde partie traite ’héroine dans son ensemble. Il s’agit de décrire I’histoire de cette
substance en commengant par la plante et I’opium. L’histoire propre de I’héroine, sa synthése
et ses effets seront décrit.

La troisiéme partie aborde 1’¢laboration d’un cadre 1€gislatif sur les substances addictives au
niveau international, réglementation qui aura un impact en France.

C’est dans une quatriéme partie que nous allons précisément décrire I’évolution de la Iégislation
francaise concernant I’héroine.

Une cinquiéme partie sera consacrée a la description des dispositifs de prise en charge non

médicamenteuse de 1’héroinomane au sein de structure dédiée.



1 Pharmacologie des opiacés

1.1 Pharmacodynamie

1.1.1 Substance endogéne : endomorphines

Plusieurs équipes indépendantes ont mis en évidence, dans le systéme nerveux central, des
récepteurs et sites spécifiques sensibles a la morphine et dérivées opiacés. Cela permet de
supposer I’existence d'une ou plusieurs substances endogénes interagissant avec ces récepteurs.
Ces substances endogenes ont ¢té identifiées ; il s’agit des endomorphines. Elles appartiennent
a trois familles différentes (1-5) :

e Les proopiomélanocortine (POMC)

e Les proenképhalines

e Les prodynorphines
Il s’agit de précurseurs qui vont générer des peptides opioides dont la béta-endorphine, les met-
enképhaline et leu-enképhaline, les dynorphines et néo-endorphines respectivement.

Ils ont tous la méme suite d’acide aminé (Tyrosine (Tyr) — Glycine (Gly) — Glycine (Gly) —
Phénylalanine (Phe)) au niveau de I’extrémité N-terminale.

Elles sont retrouvées dans le cerveau et la moelle épini¢re. Elles sont sécrétées par I’axe
hypothalamo-hypophysaire a la suite d’un effort physique intense, une excitation intense, de
douleur ou d’orgasme aboutissant a une sensation de béatitude et de relaxation. Elles sont

finalement dégradées par des aminopeptidases et des endopéptidase (1-5).

1.1.2 Récepteur endogéne : récepteur opioide

Il existe plusieurs types de récepteurs aux substances endogénes et aux opiacés : pu (mu),
K (kappa), d (delta).
Les récepteurs p sont les plus nombreux. Ils présentent une forte affinité pour les opiacés
susceptibles d’étre détournés pour un usage abusif. En effet, des études sur les souris ont permis
de montrer I’importance et la prédominance de ces récepteurs. Il a ét¢ démontré que les souris
dépourvues de récepteur p ne réagissaient pas a I’administration de morphinique et que son
administration répétée ne provoquait pas de dépendance. Les récepteurs p participent ainsi aux
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effets majeurs des opiacés, en particulier les effets analgésiques, euphorisants, dépresseurs
respiratoires et surtout a I’induction de la pharmacodépendance (1-5).
Les récepteurs p et 6 sont des structures protéiques couplés a la protéine G. Leur stimulation
donne lieu a une cascade de réponse intracellulaire assurant la transduction d’un signal que nous
allons voir. On estime qu’il en résulte les réponses suivantes (1-5) :
o [’effet analgésique d’une part, par inhibition du relargage des neurotransmetteurs des
voies nociceptives afférentes.
o L’effet de dépendance d’autre part, par inhibition de neurones inhibiteurs des voies
dopaminergiques en particulier, mais aussi des interneurones GABAergiques (impliqué
dans la neuro-modulation dopaminergique) qui expliquerait I’hyper-dopaminergie et le

renforcement positif de I’expérience et de la dépendance in fine.

Par ailleurs, les différences structurales entre les ligands endogeénes conférent une affinité
spécifique selon le sous-type de récepteur opioide concerné (2) :

e Récepteur u : B-endorphine > Dynorphines > Enképhaline

e Récepteur d : Endorphines = Enképhalines > Dynorphines

e Récepteur k : Dynorphines >> Endorphines > Enképhalines

1.1.3 Relation structure-activité et effet

D’un point de vue pharmacologique, les dérivés morphiniques qui activent les
récepteurs endogénes apres fixation sont appelés « agonistes opiacés ». C’est le cas par exemple
de I’héroine ou de la codéine. A I’inverse, les « antagonistes » comme la naltrexone ou naloxone
n’activent pas ces récepteurs apres fixation. Par ailleurs, il existe des molécules a la fois
agonistes et antagonistes ; c’est le cas de la buprénorphine. Enfin, 1’affinité des substances
morphiniques aux récepteurs est variable, mais ne conditionne pas forcément la puissance de la

substance (2).

En plus des ligands endogenes, il existe d’autres molécules qui peuvent entrer en interaction

avec les récepteurs opioides.
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La morphine est considérée comme I’agoniste type du récepteur u. Il existe en effet une analogie
structurale entre la morphine et les ligands endogénes comme le montre la figure 1 ci-dessous.
Dans I’enchainement des acides aminés des endomorphines (Tyr-Gly-Gly-Phe), on retrouve la
Tyrosine qui présente une analogie avec la morphine et ses dérivés, en particulier le groupement
hydroxyl phénolique ainsi que le groupement amine représentant les pharmacophores (partie

pharmacologique active) de ces molécules (2).
La liaison ligand-récepteur met en jeu 3 points d’accroches et est illustrée sur la figure 1 (6) :

e Laliaison hydrogene avec le phénol
e L’interaction de Van der Waals avec le cycle aromatique

e La liaison ionique avec I’azote protoné

® Analogie structurale avec les

S
peptides opioides endogénes : H

Me
5\ i
H
HO,C N/le/\Ph
H
H HN

(0] " (0] 5
T e S HaN N\)LN_)‘:

0o OH H H
] OH OH ]
Récepteurs couplés aux
morphine Met-enképhaline protéines G a 7 domaines
(Tyr-Gly-Gly-Phe-Met) transmembranaires
® Modele d'interaction a trois sites :

. : Ce ;
liaison hydrogene : N «triangle des !
H,o vl ot pharmacophores %
Waals ‘ '

liaison ionique

Figure 1. Représentation de [’analogie structurale entre la met-enképhaline et la
morphine ainsi que le modeéle d’interaction avec le récepteur opioide (6)
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Ces agonistes (ligands endogéne ou molécule de synthése) vont avoir différents effets décrit ci-

dessous et sur la figure 2 (1-3,6) :

e Sur les récepteurs p: Dépression respiratoire, euphorie, dépendance physique,

constipation, rétention urinaire, nausées, vomissements, analgésie supra-spinale

e Sur les récepteurs § : Analgésie spinale et supra-spinale, sédation et le myosis.

e Sur les récepteurs «k : nociception, conscience, humeur.

Au niveau cardiovasculaire, les opioides vont induire une bradycardie modérée par réduction
du systéme sympathique et potentialisation du systéme parasympathique. Ils entrainent ainsi
une vasodilatation périphérique, une réduction des résistances périphériques dont la résultante

est une hypotension (1-3,6).

Opiacés - opioides

Récepteurs mu, kappa, sigma
Protéine G

Inhibition de I'adénylate cyclase
Augmentation de la conductance de potassium
Diminution de la conductance de calcium

Réduction de I'activité générale de la synapse
Diminution des flux nerveux pré- et postsynaptiques

I
v v

Moelle épiniére Cerveau

Modification de la

perception objective
de la douleur

Dépression du

systeme
nerveux central Euphorie
Troubles respiratoires Sensation de bien-étre
Etat de conscience
Baisse des réflexes

Figure 2. Schéma représentant les effets de la fixation des opioides sur leur
réecepteur (7)
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1.1.4 Localisation des récepteurs aux opiacés

La localisation des récepteurs aux opiacés est trés diverse (1,2,8,9):

Tableau I. Tableau représentant la localisation des récepteurs opioides

Localisation

Central Périphérique

Tronc cérébral : contrdle de la toux, diametre . . .
o o . Muscles lisses de I'intestin gréle et du colon
pupillaire, respiration, nausées et vomissement

Thalamus médian et moelle épiniére : impliquer ' '
Sphincter d’Oddi, pylore, uretére
dans la douleur

Hypothalamus : controle des sécrétions

endocrines et de la température corporelle

Cellules basophiles et mastocytes de 1
Amygdale, hypophyse, hippocampe ellules basophiles et mastocytes de la

peau : libération d’histamine apres

Systéme limbique : contrdle des émotions o
activation

Cortex

1.1.5 Structure des récepteurs opioides

Les récepteurs opioides (figure 3) sont des complexes transmembranaires comportant 7
domaines en hélice alpha, dit « hepta-hélicoidaux ». Ils sont couplés a la protéine G. Ils
possédent une extrémité N-terminale (NH2) extracellulaire qui constitue le site de fixation au
ligand. L’extrémité C-terminale (COOH) intracellulaire est le site de phosphorylation qui
correspond au domaine d’ancrage a la membrane.

Les protéines G trimériques intracellulaires associées au complexe transmembranaire jouent un
role de transduction du signal a la suite de la fixation du ligand. Il s’agit d’hétérotrimeres de

trois sous-unité a, ety (1,4,8,9):

e Les sous-unités 3 et y sont identiques a toutes les protéines G. Ils assurent ’ancrage a la

membrane.
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e Lasous-unité a détermine la spécificité de la protéine G pouvant alors activer et inhiber

différents effecteurs.

Selon la nature de o, on distingue trois grandes familles de protéine G et leurs
effecteurs (1,4,8,9) :
e Lafamille Gs(avec une sous-unité os) activant I’adénylate cyclase et les canaux ioniques
(Ca**/Na") ;
e La famille G; (oi) inhibant 1’adénylate cyclase et les canaux ioniques (Ca’"/Na®) et
provoquant une hyperpolarisation par 1’ouverture d’un canal K* ;

e La famille Gq (0q) activant la phospholipase Cp (PLCPB).

Effecteurs

vac (99353
v Canau . {COE066

messagers
secondaires
Protéines G

Figure 3. Schéma d’un récepteur transmembranaire couplé a la protéine G (10)

1.1.6 Fonctionnement des récepteurs opioides

Les récepteurs des opiacés sont couplés a la protéine Gi La fixation du ligand au
récepteur entraine une inhibition d’une enzyme : I’adénylate cyclase (AC). Son inhibition induit
une diminution de la synthése du second messager : AMP cyclique. Ainsi, la diminution de
I’AMP cyclique aura pour conséquence une inactivation de la Protéine Kinase A (PKA). Le
résultat de cette cascade est une augmentation de la conductance potassique soit une

hyperpolarisation cellulaire (8,1,9,4). Un schéma simplifié est représenté ci-dessous.
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(22} Triby
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Figure 4. Dessin représentant le fonctionnement d'un récepteur couplé a la
protéine G (11)

1.2 Les mécanismes d’addiction

1.2.1 Usage, abus et dépendance

L’utilisation de substance psychoactive est a I’origine de trois types de comportement
dont I’évolution aboutit a la dépendance (figure 5) (2,12) :
e Usage simple
e Abus qu’on appelle également usage nocif

e Dépendance

L’usage simple correspond a la prise de substance psychoactive n’engendrant pas d’altération

somatique ou de dégradation. Il n’est pas considéré comme une pathologie (2,12) .
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L’abus ou usage nocif est caractérisé par 1'usage répétitif d’une ou plusieurs substances
entrainant un préjudice pour la santé. Ce préjudice est d’ordre social, psychoaffectif, physique

et psychique (2,12) .

La dépendance correspond a 1’échelon terminal dans les comportements pathologiques de
consommation. Cette entité comportementale se caractérise par une volonté compulsive d’user
d’une substance psychoactive — de maniére continue ou périodique — afin d’en ressentir les
effets psychiques et d’¢éviter le sevrage. L’OMS a défini des critéres de dépendance (CIM-10
(1992)). En effet, elle considere que, pour parler de dépendance, au moins trois des
manifestations suivantes sont relevées au cours de la derniére année (12—14):
e Désir puissant et compulsif d’utiliser une substance psychoactive
e Difficulté a modérer I’utilisation de la substance
e Syndrome de sevrage li¢ a la substance donnée
e Mise en évidence d’une tolérance. Le sujet a besoin de doses plus élevée afin d’assouvir
ses désirs.
e Abandon progressif de toute autre source de désir au profit de la substance concernée
associ¢ a une augmentation du temps passé pour se procurer la substance
e Poursuite de la consommation de la substance malgré la survenue de conséquences

préjudiciables.

zones
de passage

Usages arisques

Usages simples

Nombre de personnes concernées

Figure 5 : Schéma représentant la pyramide médicale des usages (12)
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L’héroine est I’'une des substances provoquant la plus forte dépendance et accoutumance. Ceci
s’explique d’une part par le bien étre rapide que procure son utilisation mais aussi la rapide

apparition du syndrome de sevrage a la suite d’un arrét prolongé (2,7,12—-14).

1.2.2 La tolérance

Lorsqu’une substance, médicament ou drogue est utilis¢é de fagcon prolongée ou
chronique, son effet s’en trouve modifié. Il s’agit du phénoméne d’adaptation. Il se manifeste
de deux manicres différentes. Si I’effet de la substance est augmenté, on parlera de
sensibilisation. La tolérance est I’inverse de la sensibilisation. Cet effet est observé lorsque
I’effet d’une substance diminue alors qu’elle est donnée au méme dosage pendant une certaine

durée (2,15-17).

La tolérance s’explique par un mécanisme pharmacodynamique. En effet, 'usage régulier

d’une drogue entraine une réduction du nombre de récepteurs présynaptiques disponibles.

Pour I’héroine, I'usage répété dans le temps entraine une diminution du nombre de récepteurs
opioides sur lesquels ses métabolites se lient. L’organisme s’adapte en diminuant le nombre de
récepteur disponible : c’est le phénomene de « down regulation ». Ce phénomene est
accompagné d’un autre mécanisme intracellulaire appelé « up regulation » qui correspond a
une augmentation du nombre d’AMP cyclique. Cette molécule est impliquée dans la
transmission d’information intracellulaire par un mécanisme d’inhibition lors de la liaison
ligand-récepteur opioide comme nous 1’avons vu. Ainsi, pour que 1’action soit maintenue, il

faut plus d’opioides afin de continuer a inhiber la synthése d’AMP cyclique et assurer I’effet
(2,15-17).

La diminution des récepteurs opioides présynaptiques associée a I’accumulation d’adényl
cyclase va diminuer les effets de I’héroine. Ainsi, le sujet devra augmenter la dose d’héroine
afin de maintenir cet effet. L’analgésie, ’euphorie et la sédation sont les principaux effets
recherchés par I’héroinomane. Leur tolérance s’installe en quelque jours ce qui améne le sujet

a augmenter les doses pour retrouver ses effets.

Enfin, la tolérance explique que les sujets dépendants sont capables de prendre des doses qui

seraient 1étales chez une personne non dépendante. En effet, ils supportent des concentrations
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plasmatiques supérieures a celles d’un individu non-consommateur. Par ailleurs, il arrive que

des individus, aprés un arrét momentané, prennent des doses élevées qui s’aveérent 1étales pour

elles (2,15-17).

1.2.3 Le systéme de récompense

La dopamine est un neurotransmetteur de premier plan qu’on associe au systeme de
récompense. Récompense naturelle qu’on associe par exemple a la prise d’aliment ou de
boisson ou encore au plaisir issu d’un acte sexuel. Tous ces éléments associés a la récompense
stimulent la libération de la dopamine par I’aire tegmentale ventrale (ATV) dans le noyau
accumbens (NA) entre autres (figure 6). Ainsi, les activités intéressantes sont repérées par

I’individu pour étre reproduites plus tard selon les mémes modalités (2,13,15,18-20).

Cortex préfrontal Septum
/ Hypothalamus
.

accumbens

Amygdale Aire tegmentale

Figure 6. Dessin représentant les projections de I’ATV et la diffusion de la
dopamine (19)

Le taux de dopamine varie en fonction du moment de la récompense, on parle alors de « seuil
dopaminergique » décrit ci-dessous dans la figure 7 (2,13,15,18-20) :

e Il augmente en prévision ou en attente de la récompense

e Il augmente encore plus lors de la récompense

e Il revient a son état de base (seuil) a I’issu de la récompense
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e Dans le cas d’'une absence de la récompense malgré la stimulation, le taux va en dega
du seuil dopaminergique ce qui est susceptible d’étre a 1’origine de frustration ou

d’irritabilité.

»

Quantité

de dopamine
libérée
Mal-étre

Sujet dépendant

o I

Sujet normal

’_‘Td

Signal

»

Temp

Figure 7. Quantité de dopamine libérée chez le sujet dépendant et normal (19)

Dans le cas d’une récompense naturelle, la libération de dopamine est bréve et ne dure que
quelques instants. En revanche, si la récompense a pour origine I’administration d’une drogue,

la libération de dopamine sera plus longue.

Ce systéme dopaminergique meso-limbique (ATV et NA) est modulé par le systéme
d’interneurone  GABAergique. La stimulation de ce dernier inhibe les neurones
dopaminergiques : la dopamine n’est plus sécrétée. Cette neuro-modulation permet d’adapter

la sécrétion de dopamine en fonction des situations de récompense (2,13,15,18-20).

Or au niveau des interneurones GABAergiques, il existe des récepteurs opioides. Certains
métabolites de I’héroines s’y fixent et provoquent une hyperpolarisation de 1’interneurone.
L’interneurone GABAergique n’est donc plus actif laissant orphelin de neuro-modulation le
systeme dopaminergique. I1 s’ensuit une libération massive de dopamine d’ou I’effet d’euphorie

et de plaisir intense ressenti lors de I’administration d’héroine (2,13,15,18-20).
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Ainsi, un individu ayant expérimenté 1’'usage de 1’héroine va chercher a renouveler la prise afin
de retrouver ce sentiment de plaisir. La sensation agréable donne envie de la reproduire selon

la méme modalité.

Plus le stimulus d’une drogue est important et agit comme un renforcement positif, moins
I’individu sera sensible a d’autres stimuli, en particulier ceux qu’on associe aux besoins

fondamentaux tels que boire, manger etc. (2,13,15,18-20).

Chez I’usager chronique de la drogue, la consommation répétée d’héroine va provoquer une
modification progressive des neurones du systeme de récompense. En effet, face a la sur-
stimulation des neurones dopaminergiques, des systémes de compensation vont étre activeés :
c’est le « mécanisme opposants ». Son but est de réduire les effets de cette sur-stimulation. Il
en résulte des modifications structurales au niveau du neurone, en particulier une plasticité
synaptique associée a une adaptation du nombre et de la fonctionnalité des récepteurs
dopaminergiques. Lors d’une sur-stimulation, on observe donc deux mécanismes (2,13,15,18-
20) :

e Un premier mécanisme a court terme qui met en jeu une protéine appelée CREB (C-
AMP Response Element-Binding protein). Sa phosphorylation conduit a une
augmentation de la synthése de dynorphine. Cette derniére inhibe la libération de
dopamine dans le NA.

e Un second mécanisme au long terme qui va provoquer des modifications structurales
des neurones. Il implique la protéine « delta FosB » qui reste dans les neurones plusieurs
mois. Elle est surexprimée lors d’un usage chronique d’héroine. Elle favorise les

rechutes a la suite d’un arrét.

1.2.4 Le syndrome de sevrage

Les consommateurs chroniques d’héroines rencontrent énormément de difficultés quant
a ’arrét de la consommation. En effet, pour éviter le syndrome de sevrage, les usagers doivent

renouveler la prise toutes les 6 a 12 heures (2,15,20-22).
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D’un point de vue physiologique, ce syndrome s’explique exclusivement par la désaturation
des récepteurs opioides par les métabolites de I’héroine. De plus, la production endogéne de
peptides opioides (enképhalines, endorphine etc.) se trouve étre insuffisante pour stimuler ces
récepteurs. Ainsi, la suppression des opioides va lever I’inhibition de la libération de
catécholamines en périphérie et dans le cerveau. Par conséquent, on observe une libération
importante de noradrénaline et d’adrénaline, neurotransmetteur responsable de la majorité des

symptomes du syndrome de sevrage (2,15,20-22).

Le syndrome de sevrage provoquera différents effets dont la gravité va dépendre de plusieurs
constantes (2,15,20-22) :

e Ladose et la fréquence de la consommation d’héroine

e Ladurée

e [L’état de santé de I’individu

e Les conditions dans lesquelles le sevrage se fait

Les symptomes apparaissent généralement 6 a 12 heures apres la derniere prise. Ils atteignent
un paroxysme dans les 24 a 48 heures suivantes avant de se stabiliser aprés environ une semaine.
A T’issu de cette période, le toxicomane est « sevré ». L’inconfort généré durant cette période
est plus ou moins caractérisé par ces symptdmes, a échelle variable selon les individus (2,15,20—
22):

e FEtat de manque persistant et intense

e [Irritabilité, impatience, anxiété, dépression

e Symptomes pseudo-grippaux (écoulement nasal, éternuement...)

e Chair de poule avec alternance de sensation de chaud et de froid

e Baillement fréquent

e Transpiration, tremblement

e Perte d’appétit, associée a une perte de poids et une déshydratation

e Crampes et douleurs abdominales intenses

e Nausées et vomissement, diarrhées

e Mydriase

e Insomnie

e Tachycardie et hypertension
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Le sevrage n’est en théorie pas dangereux mais la tolérance a la drogue étant diminuée, le risque

associ¢ a la rechute aprés une période de sevrage peut étre dangereux voir mortel (2,15,20-22).
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2 L’héroine

2.1 Papaver somniferum et opium

2.1.1 Ethnobotanique

Il subsiste des interrogations quant a I’origine exacte de l'utilisation de cette plante. Tres
tot les civilisations humaines ont remarqué son intérét aussi bien esthétique qu’alimentaire et
thérapeutique. On notera que toutes les variétés de Papaver somniferum sont connues pour se
développer dans un habitat anthropisé. Certains botanistes comme Alphonse de Candolle
affirment méme que les variétés actuelles de Papaver somniferum ne peuvent exister a 1’état
sauvage. En effet, les substances psychoactives retrouvées aujourd’hui dans 1I’opium sont
probablement issues d’interactions avec d’autres plantes, ceci en marge de 1’anthropisation. Il

existe donc une relation étroite entre I’Homme et Papaver somniferum (23,24).

2.1.2 Origine et utilisation ancestrale

Concernant I’origine probable de cette plante, des traces de son utilisation en Europe
ont été retrouvées sur la base d’indices paléobotaniques. En effet, des graines et capsules de
Papaver somniferum vieilles de 4000 ans ont été découvertes dans I’actuelle Suisse, a proximité
du lac de Neuchatel. Les tablettes sumériennes de Nippour, dans le sud de I’Irak pres de Bagdad,

datant du II1*™® millénaire avant J.-C. mentionnent également I’utilisation de I’opium.

En occident, les Grecs évoquent régulierement son usage comme le montre la littérature, la
sculpture et la médecine. En effet, 1’Odyssée d’Homere (850 avant J.-C.) fait référence au
Népenthes, boisson contenant un mélange avec semble-t-il de I’opium et du vin. Certaines
figures comme Morphée ou Hypnos symbolisant le sommeil sont associées au pavot. De
nombreuses divinités sont représentées tenant du pavot comme en témoigne les sculptures a
Eleusis dans I’actuelle Gréce. Enfin, I’opium fut utilisé en médecine. En effet, Hippocrate y a
recouru comme anti diarrhéique et somnifére. Au premier siecle apres J.-C., Dioscoride écrit

De Materia Médica dans lequel il fait référence a I’opium.

Par ailleurs, du pavot sculpté ou peint pouvait étre utilisé en tant qu’élément de décoration.
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En Egypte, le papyrus d’Ebers datant du XVIéme siécle avant J.-C. fait également référence au
pavot. En effet, une recette a base de pavot y est recensée, notamment pour calmer les pleurs
des bébés.

Dans I’Empire Romain, Galien fait référence a I’opium au II°™ siécle aprés J.-C. Il inclut
I’opium dans le Thériaque et en fait le principal élément du mélange. Une autre version du
Thériaque contenant de I’opium a été apportée a Rome par Pompée apres la mort de Mithridate

et témoigne de I’utilisation d’opium (23,25-28).

2.1.3 Botanique

Le pavot somnifere (Papaver somniferum, Papaveraceae) est une plante annuelle
pouvant atteindre une taille d’un meétre a 1,5 metre, dont les feuilles sont alternes,
amplexicaules, glabres de couleur vert glauque (figure 8).

La fleur est solitaire et actinomorphe : son calice comprend deux sépales et la corolle comprend
quatre pétales. La corolle est soit blanche, rouge ou violacée selon les cultivars, et entoure de
nombreuses €tamines a antheres noires et un ovaire supere uniloculaire par fusion des 8 a 12
carpelles. L’ovaire est divisé par des cloisons non complétes et surmonté par un plateau
stigmatique aplati. Il conduit a une capsule ovale renfermant des graines minuscules qu’on

appelle « graine de pavot ». L’incision du pavot blanc donne une gomme blanche. (6,29,30).
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Figure 8. Image représentant Papaver somniferum, Papaveraceae.

A : schémas. 1 : tige fleurie ; ca : calice ; pt : pétales ; et : étamines ;
2 : capsule de la variété a xillette ; sm : plateau stigmatique ; pr : les pores de
déhiscence
3 : capsule aveugle de la variété a opium montrant le plateau stigmatique ;
4 : coupe transversale de la capsule ; | : les lames placentaires ; gr : graines
5 : coupe longitudinale de la capsule ;
6 : diagramme floral. B : fleur. C : capsule.
(29)

2.1.4 Variété et culture

L’impact de ’anthropisation, aussi ancienne soit-elle, a contribué¢ a I’avénement de
cultivar et de sous-espéce, ajoutant une difficulté supplémentaire dans la classification.
L’existence de variétés confére a la plante des propriétés spécifiques, notamment sur la qualité
de I’opium. En effet, les variétés de pavot simple se rapprochent de la variété sauvage. Leur
téte, ronde et petite, s’ouvre a la maturité. Ce type de variété possede une plus grande résistance
au froid et a la chaleur. Elles craignent moins les mauvaises herbes et exigent moins de soin.
Leur lieu de culture s’étend de I’Inde a I’Anatolie, en passant par 1’Afghanistan, 1’Iran, ’ex-

Union-soviétique et dans une moindre mesure dans les Balkans. Les productions ne sont pas
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trés abondantes. En revanche, les pavots fermés dits « aveugles » avec des capsules plus
grosses, ¢largies a la base, dépourvues d’ouvertures sous les stigmates, sont cultivés dans
presque toutes les régions d’Asie et dans les Balkans. La production de graine et de suc est plus

abondante, avec une forte teneur en morphine (25).

Le pavot est trés sensible aux conditions environnantes. Sa pousse est optimale en régions
séches, en climat tempéré a environ 800 meétres au-dessus de la mer. C’est une plante qui
nécessite une exposition maximale au soleil, sur un champ incliné de 20° 4 40° afin de favoriser
une bonne irrigation et un bon drainage. A I’inverse, une trop grande humidité du sol nuit a la
plante. On estime I’arrivée a maturité de la plante lorsqu’elle atteint une taille comprise entre
70 cm et 1,50 m vers la fin de I’hiver. Il faut environ 1kg de graine de pavot pour ensemencer

un hectare. Elle commence a fleurir au début du printemps, a raison de 3 a 8 fleurs par plant.

Ayant d’abord un pédoncule court, ce dernier s’allonge avec le temps laissant le bouton floral
incliné vers le bas. Juste avant la floraison, le bouton floral se redresse en perdant les 2 sépales
et déployant les 4 pétales. Apres la floraison, les pétales tombent laissant apparaitre un fruit de
couleur gris ou verdatre. La peau du bulbe protege les ovaires, dont les parois sécretent le latex :
I’opium. Ce dernier circule dans le réseau vasculaire. Le fruit devient vert foncé deux semaines

apres la chute des pétales et il peut étre incisé (25).

2.1.5 Les principaux alcaloides du pavot

Le latex de Papaver somniferum contient environ une quarantaine d’alcaloides dont les
principaux sont indiqués dans le tableau ci-dessous. Il s’agit pour la grande majorité de sels de
I’acide méconique, le plus important étant la morphine. L’opium turque, caractérisé par sa forte
teneur en morphine, peut en contenir jusqu’a 21%. Hormis cette exception, le taux de morphine

contenu dans 1’opium varie entre 9 et 14% du poids (23,25).
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Tableau I1. Les principaux alcaloides du pavot a opium (25)

Alcaloides Taux
Morphine 9a14%
Codéine 0,5a5%
Thébaine 0,5a2%
Noscapine 2a10%
Papavérine 0,5a2,5%
Divers (laudamine, codamine...) <0,1%

2.1.6 Expansion vers PExtréme-Orient

Ce sont les conquétes arabes qui initient la diffusion de I’opium vers I’Extréme-Orient.
Leur commerce, empruntant la route de la soie, favorise I’expansion vers I’Inde et La Chine.
En plus des régions terrestres, les arabes ouvrent une voie maritime a Canton en Chine dés 1’an
758. Jusqu’au XI¢™ siécle, I’opium est surtout produit en Egypte et en Asie Mineure, puis
acheminé en Asie centrale et en Europe. Par ailleurs, des centres de production apparaissent
dans les provinces centrales d’Inde modifiant sensiblement les circuits d’approvisionnement.
Cependant, les itinéraires d’acheminement de ’opium vers la Chine se trouvent modifiés a
partir du XVI®™® siécle. Le voyage de Vasco de Gama permet aux européens d'ouvrir une voie
vers I’Inde sans passer par les itinéraires terrestres controlés par les Arabes. Au fil du temps,
I’Inde devient la plateforme d’échanges entre I’Asie et 1I’Europe, marginalisant de facto le

Moyen-Orient (25,31).

2.1.7 Guerre de I’opium

2.1.7.1 Premiere Guerre de I’'Opium

La premiere guerre de I’opium est un conflit militaire entre le Royaume-Uni et La Chine.
Ce conflit s’étend de 1839 a 1842. Ce dernier est motivé par des raisons économiques et

intéressées des Britanniques. Les gouvernants chinois souhaitent mettre un terme au trafic
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d’opium en Chine. L’objectif des Anglais est de faire plier les élites chinoises afin de les

soumettre a I’influence occidentale et au libre-échange (25,32-34).

En effet, la balance économique entre la Chine et Londres était déséquilibrée. Les Chinois
achetaient tres peu de produit européen la ou les Anglais s’épuisaient financicrement a acheter
des produits chinois. Apres de nombreux pourparlers infructueux, Londres décida de forcer la
main au chinois en cherchant a imposer un trait¢ commercial. Parallelement, 1’opium est

acheminé en Chine via I’Inde sous contrdle britannique (25,32-34).

Ainsi, excédées par les achats forcés de drogue, les autorités chinoises déciderent en 1839
d’employer la maniere forte : une cargaison anglaise fut saisie et détruite a Canton. Pour les
Anglais, le prétexte fut tout trouvé et ils en profitérent pour attaquer le nord du pays en 1840.
Il en découla des conséquences directes pour la Chine : c’est le traité de Nankin en 1842. En

vertu de ce traité, la Chine devait (25,32-34) :
e Dédommager les contrebandiers 1ésés durant 1’attaque,
e QOuvrir cing portes au commerce international

e (éder a la Couronne d'Angleterre le port de Hong-Kong.

Londres en tira un profit considérable. En effet, les revenus de 1I’opium passérent entre 1840 et
1884 de 1,5 a 7 millions de Livres. En 1835, 1800 tonnes d’opium entrérent en Chine. Une
véritable manne financiére pour Londres, car les importations d’opium vers la Chine assuraient
34% des revenus de la Couronne britanniques aux Indes. La balance des paiements pencha ainsi

en faveur de la Grande-Bretagne (25,32-34).

2.1.7.2 Deuxieme Guerre de ['opium

Malgré les pressions anglaises, la Chine n’ouvre pas de marché intérieur. John Bowring,
homme politique anglais, envisage une nouvelle guerre contre la Chine. Il y associe La France
et les Etats-Unis avec comme prétexte 1’assassinat du missionnaire francais Auguste

Chapdelaine en 1856. C’est le début de la deuxieme guerre d’opium (25,32-34).
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La deuxieme guerre de I’opium s’étend de 1856 a 1858. Les Francais s’associent aux Anglais
afin de briser les dernicres résistances chinoises. Canton est bombardé et occupé en 1857. Le
gouvernement chinois, affaibli par des dissensions internes, est contraint a autoriser
I’importation de I’opium a des fins médicinales. C’est le traité de Tianjin signé le 26 juin 1858.
Onze nouveaux ports voient le jour et la contrebande est désormais tolérée.

Ce traité ne signifie pourtant pas la fin des hostilités. Au contraire, elles redoublent de violence
en 1859. Le motif ? Le refus des Chinois d’accepter les représentations diplomatiques
étrangeres pourtant actées dans le trait¢ de Tianjin. Ainsi, les Anglais et les Frangais envoient
leurs troupes en 1859 et occupent, pillent et incendient Pékin. Face a cette barbarie, le prince
Gong signe la convention de Pékin en 1860 ou pour la premiére fois, Pékin ouvre officiellement

les portes du marché de I’opium aux Anglais (25,32-34).

2.1.7.3 EQilogue

Parallelement, la pression internationale monte en puissance et des associations anti-
opium apparaissent. Par exemple, ils réussirent en 1891 a faire adopter par le parlement
britannique une résolution affirmant que le commerce d’opium était « moralement
indéfendable ». Une résolution de la Chambre des Communes datant de mai 1906 engage le
gouvernement britannique vers une cessation progressive d’importation d’opium indien vers la
Chine.

Outre la pression humanitaire, ¢’est la réalité¢ économique qui fait pencher la balance. En effet,
le développement de la production chinoise est rapide et autosuffisant, si bien qu’a partir de
1880, cette activité concurrence directement I’importation de 1I’opium indien la diminuant de
moitié. Cela représente une baisse de revenu conséquente pour Londres, si bien que la Chambre
des Communes déclarera le commerce d’opium « immoral ». Les pressions internationales, la
baisse de revenus pour Londres ainsi que la diminution de la consommation de 1’opium (au
profit de I’héroine, la morphine ou la cocaine) poussent peu a peu les Britanniques a abandonner

finalement le commerce de I’opium vers la Chine (25,32—-34).

Pour la Chine, c’est environ 10% de la population qui est opiomane soit environ 40 millions de

personnes touchées : on parle de « la plus grande intoxication collective de I’Histoire ».

C'est pourquoi, a partir de de 1906, les autorités chinoises travaillent afin d’éradiquer ce fléau.

Ils menent des campagnes anti-opium qui ont pour conséquence de refouler les zones de
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production en dehors du territoire national donnant ainsi naissance a 1’actuelle Triangle d’Or

(25,32-34).

2.1.8 Notion de triangle d’or et de croissant d’or

Les notions de triangle d’or et de croissant d’or font référence a un espace naturel ou les
conditions climatiques mais aussi les événements géopolitiques ont contribué a I’avénement de
zone de culture et de production d’opium.

Outre la politique chinoise, I’avénement de ces régions dans la production et 1’exportation
d’opium et dérivés (morphine et héroine) est le fruit d'un processus complexe qu’il soit

géographique, politique ou commercial.

2.1.8.1 Le Triangle d’or

Le terme de « Triangle d’or » renvoie a une région transfrontaliére de trois états de I’ Asie
du Sud Est (25,34-37) :

e Le Myanmar (ex-Brimanie)

e LeLaos

e La Thailande

Les caractéristiques géographiques de cette région offrent des conditions propices a la culture
de pavot. En effet, il s’agit d’une région montagnarde, formée également de collines et de
plateaux, trés humides et peuplés d’ethnies qui cultivent le pavot depuis plusieurs siécles

(25,34-37).

Larégion se trouve perturbée par le refoulement des zones de production en dehors de La Chine

voisine. La Guerre Froide donne un ¢élan significatif au développement du Triangle d’Or.

Dés 1948, avec I’indépendance de la Birmanie, I’avénement de guérillas ethniques, 1’influence
grandissante du communisme chinois dans tous les pays de la région, la production et le

commerce de I’opium prennent des dimensions extraordinaires avec des revenus conséquents.
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En 1996, 2300 tonnes furent récoltées en Birmanie qui aujourd’hui, avec I’ Afghanistan, sont

les producteurs majeurs d’Opium au monde (25,34-37).

Le « Triangle d’Or » constitue également une zone de transformation en héroine. On y retrouve

un grand nombre de laboratoires d’extraction de la morphine et d’héroine (25,34-37).

La suppression soudaine de la production d’opium en Iran en 1955 va stimuler les productions
afghanes et turques et in fine favoriser I’émergence d’un pdle frére du triangle d’Or en Asie de

I’Ouest : le Croissant d’or (25,34-37).

2.1.8.2 Le Croissant d’or

Le Croissant d’Or correspond a la région transfrontaliere entre 1’Iran, le Pakistan et

I’ Afghanistan.

La Perse s’engagea dans I’exportation des productions d’opium vers les industries
pharmaceutiques européennes demandeuses de morphine. Ainsi, en 1936, I’Iran récoltait 1350
tonnes d’opium, contribuant a 40% de la production de morphine mondiale. Le commerce de
I’opium occupait une place importante dans la vie sociétale iranienne et on estimait a 11% la

population iranienne opiomane.

En 1955, Le Shah d’Iran céda face aux pressions diplomatiques américaines dans le cadre d’une
politique anti-drogue internationale. Il engagea une politique de prohibition sur la production
et la consommation d’opium. Le nombre d’opiomanes fut ainsi réduit a environ 300 000 en
moins de trois ans. Cependant, un marché noir se développa parallélement a I’augmentation des

productions turques, afghanes et pakistanaises (25,34-37).

La chute du Shah d’Iran et I’invasion de I’ Afghanistan par I’'URSS, tous deux en 1979, marqua
un tournant dans la l1égitimité du Croissant d’Or en tant que zone de production. La sécheresse
exceptionnelle du Triangle d’Or en 1978 aura pour conséquence un doublement de la
production afghane. Les zones cultivées n’ont cessé d’augmenter a tel point que Kaboul devint
le premier producteur mondial d’opium dans les années 1990 et 2000. On compta également

entre 300 et 500 laboratoires de fabrication d’héroine en Afghanistan (25,34-37).
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En 1978 le Pakistan engagea une véritable politique prohibitive. La récolte de 1979, dernicre
légale, fut considérable, atteignant un record de 800 tonnes. Avec I’intervention soviétique en
1970 en Afghanistan et les mouvements de réfugiés a la suite de la révolution iranienne, les
exportations d’opium pakistanais en direction de 1’ouest furent quasiment interrompues. Les
Pakistanais stockerent alors la récolte de 1979. Le voisin afghan doublant sa production entre
1982 et 1983 (de 300 tonnes a 575 tonnes) et les productions birmanes ayant reprises (car
arrétées a cause de la sécheresse), les trafiquants d’opium pakistanais se tournérent vers la
production d’héroine et son exportation. La population pakistanaise devint alors fortement

héroinomane avec un million de consommateurs en 1’espace de dix ans (25,34-37).

2.1.8.3 Conclusion

Le Triangle d’Or et le Croissant d’Or sont donc deux régions interconnectées, qui
s’adaptent au gré des processus géopolitiques et climatiques. Ces deux espaces sont liés
aujourd’hui par le marché commun de I’héroine et s’inscrivent dans la mondialisation : ils
fournissaient 97% de I’opium illicite en 1989 depuis leurs espaces régionaux vers le reste du

monde (25,34-37).

2.2 Histoire de I’héroine

2.2.1 La morphine

Des chercheurs européens ont tout d’abord réussi a extraire de I’opium des molécules
qui multiplient son effet. En effet, son alcaloide principal, la morphine (figure 9), est isolé en
1804 par le Frangais Armand Séquin et I’Allemand Friedrich Wilhem Adam Sertlirner décrit
ses propriétés pharmacologiques (38—42).
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Figure 9. Structure chimique de la morphine (43)

2.2.2 Découverte de I’héroine

Face a la montée de la toxicomanie associée a la morphine, des pharmaciens
britanniques essaient de lui trouver un substitut. Ainsi, en 1874, le pharmacien anglais Charles
Romley Alder Wright, assistant de chimie au Saint Mary’s Hospital a Londres, traita la
morphine et la codéine avec différents acides et anhydres organiques pour obtenir la
diacétylmorphine dont Pierce examina les propriétés pharmacologiques, en particulier son
activité narcotique. Ces travaux restés en suspens furent repris que 10 ans plus tard par le
chimiste allemand Joseph von Mering, un chef de laboratoire de la firme pharmaceutique Merck
a Darmstadt. L’héroine est une double acétylation de la morphine d’ou le nom de
« diacétylmorphine » (figure 10). Ce médicament fut commercialisé sous le nom d’héroine en
1898 par le laboratoire Bayer. Dresler, pharmacologue chez Bayer, ¢tudia les effets

pharmacologiques de I’héroine et affirma qu’elle est « aussi efficace et plus sire que la

morphine » (38,39,44).
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Figure 10. Structure chimique de I'héroine(45)

L’héroine est non seulement analgésique mais posseéde également des propriétés antitussives.
Les pharmacologues pensent alors avoir découvert un remeéde « héroique » contre la toux des
tuberculeux d’ou le nom commercial du produit (figure 11). De plus, I’héroine était considérée
comme une bonne alternative dans le traitement de I’asthme, I’emphyséme, la bronchite et
autres pathologiques respiratoires basses. Par ailleurs, elle a surtout ét¢ vendue comme
dépourvue d’effet de toxicomanie et d’euphorie. Elle a été¢ désignée comme un « traitement
héroique de la morphinomanie » selon le titre de 1’article du docteur Morel Lavallée dans la

Revue médecine parue en 1900 (38,39,44).
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Figure 11. Affiche publicitaire de l'héroine (39)

2.2.3 Héroine et déboire

Les publicités accompagnants le lancement de 1’héroine aux FEtats-Unis furent
considérables si bien que son utilisation devint rapidement abusive. En effet, des centaines de
milliers de personnes développérent une dépendance a I’héroine : le gouvernement américain
estimait qu’un million de ses citoyens était dépendant a la veille de la Premi¢re Guerre
Mondiale. L’ American Medical Association engagea ainsi une campagne de mise en garde cinq
ans aprés sa commercialisation aux Etats-Unis. En effet, on remarque un important pouvoir
toxicomanogéne. Le développement de la seringue et des voies intraveineuses accroit la
toxicomanie. Peu a peu, I’emploi thérapeutique s’éclipse au profit de I’emploi illicite. Le corps
médical remarqua que 1’héroine entrainait une dépendance rapide, si bien qu’une demande de
prohibition totale sera demandée aux Etats-Unis en 1920. Ainsi, le médecin chef de 1’armée

américaine obtint la destruction de tous les stocks d’héroine disponible. Divers experts
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américains de la méme époque affirmaient que I’utilisation de 1’héroine conduisait a la folie.
Le Sénat américain vote 1’interdiction de I’utilisation non médicale de I’héroine le 7 juin 1924
(39,46-49).

En 1956, I'utilisation de 1’héroine est complétement interdite aux Etats-Unis. Cette loi
américaine ouvrit la voie a la Convention Unique de 1961. Par ailleurs, les années 1960 a 1970
sont marquées par la « french connection » et la mort de chanteur par suite de surdoses
d’héroines comme Janis Joplin entre autres. La guerre du Viét-Nam (1965-1973) voit le nombre
d’héroinomanes augmenter au sein des corps constitués : 34% des soldats consommaient

I’héroine. Au printemps 1971, on compta 25% de soldats dépendants a I’héroine (39,46—49).

Sous I’égide de la SDN, un premier texte réglementant son utilisation et sa fabrication au niveau
international voit le jour. Le produit était déclaré¢ dangereux et de faible intérét thérapeutique.
Lors de la deuxieme conférence de I’opium a Genéve en 1923, Mr Beland Henri (représentant
canadien) déclarait déja que I’héroine faisait partie des « ennemis a combattre ». Il en découle

des lois prohibant la fabrication et la distribution de I’héroine (39,46—49).

En France, les dérivés opioides dont 1’héroine sont pris en considération par leur usage
détourné. Ainsi, I’édition de la Pharmacopée Frangaise de 1908 tint compte d’un certain
nombre d’éléments nouveaux et d’une méfiance naissante a I’égard des médicaments dérivés
d’opiacés. Ainsi, des adaptations de concentrations des préparations sont établies, comme le
soluté de morphine dilué au cinquantiéme au lieu de vingt-cinquieme. Il y a donc une prise de
conscience des autorités ministérielles et académiques (39,46—49).

Les pays européens avaient une approche distincte des Etats-Unis. En plus de vouloir se
démarquer des Américains, les médecins européens considéraient I’héroine comme étant un
produit indispensable. Cependant, dans le rapport introductif de la Commission de 1931, les
experts européens admirent que le colit social associ¢ a I’héroinomanie ne valait pas le bénéfice
médical apporté. L’impact de la Commission de 1931 sera important : initialement de 9 tonnes
en 1926, la production mondiale d’héroine a usage médical chuta a une tonne seulement en

1935 (39,46-49).
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2.2.4 Svnthese de I’héroine

Il n’existe pas de recette unique de la synthése d’héroine. Selon les régions et I’acceés au
matériel nécessaire, les méthodes ne seront pas les mémes. Cependant, la production d’héroine

suit 3 a 4 étapes incontournables (25,50,51):

e Purification de I’opium

e Extraction et purification de la morphine

e Conversion de la morphine en héroine

e Purification de I’héroine
Par ailleurs, la théorie voudrait que I’issu des processus de syntheése de 1I’héroine soit en
concordance avec l'obtention d’un produit pur. Avec la chimie clandestine, le produit final
cens¢ étre de I’héroine n’est jamais pur et comprend ce qu’on appelle des « impuretés

d’origine » (25,50,51).

On obtient I’opium par incision du fruit du pavot. L’opium récolté est séché au soleil ou il
s’oxyde. Il prend une couleur brun foncé a noir. L’opium de bonne qualité est collant et brun

(25,50,51).

L’opium brut contient des substances disparates, aqueuses ou inertes, qui I’empéchent de briler.
Elles le rendent impropre a la consommation et ont tendance a lui octroyer un gotit désagréable.
Pour le rendre propre a étre fumé, il doit subir une série de préparations (25,50,51).

L’opium est d’abord bouilli dans de I’eau jusqu’a dissolution compléte. On sépare ainsi la
maticre végétale et la poussiere de la substance aqueuse et on procede a la filtration. La solution
aqueuse récupérée a I’issu de la filtration est chauffée modérément jusqu’a évaporation. Il reste
alors une pate foncée qui est séchée au soleil. On obtient ainsi de I’opium purifié ou Chandoo
qu’on peut fumer.

Ce processus de purification est a la charge du cultivateur, avant de le revendre au trafiquant

qui I’achemine vers les laboratoires de transformation en héroine (25,50,51).

L’opium purifié est alcalinis¢€ (avec de I’hydroxyde de calcium) apres une deuxiéme dissolution

dans I’eau chaude. On obtient le morphinate de calcium. La plupart des autres alcaloides ne
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réagissent pas avec le composé basique et sont insolubles dans cette solution. On filtre alors la
solution, ce qui permet d’éliminer ces produits (25,50,51).

On ajoute au filtrat chauffé du chlorure d’ammonium pour atteindre un pH compris entre 8 et
9. Apres quelques heures de refroidissement, la morphine-base, ainsi que la codéine, la
noscapine et la papavérine, précipitent dans le fond du récipient. Ce précipité est récupéré par
filtration et séché au soleil. La morphine base brute apparait alors sous la forme d’une poudre
brune (25,50,51).

La morphine base est mélangée a une solution d’anhydre acétique. Il s’agit d’un liquide
incolore, hautement inflammable, indispensable pour la syntheése d’héroine, si bien qu’il fait
I’objet d’un controle international. On parle alors de « précurseur ». Cependant, I’anhydre
acétique est utilisé pour la synthése d’aspirine et de paracétamol, ou encore dans 1’industrie de
la photographie et est donc accessible aux trafiquants (25,50,51).

La solution est chauffée a 85°C pendant 5 heures. A I’issu de ce processus, on obtient un
mélange d’eau, d’acide acétique et de diacétylmorphine (I’héroine).

A ce mélange on ajoute du charbon actif afin d’adsorber les impuretés solides. La solution est
filtrée plusieurs fois jusqu’a obtention d’une solution translucide. Puis on ajoute au fur et a
mesure du carbonate de sodium et on obtient un précipité : I’héroine-base. Cette dernicre est

filtrée puis séchée et se présente de couleur brune (25,50,51).

Enfin, I’obtention de chlorhydrate d’héroine pur a partir de I’héroine-base implique 1’ utilisation
de 3 produits (25,50,51) :

e Alcool éthylique

o Ether

e Acide chlorhydrique

Le chlorhydrate d’héroine pur a une couleur blanche (25,50,51). La figure ci-dessous est un

schéma récapitulatif de la synthése d’héroine.
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PAVOT BLANC

\L Extraction

OPIUM [résine extraite du fruit du pavot]

| Transformation chimique

v [utilisation d'ammoniaque ou d’acide chlorhydrique)
MORPHINE « BASE »

J, Transformation chimique [utilisation d’anhydride acétique)
HEROINE « BASE »

J, Transformation chimique [utilisation d’acide chlorhydrique]

HEROINE « PURE », TRES CONCENTREE, TRES DANGEREUSE
\L Mélanges avec des produits de coupe parfois toxiques

HEROINE « COUPEE »

i Mélanges avec des produits de coupe parfois toxiques
HEROINE « RECOUPEE »

J, Mélanges avec des produits de coupe parfois toxiques
HEROINE PROPOSEE DANS LA RUE

[peut étre de différentes couleurs: blanche, brune, beige, grise, rose...]

Figure 12. Schéma représentant la synthese de ['héroine (52)

2.3 Les effets de I’héroine

2.3.1 Toxico-cinétique

Apres absorption, I’héroine se lie a hauteur de 40% aux protéines plasmatiques. Les

voies intraveineuse, sous-cutanée, intramusculaire mais aussi la voie nasale constitue les voies
d’absorption courantes de I’héroine. En effet, I’héroine est détruite dans le suc gastrique ce qui
rend I’utilisation de la voie per os impossible (1,7,22,53,54).
Son caractére lipophile ainsi que son volume de distribution de 25 L/kg lui confére la capacité
a passer rapidement la barriere hémato-encéphalique (20 secondes) et a pénétrer rapidement les
organes. Une fois injecté, 70% du produit atteint le cerveau. Aprés avoir traversé la barri¢re
hémato-méningée, elle est rapidement hydrolysée en différents métabolites sous 1’effet de
nombreuses estérases. Ces métabolites sont les formes actives de I’héroine qui interagissent
avec les récepteurs endogenes. L’héroine n’interagit pas directement avec les récepteurs
opioides, mais cette forme inactive permet a la molécule d’atteindre le cerveau. On peut
considérer qu’il s’agit, au méme titre que la codéine, d’une « pro-drogue » de la morphine
(1,7,22,53,54).
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D’un point de vue qualitatif, les effets de la morphine et de I’héroine sont quasiment similaires.
La différence est plutot d’ordre cinétique notamment en termes de délai, de durée d’action et
d’intensité de I’effet.

On estime ’activité analgésique de I’héroine deux fois plus importante que celle de la
morphine, en plus d’étre plus précoce. En revanche, la durée de I’effet est moins importante ; 3
heures pour I’héroine contre 4 a 5 heures pour la morphine.

D’un point de vue pharmacodynamique, I’héroine est un agoniste préférentiel du récepteur u :

on parle de « full agonist » (1,7,22,53,54).

L’héroine est rapidement désacétylée au niveau hépatique pour former un métabolite actif : le
6-monoacétylmorphine ou 6-MAM. Le pic plasmatique de I’héroine est atteint au bout de 5
minutes environ. Le 6-MAM sera hydrolysé lentement en morphine. La demi-vie plasmatique
de I’héroine est faible, se situant entre 3 et 10 minutes. La demi-vie du 6-MAM se situe entre 2

et 25 minutes. Ce dernier peut tre présent dans les urines jusqu’a 7 heures (1,7,22,53,54).

2.3.2 Effets gsénéraux

Par voie intraveineuse, 1’héroine poss€de une activité psychotrope importante avec un
effet euphorisant puissant en une injection qui reste cependant transitoire. L héroine étant un
dépresseur du systéme nerveux central, elle provoque un effet dépressif sur le cervelet
caractérisé par une ataxie. Cet effet dépressif est également retrouvé au niveau des centres de
la régulation thermique d’ou une hypothermie. Elle est a 1’origine de troubles de la réflexion,
de la concentration et de ’attention, en plus d’induire de I’apathie et des troubles fréquents du

sommeil (1,22).

On parle d’effet somatique lorsque qu’une action centrale provoque des effets périphériques.
C’est le cas par exemple pour la dépression respiratoire (a 1’origine des déces par overdose), du
myosis, mais surtout du puissant effet antitussif par action sur le centre de la toux. La
diacétylmorphine agit également sur la douleur. L’héroine peut provoquer une diminution du
rythme cardiaque, avec parfois une chute brutale de la tension artérielle a 1’origine d’un
collapsus cardio-vasculaire pouvant étre fatal. Son action tonique sur les fibres musculaires

circulaires provoque un état de spasme quasi permanent de ces derniers, expliquant la
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diminution entre autres de la diurese. Par ailleurs, elle provoque une diminution du péristaltisme

intestinal a 1’origine de la constipation (1,22).

2.3.3 Réaction a la prise d’héroine

L’administration d’héroine va induire différents effets suivant trois étapes (52,55,56) :

e « La montée » qu’on appelle également « flash » ou « rush ». Cet effet est seulement
ressenti lorsque 1’héroine est fumée ou injectée. Le passage par la muqueuse nasale ne
provoque pas de flash. Le flash apparait 8 secondes apres 1’injection et ne dure que
quelques minutes. L’individu ressent des sensations physiques et psychiques. Le tableau

ci-dessous décrit les symptomes du « flash » :

Tableau I11. Symptome du " flash"

Physique Psychique
Chaleur Grande euphorie
Démangeaison due a la libération d’histamine Sentiment d’extase
Myosis Puissante analgésie
Baisse de la capacité respiratoire Relaxation
Bradycardie Apaisement

Hypotension artérielle
Secheresse buccale
Transpiration

Baisse de la température corporelle

e « Le plateau » fait suite au « flash ». Il s’agit d’un état de somnolence. Le sujet ressent
une sensation d’apaisement et une diminution de I’anxiété. Les effets physiques décrits

lors de la montée sont maintenus. Cette phase dure entre 3 et 4 heures.

e « Ladescente ». Les effets de I’héroine disparaissent progressivement. Le sujet ressent

le besoin de dormir, associé a une fatigue intense et une sensation de dépression.
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Ces effets durent en moyenne 4 a 6 heures quel que soit le mode de prise. En revanche, la
rapidité d’apparition de ces effets dépend de la voie d’administration (52,55,56) :

e Injection : moins de 20 secondes

e Sniffée : au bout de 5 minutes

e Fumée : au bout d’une a deux minutes

Outre la voie d’administration, d’autres facteurs vont moduler la rapidité ou I’intensité de
I’effet. Il s’agit de I’age, de la quantité absorbée, 1’état médical ou psychiatrique préexistant ou

encore la prise concomitante d’autres psychotropes (52,55,56).

Les effets recherchés sont multiples parmi lesquels nous avons : apaisement de la douleur
morale, sensation de bien-étre physique tout en restant lucide, euphorie, confiance en soi,

apaisement comme indiqué sur la figure 13 (52,55,56).

Diminution

de La douleur o @ CPS- entrain.

euphorie

Phusique el (gésinhibition ) gl

. : h . . -.
‘Effets‘ Réduction des .

Bien-étre

; désagréments liés @
Détachement. ] recherches ; au manque

i _indiFFérence 5 ‘ ’

Calme,
; 39‘3359""9"% > RS Diminution de la
papres prise oe e " douleur morale
; Chaleur
stimulant @8 agréable Qg (Lristesse.
: angoisse....)

Figure 13. Effet recherché par les héroinomanes (55)
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En contrepartie, il existe des effets indésirables comme (figure 14) (52,55,56) :

e Nausées et vomissement (surtout au début ou pour un consommateur occasionnel)

e Perte d’appétit

e Ralentissement des secrétions naturelles (retard d’¢jaculation, absence de larme,
sécheresse vaginale, assechement des muqueuses ...)

e Perturbation du cycle menstruel et nycthéméral

¢ Chatouillement et démangeaison cutanées.

.- ‘Perturbations - .".- " 7' Perturbation ~ Modificationdu " -~ .
. descyclesde - g du cycle o désir sexuel

sommeil menstruel - relaxation

Nausées. musculaire

vomissements

Constipation - ~ Ralentissement

) & A -+ de la production de
Démangeaisons . Aubres . : sécrétions (retard

cutanées - | gffe_ts .. 0'éjaculation, absence
: . de larmes, sécheresse .
7 " vaginale, ...)

: .D'mi tionde - .v -
Ralentissement welpio ‘ Mo!ns de ;
e la sensation - ¢3live et :
de la respiration. de Faim e e Rétrécissement
antitussif 2 : P des pupilles

Figure 14. Effet indésirable et non voulu par les heroinomanes (55)

2.3.4 Mode de consommation de I’héroine

Sur le marché, I’héroine est généralement retrouvée sous forme de poudre. Cette poudre
peut prendre différentes couleurs : beige, brune, rose ou blanche. L héroine blanche est plutot

fine et légere. L héroine brune appelée aussi « brown sugar » est granuleuse. Par ailleurs, on
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peut trouver une forme collante et dure d’héroine. Dans ce cas, la couleur varie du brun au noir

(57).

L’héroine se consomme de plusieurs fagons (7,51,57) :

e Par voie nasale : on parle de « sniff ». Il s’agit de disperser la poudre en ligne et de
I’aspirer a I’aide d’une paille ou d’un papier roulé par exemple.

e Par inhalation : on parle de « chasser le dragon ». La poudre est déposée au creux d’une
feuille d’aluminium incurvée et chauffée. La fumée émise est aspirée a 1’aide d’une
paille. Elle pénétre dans le réseau vasculaire par les poumons.

e Par injection : apres dissolution dans ’eau et éventuellement additionnée a un diluant
acide (acide citrique par exemple), la solution est aspirée dans une seringue. Elle est

injectée par voie intramusculaire, sous-cutanée ou intraveineuse (fix ou shoot)

Par ailleurs, I’héroine peut étre injectée avec de la cocaine : on parle de « speedball ». Enfin,
elle peut étre fumée, mélangée a du tabac dans une pipe a eau ou sous forme de cigarette

(7,51,57).

2.3.5 Intoxication chronique

L’héroine est la drogue qui conduit a la plus forte dépendance et accoutumance. Par son
action préférentielle sur les récepteurs opioides p, I’héroine accroit la dépendance. Elle entraine
un dysfonctionnement du systéme des endorphines ce qui accroit également la tolérance et la
dépendance.

La tolérance est rapide : en quelques jours voire quelques semaines, I’individu ressent le besoin
d’augmenter les doses et les fréquences d’injection afin de maintenir les effets. Le syndrome
de manque lié¢ a I’arrét varie selon ’intensité et la durée des périodes de consommation. Elle
peut s’avérer intense et douloureuse et durer entre 5 a 10 jours. On lui associe les symptomes
suivants (7,55,57) :

e Nausée, vomissements, diarrhée

e Syndrome pseudo-grippal, baillements

e Crampes musculaires, douleurs lombaires, abdominales

e Sueur, frissons, alternance de chaud et de froid
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e Pupilles dilatées
e Insomnie

e Angoisse, irritabilité, malaise

L’usage chronique de I’héroine provoque des troubles respiratoires (OAP) et cardiaques
(arythmie) ainsi que des troubles menstruelles chez la femme. On lui associe une malnutrition
du fait de P’action émétique de I’héroine, du retard de la vidange gastrique et de la perte
d’appétit. Elle altére la santé bucco-dentaire des toxicomanes. Elle provoque des troubles du

sommeil. Par ailleurs, on lui attribue des risques d’ostéoporose (7,55,57).

L’injection répétée peut etre a I’origine de complication infectieuse telle que des infections de
la peau et des tissus (abces). On retrouve également des allergies face a I’injection de substance
étrangere dans 1’organisme entrainant une fievre de 40°C, des tremblements associés a une
tétanie. L’acte invasif associé a I’injection peut s’accompagner d’une infection du sang liée a
la présence bactérie ce qui peut provoquer des endocardites et des septicémies, mais aussi un

risque de transmission de VIH et d’hépatites B et C (7,55,57).

Enfin, la dépendance, la tolérance ainsi que la recherche chronique de dose d’héroine isole
I’individu, renforgant 1’exclusion sociale par la marginalisation (7,55,57). La consommation

d’héroine dépend de plusieurs facteurs décrits sur la figure 15 :
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IMPORTANT

Plusieurs facteurs doivent étre pris en compte pour comprendre
- les effets de la consommation
- le consommateur
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Figure 15. Triangle multifactoriel des aspects de I'héroinomane (55)

2.3.6 Intoxication aigue et « overdose »

2.3.6.1 Description physiologique

La surdose est I’absorption d’une drogue que 1’organisme ne peut tolérer. La dose 1étale

minimum d’héroine pure est de 10 mg. Cependant, la dose moyenne est de 200mg et les

47



toxicomanes ayant acquis une grande tolérance peuvent consommer jusqu’a dix fois cette dose.

La surdose associée a 1’héroine se déroule en quatre phases (7,58) :

Phase 1 : Le sujet éprouve une léthargie intense contre laquelle il ne peut lutter ; c’est
la « défonce comateuse » et I’usager « pique du nez ». Il a beaucoup de mal a garder les
yeux ouverts. Le sujet somnole en parlant, rencontre des difficultés a se maintenir

debout, il titube et a tendance a s’€crouler. 11 devient pale, sa respiration s’affaiblie.

Phase 2 : le sujet s’écroule et parait absent et déconnecté, presque inconscient. Il faut
des stimuli intenses comme de violentes secousses pour le faire réagir. Sa respiration
s’affaiblie encore plus et devient discontinue. Ses yeux révulsent et deviennent blancs.
Les lévres deviennent bleuatres et les oreilles prennent un teint blanc. Les extrémités du

corps refroidissent et son pouls devient trés faible.

Phase 3 : le sujet est complétement amorphe, ne réagit plus et entre dans un profond
coma. Les symptomes de la phase 2 s’accentuent, en particulier la diminution de la

fonction respiratoire. Le sujet est en hypotension et la température du corps chute.

Phase 4 : 11 s’agit du stade final de la surdose, I’individu fait un arrét respiratoire d’ou

I’arrét cardiaque fatal.

Par ailleurs, un sujet peut passer d’une phase a I’autre et revenir a la précédente. Parfois, le sujet

peut faire un arrét respiratoire et décédé par suite d’ un « shoot » massif par exemple (7,58).
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2.3.6.2

Facteur de modulation de la surdose

Certains facteurs influent sur I’apparition de la surdose dont (2,7,55,57) :

La prise d’une dose plus ¢élevée d’héroine

Le secteur d’achat du produit : un changement de fournisseur est parfois synonyme d’un
changement de qualité du produit. En effet, la teneur en héroine peut étre plus élevée.
La période de sevrage. Durant cette période, la tolérance a 1I’héroine diminue. Par
injection d’une dose analogue a celle utilisée avant 1’abstinence, le corps n’a plus la
capacité de pouvoir supporter une telle dose, d’ou la surdose.

Une injection trop rapide ou des injections trop rapprochées peuvent provoquer une
surdose.

Les substances utilisées en association avec I’héroine, en particulier les dépresseurs
centraux dont les anxiolytiques, I’alcool ou autres opiacés qui vont majorer les effets
dépresseurs de 1’héroine.

Les personnes ayant déja fait une surdose ont plus de risque de refaire une surdose.

La dépendance chronique. En effet, le risque de faire une surdose augmente de 6%

chaque année d’injection de I’héroine.
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3 Elaboration d’un cadre législatif au niveau international

Afin de bien comprendre la mise en place de la législation frangaise, il est important de
comprendre que celle-ci est influencée entre autres par les événements internationaux. Il faut
dans un premier temps rappeler le narratif international sur la mise en place d’un cadre
réglementaire. Il s’agit ici de retracer dans les grandes lignes 1’élaboration d’une législation
internationale et mettre en exergue les Conventions ayant eu un impact en France notamment
sur I’héroine. Sur le plan international, les politiques concernant les stupéfiants et 1’héroine sont

régis par 3 conventions :
e La Convention unique de 1961
e La Convention de Vienne sur les psychotropes de 1971

e La Convention de Vienne contre le trafic illicite de stupéfiants et de psychotropes de

1988.

3.1 Contexte

Le but du contrdle international des drogues est de limiter 1’offre a la demande légitime des
substances mises sous controle. Les fondements de ce dispositif d’offre et de demande sont

associés a deux facteurs (33):
e [’ampleur du commerce d’opium en Chine : principale alerte ayant contribué¢ a
I’¢élaboration d’un contréle international des drogues.
e La constitution d’un corps de professionnels de la santé en charge du monopole de la

pratique médicale licite.
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3.1.1 L’ampleur du commerce en Chine

Le cas de I’opiomanie chinoise met en exergue deux maniéres de traiter le probléme. La
premicre approche consiste a lutter contre I’importation de I'opium en Chine et révéle la
nécessité d’un consensus international notamment en matiére d’importation. La seconde
approche, liée a la premiére, consiste a traiter le probléme en interne en considérant que le
probléme de 1’opiomanie est de la responsabilité de I’opiomane. C’est sur ces deux approches
que s’organisent les différents traités sur le contréle international de drogue: action
respectivement sur la réduction de I’offre et de la demande. Cependant, la manicre de traiter le
probléme international des drogues s’organise plutot dans la réduction de 1’offre, omettant dans
un premier temps de sanctionner le consommateur, donc le demandeur (33).

Suivant ses deux tableaux, deux manicres de solutionner le probléme vont s’opposer (33).

La premiére est défendue par les Chinois et les mouvements anti-opium occidentaux, qui
considérent que le probléme est li¢ a la disponibilité du produit. En effet, des voix s’élévent en
Europe notamment en Grande-Bretagne. Les Eglises chrétiennes pronent la morale religicuse
et d’autres groupes ainsi que des personnalités politiques s’adossent a ce mouvement afin de
dénoncer le commerce d’opium en Chine. Des politiciens d’extréme gauche et des philosophes
tels que Karl Marx voient dans le commerce de 1’opium le reflet d’un capitalisme parasitaire.
Le natif de Tréves énonce alors « [’auto-contradiction flagrante d’un gouvernement
britannique hypocrite précheur de christianisme et colporteur de civilisation » qui se livre au
« libre-échange de poison » (33,59).

La seconde approche est défendue par ceux qui jouissent de ce commerce. Les bénéficiaires
estiment que la cause du probléme n’est pas liée a I’offre mais a I’opiomanie elle-méme.
Comme nous 1’avons vu plus haut, les bénéficiaires de ce commerce, a savoir Londres, ont
pendant trés longtemps fermé les yeux et promu le commerce de I’opium en Chine dans le but
de conserver leur intérét économique.

De genése européenne, les protestations anti-opium vont se gangréner un peu partout dans le
monde occidental et c’est aux Etats-Unis que naitra 1’idée d’un consensus international sur
’opium. En effet, I’évéque anglican Brent enjoint le président des Etats-Unis de 1’époque
d’initier une action internationale sur le probléme li¢ a I’opium. C’est cette proposition qui sera

a ’origine de la Conférence de Shanghai (33).

51



3.1.2 Monopole des corps médicaux

Au XIXeéme siecle, la situation est telle que les opiacés étaient en ventre libre en
Occident. En effet, aucun contrdle de la part des professions médicales n’existait. Ainsi,
n’importe qui pouvait prétendre soigner I’individu, que ce soit des guérisseurs ou des charlatans
(33).

Durant la méme période, les corps de médecins et pharmaciens commencent a revendiquer leur
monopole sur le traitement et la maladie. Les professionnels de la santé¢ imposent leur savoir-
faire car scientifique et légitime. On parle de « professionnalisation ». Ils souhaitent ainsi
limiter la disponibilité des produits. C’est au Royaume-Uni qu’on voit apparaitre les premieres
initiatives qui aboutiront a la monopolisation des traitements et de la maladie par les
professionnels de santé. En 1868, via le Pharmacy Act, les pharmaciens obtiennent le monopole

de la vente des « poisons » y compris les préparations a base d’opium (33).

Les médecins revendiquent la prescription car ils considérent I’opiomanie et la morphinomanie
comme une pathologie qui doit étre traitée. Ils souhaitent également limiter la disponibilité des
produits. Les mouvements anti-opium appuient et soutiennent la revendication des médecins a
considérer I’opiomanie comme une pathologie (33).

Les professionnels de santé britanniques ne visaient pas la prohibition des substances. Ils
cherchaient plutot a limiter la consommation non contrdlée. Ainsi la résolution de la Chambre
des Communes de 1891 fait référence a la limitation de I'offre a la seule consommation
médicale. C’est ce second aspect qui alimentera le contenu des différentes conventions
antidrogues internationaux durant les décennies qui suivront : la limitation de I’offre aux seuls

besoins médicaux (33).

3.2 La Commission internationale de I’opium, Shanghai, 1909

Il s’agit de la premiére réunion internationale mise en place pour évoquer sur le probléme
international des drogues et le probléme d’opiomanie en Chine. En effet, elle jette les bases
pour I’élaboration du premier traité international contre la drogue : 1a Convention internationale

de I’opium de La Haye de 1912 (33,59).
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La Commission adopta neuf résolutions dont la suppression progressive de la consommation
de I’opium. Une phase préparatoire de 1906 a 1909 donna un ¢€lan initial et un certain nombre
de mesures avaient été prises par les gouvernements avant la conférence. La plus importante

des résolutions de cette période de trois ans est I’accord passé entre Londres et Pékin (33,59) :

e Londres doit supprimer progressivement ses ventes d’opium a la Chine sur une période
de 10 ans,

e La Chine doit éliminer les cultures de pavot a opium sous une dizaine d’année,

e Réduction annuelle de 10% des exportations britanniques vers la Chine.

La résolution 4 traitait de la contrebande a partir d’un territoire donné vers un autre territoire en
invitant les pays a les empécher. Cette résolution pose ainsi le principe d’un controle
international des échanges. Selon la résolution 5, les gouvernements devaient prendre des
mesures strictes pour contrdler la fabrication, la vente et la distribution de la morphine et dérivé.
Ces deux résolutions annoncent le paradigme pris par la Commission : contrdler 1’offre pour

mieux appréhender la demande (33,59).

La Chine de son coté entama une vaste campagne antidrogue. Ainsi, les autorités chinoises
publi¢rent en 1906 un édit visant a réduire la production ainsi que la consommation au cours
des décennies suivantes. Ces mesures firent échos et la Chine constata une baisse radicale de la
production nationale d’opium entre 1906 et 1911. Cette dynamique s’appliqua également aux

autres pays limitrophes a la Chine (33,59).

Malgré des résultats positifs, un certain nombre de questions fondamentales furent laisser en
suspens et faisaient 1’objet de débat. En effet, les délégations n’arrivaient pas a se mettre
d’accord ; interdire 1’utilisation d’opiacé excepté a des fins scientifiques et médicales ? réduire

les conséquences sanitaires et sociales de la consommation de drogues (33,59) ?

La délégation américaine prona une interdiction totale des drogues tout en conservant
I’utilisation dans un cadre thérapeutique, ce qui n’était pas du gout des autres pays européens.
En effet, ces derniers estimaient qu’il n’était pas possible d’éliminer 1’abus de substances et
qu’il fallait plutot pratiquer un imp6t et des frais de licence élevés (33,59).

De plus, aucune recommandation sur I’opium fumée n’est faite bien qu’il s’agisse du theme
principal de cette conférence. Dans un premier temps, 1’opium fumé ne constitue pas un
probléme majeur en occident. Ensuite, sa distribution fait I’objet d’un monopole d’état dont une

partie des revenus — non négligeable — participent au financement de la colonisation. C’est
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pourquoi des pays comme la France ou la Grande Bretagne refusent toutes recommandations

pouvant réduire les revenus de ce monopole (33,59).

3.3 La Convention internationale de I’opium de L.a Have, 1912

Afin de concrétiser les efforts et recommandations mis en place lors de la conférence de

Shanghai, une conférence fut organisée a La Haye aux Pays-Bas.

Le contrdle de I’opium et de la morphine étant déja débattue lors de la conférence de Shanghai,

les pourparlers de La Haye incluaient le controle de I’héroine et de la cocaine (59).

3.3.1 Analyse

La Convention de La Haye est développée selon une approche par substance ou groupe de
substance. Le texte, divis€¢ en 6 chapitres, organise ses recommandations par substance ou
I’héroine entre autres est traitée dans le chapitre III de la convention. Les mesures de controle

suivant les types d’usages sont clarifiées pour chaque catégorie de substance (33,59) :

- Chapitre I : Contrdler la production et la distribution d’opium brut et controle des flux :
une réduction du nombre de villes portuaires autorisées a exporter et importer I’opium
brut.

- Chapitre II : Suppression progressive de la fabrication et de I’'usage d’opium préparg,
avec une incitation a la réduction des importations et exportations.

- Chapitre III : Il fait référence a ’opium, la morphine, I’héroine et la cocaine a usage
médicinal. L’article 9 appelle les Etats a promulguer des lois afin de limiter I"utilisation
de ces substances dans un format strictement médical. De plus, un contréle les lieux de
fabrications et de ventes est préconisé. La fabrication, I’importation et 1’exportation
furent désormais soumises a autorisation spécifique, interdisant de facto la vente par les

individus non autorisés.

Ainsi, en vertu de I’Article 9, I’héroine peut étre distribuée dans un cadre médical. Les
pharmaciens et médecins jouent un rdle prépondérant dans ’octroi de la substance, leurs
compétences professionnelles sont reconnues. Il revient a ses professionnels de définir la

consommation légitime en vertu de leurs compétences (33,59).
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L’essentiel des prescriptions demeure soumis a la bonne volonté des Ftats: il s’agit
essentiellement d’un contrdle intérieur. Les contrdles intérieurs développées par la convention
relatifs au chapitre III sont de trois ordres (33,59) :

e Désignation des acteurs autorisés a utiliser ces produits dans un cadre bien défini

e Surveillance de leurs activités

e Répression a I’égard des personnes non autorisées.

3.3.2 L’impact de la Premiere Guerre mondiale

La période de la Premiere Guerre Mondiale se traduit par une hausse rapide d’utilisation
de drogue dans plusieurs pays dont la France. En effet, les limitations concernant la
consommation d’alcool poussaient les individus a se tourner vers les drogues. Certains
pharmaciens dispensaient des quantités importantes d’opiacés. Enfin, ’absence de restrictions

sur les importations et exportations déverrouilla les contrdles et alimenta la consommation (59).

Au vu de ce constat, des pays peu disposés a 1’approbation de la Convention de La Haye
changent d’attitude. Par exemple, la Grande-Bretagne fait appel au Defence of the Realm Act
(loi sur la défense du royaume). Elle se base sur des mesures punitives pour trafic ou détention
d’opiacé et un contrdle strict des flux d’import/export. Autrement dit, les importations et
exportations auront une justification valable. Il s’agit d’un mode¢le tres strict avec des verrous
et des controles a chaque étape d’importation et d'exportation, associé¢ a des autorisations
préalables pour chaque étape. Ce modéle sera repris comme modele dans la Convention de

Genéve de 1925. Les autres pays européens engagerent des politiques similaires afin d’endiguer

la contrebande tout en assurant I’approvisionnement en médicaments antalgiques (59).

L’opium était toujours un probléme global a I’issu de la Premi¢re Guerre Mondiale. Le traité
de paix entre les Puissances Alliés et I’Allemagne fut rédigé pour entrainer de facto la
ratification de la Convention de La Haye. Ainsi, I’article 295 du Traité de Versailles du 28 juin
1919 stipulait (59) :

« Celles des Hautes Parties contractantes qui n’auraient pas encore signé ou qui, apres avoir

signe, n’auraient pas encore ratifié la Convention sur I’Opium, signée a La Haye le 23 janvier
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1912, sont d’accord pour mettre cette convention en vigueur, et, a cette fin, pour édicter la
législation nécessaire aussitot qu'’il sera possible et, au plus tard, dans les douze mois qui
suivront la mise en vigueur du présent Traité.

Les Hautes Parties contractantes conviennent, en outre, pour celles d’entre elles qui n’ont pas
encore ratifie ladite Convention, que la ratification du présent Traité équivaudra, a tous égards,
a cette ratification et a la signature du Protocole spécial ouvert a La Haye conformément aux
résolutions de la troisieme Conférence sur [’opium, tenue en 1914 pour la mise en vigueur de

ladite Convention.

Le gouvernement de la République frang¢aise communiquera au gouvernement des Pays-Bas
une copie certifiée conforme du procés-verbal de dépot des ratifications du présent traité et
invitera le gouvernement des Pays-Bas a accepter et recevoir ce document comme dépot des
ratifications de la convention du 23 janvier 1912 et comme signature du protocole additionnel
de 1914 »

Par ailleurs, des textes identiques seront établies avec 1’ Autriche, 1a Hongrie, la Bulgarie et la

Turquie (59).

Bien qu'initialement vouée a 1’échec, la Premiere Guerre Mondiale et les différents traités de
paix provoquerent une ratification quasi-universelle de la Convention internationale de I’opium

apres 1919. Plus de 60 pays ratifierent le Traité de La Haye (59).

3.4 Le controle des drogues sous I’égide de la Société des Nations : 1920 —

1945

Dés 1918, la SDN s’engagea dans un combat contre 1’héroine. En effet, elle souligne que
son usage ¢tait inutile, dénué de sens moral et de responsabilité. Elle ajoute qu’il s’agit d’ une
drogue criminelle, faisant des ravages chez les jeunes américains. Elle insiste sur le fait que sa

suppression doit faire I’objet d’une politique internationale (46).
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3.4.1 La Convention de Geneéve, 1925

La Convention de Geneéve met I’accent sur trois points (33,59) :

e Larestriction des drogues manufacturées aux fins médicales et scientifiques
e Mise en place d’un protocole de controle du commerce international plus sophistiqué

e Instauration d’un controle international des échanges.

Selon I’article 5 de la Convention de Geneve de 1925, le monopole de la distribution en détail
de produit manufacturé, dont I’héroine, par les professionnels de santé est rappelé et conforté.
L’offre est limitée a la pratique médicale, elle réaffirme les dispositions prises lors de la
Convention de La Haye. La dispense faite aux pharmaciens et aux médecins de tenir un registre
des drogues manufacturées est maintenue mais a condition de conserver un double de

I’ordonnance (33,59).

La Convention de Genéve €labore un protocole de controle du commerce de stupéfiant basé sur
le « systeme de certificat ». Le but est d’assurer que la transaction se fasse dans un cadre licite
et qu’aucun détournement vers les circuits illicites n’ait lieu. Selon ce mod¢le, toute transaction

internationale doit faire 1’objet d’une double autorisation (33,59) :
e Autorisation d’importer de I’Etat importateur délivrée a I’entreprise importatrice

e Autorisation d’exporter de la part de I’Etat exportateur délivré a une entreprise

exportatrice.

Afin de parachever ce systeme d’échange, un organe de surveillance est mis en place. Il s’agit
du Comité Central Permanent (CCP). De maniére trimestrielle, les Etats ont 1’obligation
d’envoyer les quantités importées ou exportées au CCP. Le Comité doit étre au courant des
stock détenus par chaque Etat. Le CCP avait un panorama chiffré des usages licites de drogues
associ¢ a une surveillance étroite des transactions internationales. Si le CCP constate des
activités illicites, le Secrétaire général de la Société des Nations peut étre saisi afin de demander

des explications (33,59).
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3.4.2 Convention pour la limitation, 1931

En considérant que la Convention de 1925 avait pour but d’enrayer les détournements
de drogues dans un format international, aucune mesure n’avait ét¢ mise en place sur la
fabrication. Les premieres études chiffrées sur I’économie des stupéfiants révélérent une
surproduction de drogue manufacturée deés 1929 par rapport aux estimations en besoins

médicaux. La Convention pour la limitation devait remédier a ce probleme (33,59,60).

Elle introduit un systéme qui limite la fabrication aux seuls besoins médicaux et une

codification juridique (33,59,60).

Par codification juridique, la Convention pose pour la premiere fois une définition juridique du
mot « drogue ». Elle entend par drogue les substances inscrites dans deux groupes : le Groupe
I et le Groupe II, ceci dans un souci de simplification et d’harmonisation. L héroine est inscrite

au Groupe I, sous-groupe a (33,59,60).

La Convention de limitation établit la limitation de la fabrication aux besoins médicaux, ainsi
qu’a la transformation, 1’exportation, le stock de réserve. De ce fait, le chapitre II de la
Convention fait référence a une évaluation. Il s’agit d’un systéme d’estimation des quantités de
substances nécessaires pour satisfaire les besoins scientifiques et médicaux de 1’année suivante.
Par effet ricochet, les quantités susceptibles d’étre fabriquées dans chaque pays sont

dépendantes des estimations établies (33,59,60).

Le CPP voit son rdle renforcé notamment en matieére d’échanges internationaux. Il a la charge
d’établir la balance entre I’ offre et la demande pour chaque pays et agit comme agent régulateur.
La convention pour la limitation crée également I’Organe de contrdle dont le rdle est de limiter

la fabrication et réglementer la distribution (33,59,60).

Dans le rapport introductif de la Commission de 1931, les experts européens admettent que le
colt social associé¢ a I’héroinomanie ne vaut pas le bénéfice médical apporté. Ils considérent
¢galement que 1’héroine est une puissante substance addictive qui peut donner lieu a un trafic

illicite. De plus, ils avancent que la diacétylmorphine est la substance la plus addictive des
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opiacés. L héroine avait un impact sociologique puisque les héroinomanes avaient plus de mal
a s’intégrer dans la société et les rechutes étaient plus fréquentes qu’avec les autres types de
drogue. Les termes de déchéance et de dépravation sont employés. L’impact de la Commission
de 1931 sera important : initialement de 9 tonnes en 1926, la production mondiale d’héroine a
usage médical chute a une tonne seulement en 1935. L’article 18 de la Convention somme les

¢tats a détruire ou transformer I’héroine saisie dans le cadre d’un trafic (33,59,60).

A ce stade, I’héroine est interdite a I’exportation excepté sous certaines conditions c’est-a-dire
a des fins médicales en vertu de la Convention de limitation et selon le systeme de certificat

d’apres la Convention de Genéve (33,59,60).

3.4.3 La Convention de 1936

Les différentes directives et conventions misent en place depuis La Haye (1912) eurent
un écho aupres des gouvernements (59).
Cependant ces restrictions favorisérent ’avenement d’activités illicites paralleles. Ainsi, des
organisations criminelles aux Etats-Unis développérent un trafic d’héroine. L’opium turc et
perse était fréquemment utilisé comme matic¢re premiere dans le cadre d’activité de production
clandestine d’héroine, notamment en France. La Perse ne participait pas au systéme de
certification des importations et exportations. C’est la période correspondant a I’avénement de

la « french connection » comme nous allons le voir plus bas (59).

Face a ces constats, la SDN réunit une conférence en 1936 dont I’issue est la Convention de
1936 relative a la suppression du trafic illicite des drogues nuisibles. Il s’agit ici du premier
traité qui met I’accent sur le trafic de drogues et en mentionne le délit. En effet, I’article 2 de la
Convention fait mention de peines de prison et de peines privatives de liberté pour tout ce qui
touche le trafic illicite. Les délinquants seront punis de la méme maniére s’ils commettent ces

infractions dans un pays tiers et rentrent dans leur pays d’origine (59).

Cependant, un certain nombre de pays refusent de la signer et de la ratifier. Cette convention
n’entrera en vigueur qu’en octobre 1939, a I’aube de la Seconde Guerre Mondiale, passant ainsi

en second plan, et n’ayant finalement que peu d’effet.
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Les tensions politiques a la fin des années 1930 affaiblissent considérablement la coopération
internationale de la lutte antidrogue. Plusieurs pays dont I’ Allemagne quittent la SDN par suite

des différends politiques et militaires qui ont lieu sur le terrain (59).

3.5 Le controle des drogues sous I’égide de ’ONU

A partir de 1946, ’ONU prend le relais de la SDN qui n’existe plus. Elle assure ainsi les

fonctions de la SDN y compris le contrdle des drogues.

3.5.1 Le protocole sur I’opium de 1953

En juin 1953, les pays trouvent une entente autour d’un protocole visant a limiter et
réglementer la culture du pavot, le commerce international et I’emploi de I’opium : il s’agit du
Protocole sur I’opium de 1953.

Ce texte contient les mesures de contrdle des drogues les plus rigoureuses et les plus

contraignantes dans une législation internationale (59).

En effet, selon I’article 3 du protocole, les Etats se voient dans I’obligation de créer un
organisme relatif aux activités liées a I’opium. Selon I’article 6, seuls sept pays — la Bulgarie,
la Grece, I’Inde, I’Iran, la Turquie, ’URSS et la Yougoslavie — sont autorisés a manufacturer
I’opium pour I’exportation. Ces pays détiennent le monopole de la production d’opium destinée

a la fabrication d’opiacés (59).

3.5.2 La Convention unique de 1961

En 1961, il existait déja neuf accords internationaux sur les stupéfiants. Leurs
dispositions se chevauchaient et étaient complexes, d’autant plus que plusieurs pays n’avaient

pas signé tous ces textes (33,46,59,61).

Ainsi, afin de remédier a ce probléme, la Convention unique sur les stupéfiants fut adoptée en
1961 aprés 13 ans de négociation et entra en vigueur le 13 décembre 1964. Elle remplagait

toutes les anciennes conventions, protocoles et traités internationaux. L’adhésion fut quasiment
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totale. De plus, une loi américaine sur ’interdiction de 1’héroine en 1956 ouvrit la voie a la
Convention Unique de 1961 comme nous I’avons vu. La France interdit 'usage thérapeutique

de I’héroine durant la méme année (33,46,59,61).

Les dispositions ¢tablies par les Conventions de 1925 et 1931, relatives au systéme
d’estimations et de statistiques, furent maintenues. Le systéme d’autorisation d’importation et
d’exportation reste inchangé. Les dispositions visant a controler la fabrication des stupéfiants
sont maintenues et complétées avec les drogues synthétiques de la Seconde Guerre Mondiale
(Péthidine et Méthadone). Du Protocole de 1953, la Convention unique ne retient pas de liste

fermée de pays producteurs (33,46,59,61).

La Convention de 1931 définissait le terme de drogue selon deux groupes 1a ou la Convention
Unique parle de « stupéfiant ». La Convention répartie ces substances en 4 tableaux. L héroine
est incluse au tableau I et IV : elle figure parmi les stupéfiants « aux propriétés particulierement
dangereux ». La Convention Unique impose que les substances inscrites au tableau I ne soient
délivrées que sur ordonnance. Enfin, la Convention Unique crée I’Organe international du
contrdle des stupéfiants (OICS), qui est la fusion de I’Organe de controle et du Comité central

permanent (33,46,59,61).

L’héroine est définie, par la Convention Unique, comme « particulierement susceptible de
donner lieu a des abus et de produire des effets nocifs non compensés par des avantages
thérapeutiques appréciables ». Ainsi, seule une valeur thérapeutique et médicale trés limitée
lui ait reconnue. Comme elle est inscrite au tableau I'V de la Convention Unique, elle fait I’objet

des surveillances les plus strictes (33,46,59,61).

3.5.3 La Convention de 1971

Dénommée aussi la Convention sur les substances psychotropes, elle a pour objet
principal d’insérer dans la compétence du controle international des substances qui n’y étaient
pas soumises. C’est le cas des substances hallucinogeénes, des stimulants et des tranquillisants.
En effet, le Japon mais aussi certains pays occidentaux voient émerger 1’abus de nouvelles

substances hallucinogenes.
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Globalement, elle s’appuie sur le méme type de contréle que la Convention Unique de 1961,
avec un allégement des contrdles pour les substances inscrites dans les Tableaux II, III et IV.
Ainsi, la Commission des stupéfiants a le choix d’appliquer a une substance un régime plus ou

moins sévere en vertu soit de la Convention Unique, soit de la Convention de 1971 (33,59,61).

Sur le plan intérieur, les dispositifs sont identiques a la Convention Unique voir renforcés. Il
est par exemple interdit de faire de la publicité pour les substances du Tableaux II. L’un des
points importants de cette Convention est la timide introduction, pour la premiere fois, de la
lutte contre I’abus des substances (article 12). Les conventions antérieures s’efforgaient d’agir
uniquement sur I’offre, pensant qu’elle suffirait a faire disparaitre la demande non médicale.
Les acteurs européens prennent conscience qu’une action sur la demande est nécessaire

(33,59,61).

3.5.4 Le Protocole de 1972 amendant la Convention unique

Entre 1960 et 1970, les Etats-Unis voient le nombre de personnes dépendantes a
I’héroine augmenter presque de dix fois, de 50 000 en 1960 a pres de 500 000 en 1970. 11 s’agit
de produit détourné essentiellement en provenance de Turquie (environ 80%), ainsi que d’Asie
du Sud-Est, en particulier de Birmanie. Vers la fin des années 70, la Birmanie était devenue le
plus grand fournisseur au monde d’opiacés illicites. La Thailande transformait 1’opium birman
en héroine. Par ailleurs, 1’'usage de 1’héroine se répandit parmi les soldats américains pendant

la Guerre du Viet Nam (59,33,61,62).

Les changements sociaux culturels des années 1960 coincidaient avec une augmentation de

consommation de drogue, surtout a un usage récréatif (59,33,61,62).

Face a cette montée en puissance d’utilisation de drogue, le président américain Richard Nixon
déclara «la guerre contre la drogue » au début des années 1970. Il ciblait I’héroine en
particulier. C’est dans ce contexte que les Etats-Unis ont demandé la tenue d’une nouvelle
conférence afin d’adopter des mesures supplémentaires contre les drogues en plus de mettre la
pression a la France comme nous le verrons. Ainsi, une conférence fut réunie en mars 1972 a
Genéve afin d’amender la Convention unique de 1961 notamment a propos de 1’offre et de la

demande. Les opiacés de synthése sont soumis a un contrdle supranational plus sévere. En effet,
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les entreprises fabriquant ces substances devront les porter a la connaissance de 1’OICS

(59,33,61,62).

3.5.5 La Convention de 1988

3.5.5.1 Contexte

Vers la fin des années 1980, le controle sur les drogues illicites fonctionnait globalement
bien. Il existait encore quelques détournements de filieres licites mais celles-ci ne constituaient
plus un probléme mondial. Parallélement, la production, le trafic et I’abus illicite d’opium et

d’héroine avaient augmenté pendant les années 1980 (59,61).

L’influence au niveau mondial des groupes criminels s’accentua pendant les années 1980, les
plus connus d’entre eux étant les cartels de Medellin, en Colombie. En effet, le gouvernement
colombien déclara qu’il fallait accorder une réponse rapide du probleéme de trafic illicite de
drogue tant au niveau national qu’international. La Colombie subit une recrudescence de crimes
liés a ces cartels qui n’hésitaient pas a user de la violence afin de corrompre les politiques et la

gente militaire (59,61).

C’est dans ce contexte que dans sa résolution 39/141, I’ Assemblée générale de ’ONU pria la
Commission des stupéfiants « d’initier, a titre prioritaire, la préparation d’un projet de
convention contre le trafic illicite des stupéfiants dans lequel seraient abordés dans leur
ensemble, les divers aspects du probleme et notamment, ceux qui ne sont pas traités dans les
instruments internationaux existants ». La conférence des Nations Unies pour 1’adoption d’une
convention contre le trafic illicite de stupéfiants et de substances psychotropes se réunit
ultérieurement a Vienne vers la fin de ’année 1988. De celle-ci découle la Convention contre
le trafic illicite de stupéfiants et de substances psychotropes. C’est la convention de 1988 qui

entre en vigueur le 11 novembre 1990 (59,61).
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3.5.5.2 Analyse

La convention établit I’objectif clef a I’article 2, paragraphe 1 : « L objet de la présente
Convention est de promouvoir la coopération entre les Parties de telle sorte qu’elles puissent
s attaquer avec plus d’efficacité aux divers aspects du trafic illicite des stupéfiants et des
substances psychotropes qui ont une dimension internationale. » Certaines des obligations de

la Convention sont radicales : elles sont plus strictes que les conventions précédentes (59,61).

La Convention traite de mani¢re compléte la plupart des aspects de 1’industrie illicite de la
drogue. La ou les précédentes conventions, en particulier la convention de 1961, ne faisaient
qu’obliger les parties a rendre ces activités passibles de sanctions pénales, la convention de
1988 oblige les parties a en faire des infractions pénales (59,61).

De plus, I’article 3 déclare que « les parties font en sorte que leurs tribunaux... puissent tenir
compte de circonstances factuelles conférant une particuliére gravité aux infractions ».
Autrement dit, la condamnation de trafiquants de drogue peut étre suivi de circonstances
aggravantes si celle-ci est associée a des activités criminelles (organisation de malfaiteurs,
violence...). Par ailleurs, cet article stipule qu’il doit étre conféré a la détention et a I’achat de

drogues destinées a la consommation personnelle le statut d’infraction pénale (59,61).

Le blanchiment d’argent li¢ a la drogue est une infraction pénale selon I’article 3. La
Convention de 1988 est clairement destinée a frapper les trafiquants « au portefeuille », en
confisquant les revenus provenant des infractions liées a la drogue. De plus, les tribunaux
doivent étre dotés de pouvoirs leur permettant de saisir les archives bancaires, financiéres et
commerciales. Le secret bancaire ne peut étre invoqué dans ce genre de cas (59,61).

Cette infraction pénale s’applique également aux précurseurs chimiques de drogues ainsi qu’a
I’équipement associé. L’article 12 de la Convention va encore plus loin, établissant un régime

international de contrdle des précurseurs (59,61).

De plus, cette convention facilite I’identification, 1’arrestation et la condamnation des
organisateurs d’entreprises criminels. Le but est de démanteler et perturber le trafic de drogue
en s’attaquant au centre de commandement et non au petit délinquant en bas de la hiérarchie.
La convention facilite les procédures d’extradition pour des infractions liées au trafic de drogue

(59,61).
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Outre la lutte contre le trafic illicite, la convention oblige les états a empécher ou réduire 1’offre

et la demande de drogue au sein de son territoire. Ceci passe par un schéma multidisciplinaire

dans le cadre de la prévention, le traitement et la réadaptation (59,61).

3.5.5.3 Resultat

Il en résulte un succes des mesures prises au titre de la Convention de 1988 dont (59,61) :

Le démantelement de grands réseaux criminels
Augmentation des extraditions

Lutte contre le blanchiment d’argent 1i¢ a la drogue
Controle amélioré des précurseurs

Surveillance accrue des livraisons.
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4 Evolution de la législation francaise

4.1 Les poisons a P’origine de la réglementation

Tout d’abord : le poison. Paracelse, médecin du XVIeme siecle affirmait que : « fout est
poison, rien n’est poison. C’est la dose qui fait le poison. » La dose définit la réaction de
l'organisme au poison : il faut une dose minimale pour qu'un effet soit observé sur 1'organisme.
Au-dela d’une certaine dose de poison, la substance devient toxique. Cependant, de petites

quantités du méme produit peuvent avoir des effets positifs (39,63,64).

Aux origines des textes réglementaires, un document officiel datant de 1635 porte le titre de
« Reglements, statuts et ordonnances que les maitres apothicaire observeront », suivi de
condamnation pour quiconque ne respecte pas cette directive. Ce document précise qu’un
apothicaire ne pourra délivrer un poison que s’il en connait la finalité (39,63,64).

Louis XIV proclama en juillet 1682 un édit prévoyant la peine de mort « pour la punition des
maléfices, empoisonnements et autres crimes » a la suite des séries d’empoisonnements qui
secouent Paris entre 1672 et 1680. C’est la période correspondant a « I’affaire des poisons ».
Les poisons constituaient déja un probléme de santé publique en France dés le XVII®™ siécle,

ne laissant pas indifférentes les autorités frangaises de 1’époque (39,63,64).

L’édit royal du 10 avril 1777 constitue I’avénement des premieres mesures francaises
réglementaires sur les poisons et instaure les bases 1égislatives du monopole pharmaceutique.
En effet, seuls les apothicaires pouvaient fabriquer et vendre des préparations a destination du
corps humain sous la forme de médicament. L’idée d’une prescription médicale pour dispenser
des préparations médicinales est référencée quant a elle le 11 avril 1803, mais passait sous

silence les poisons (39,63,64).

4.2 Affaire LaFarge. 1840

Le XIXeéme siécle est marqué par la découverte des principaux alcaloides de I’opium dont
la morphine et, a partir de cette dernicre, 1’héroine. Ces substances étaient quasiment en libre

circulation, commengant a faire des ravages, notamment en 1840 avec 1’affaire Lafarge ou
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Marie Capelle est accusée d’avoir empoisonné son mari Charles Lafarge avec de 1’arsenic. Elle
fut condamnée aux travaux forcés a perpétuité malgré une défense acharnée et des avis

divergents des experts (Orlifa contre Raspail) (39,63).

La dimension émotionnelle soulevée par I’affaire Lafarge encouragea Louis-Philippe 1 a
promulguer, le 19 juillet 1845, une « loi relative a la vente, [’achat et I’emploi des substances
vénéneuses ». L’année suivante, le 29 octobre 1846, une ordonnance royale est promulguée. Le
titre I mentionne les dispositions relatives au « commerce des substances vénéneuse ». Le titre
IT évoque « la vente des substances vénéneuses par le pharmacien ». Le document du 19 juillet
1845 fait référence pour la premicre fois aux mentions obligatoires devant figurer sur une
ordonnance prescrivant des substances vénéneuses. Les infractions sont punies d’une amende
de 100 a 3000 Francs et d’'une peine de prison pouvant atteindre deux mois. La liste des 72
substances définies comme vénéneuses est référencée dans le texte parmi lesquels on retrouve
les alcaloides du pavot, en particulier les différents sels de morphine et la codéine. Un décret
du 8 juillet 1850 établit une nouvelle liste des substances vénéneuses mentionnant, sans plus de
précisions, les « alcaloides végétaux et vénéneux et leurs sels » ainsi que « [’opium et son
extrait ». Par ailleurs, on reconnait seulement le danger de I’utilisation détournée des dérivés

ou préparation a base d’opium. L’opium est assimilé a un poison (39,63).

4.3 Notion de stupéfiant

L’évocation du terme « stupéfiant » en pharmacie et médecine n’est pas clairement établi.

Dés 1628, le médecin Frangois Ranchin emploie le terme « stupéfactif » dans Euvres

pharmaceutique de 1628.

L’Encyclopédie méthodique de 1830 décrit les stupéfiants comme : « agents thérapeutiques
capables de produire par leur action sur le systeme nerveux, et sur le cerveau en particulier,
un état d’engourdissement général, une diminution considérable de la sensibilité et le
mouvement, avec assoupissement et somnolence @ accident qui caractérise plus
particulierement le narcotisme. Or, les stupéfiants (...) ne sont presque jamais prescrits par le
médecin pour provoquer la stupéfaction. Celle-ci est le plus ordinairement le résultat
accidentel de trop fortes doses de médicaments sédatifs : cette action vénéneuse ne devant pas

nous occuper ici, nous renvoyons nos lecteurs aux articles « Narcotiques » et « Poisons ». »
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Dans la 2°m¢ édition (1841) du Traité de thérapeutiques et de matiére médicale, Trousseau et
Pidoux intitulent « Médicaments stupéfiants » un chapitre consacré a 1’opium ainsi qu’a
d’autres drogues comme la belladone et le tabac. Les auteurs expliquent qu’on entend par
« stupéfiants » les médicaments qui modifient les fonctions du systéme nerveux en les

diminuant ou les abolissant. Ils réduisent donc I’intelligence, la sensibilité et le mouvement

(39,65).

Par ailleurs, on parle pour la premicre fois de stupéfiant dans la législation frangaise dans la loi

du 12 juillet 1916 (39,65).

4.4 L’affaire Ullmo. 1907

4.4.1 Contexte

L’opium était a la mode dans la Marine francaise et les milieux littéraires et mondains.
Les soldats et fonctionnaires des colonies importaient en France le savoir-faire acquis de
I’opiomanie développé en Chine. Ce sont initialement les ports de Toulon et Marseille qui
furent touchés par la consommation, puis cette pratique se propagea dans d’autres villes
portuaires telles que Brest, Rochefort et Cherbourg avant d’atteindre la capitale et Lyon. En
effet, Paris compte ainsi en 1914, 1200 fumeries, plus ou moins clandestines (39,66,67).
Certains auteurs comme Claude Farrere (officier de marine et écrivain frangais), qui publie en
1904 Fumée d’opium, recueil de nouvelles, font ’apologie de I’opium, liant exotisme, érotisme
et créativité. Le gouvernement frangais devra faire face a un nouveau scandale li¢ a la

consommation libre de I’opium : ¢’est I’affaire Ullmo (39,66,67).

L’affaire Ullmo entre dans le processus d’interdiction des drogues en France.

Officier de la marine frangaise, Charles Benjamin Ullmo agé de 25 ans, déroba en 1907 des
documents secrets pour les céder aux allemands, moyennant un échange financier. Les
Allemands refusant d’acheter les documents, il décida de faire chanter la Marine frangaise en
transmettant des lettres d’intimidations. Il menace de transmettre les documents aux allemands

si les autorités francaises ne payent pas. Il sera arrété et accusé de haute trahison. 11 avoua ses
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agissements, et les justifia par le fait qu’il devait entretenir financierement sa maitresse, ladite

Lisa Welch (39,66,67).

4.4.2 Analyse psychologique

Le Dr Ernest Dupré, dans un extrait des archives d’Anthropologies criminelles, de
Médecine légale et de psychologique normale et pathologique de 1908, relate les faits et décrit
I'état de la santé psychique de I’officier.

Le rapport médical de Dr Dupré indique que Ullmo consommait de ’opium de maniere
réguliere durant les années qui ont précédé le délit. Son humeur était caractérisée par des acces
intermittents de joie et d’apathie traduisant un état de dépendance a la drogue. Bien que I’accusé
avoue les faits, il prétend avoir commis les actes sous I’influence de I’opium. Il base sa défense
sur I’altération de sa personnalité par I’opium. Il avance qu’il élaborait ses plans uniquement
lors des séances de fumeries, les abandonnant dés son retour a la réalité, I’opium 1’empéchant
de réfléchir. I1 prétend enfin que sans I’influence de I’opium, il n’aurait nullement commis un

tel acte (39,66,67).

Cependant, Dr Dupré émet des doutes. Ce dernier avance que généralement un tel état
d’euphorie et de dépression ne peut étre provoqué que par des doses massives d’opium (100
pipes journaliéres) et une augmentation linéaire du nombre de pipes. Or Ullmo en consommait
en moyenne 35 par jour avec des périodes creuses sans consommation. Dupré observe que la
consommation des 20 derniers mois était stable et non linéaire. Il avance in fine que la santé
psychique et mentale de Ullmo est intégre et n’a subi aucun dommage li¢ a la consommation
d’opium. De plus, le médecin constate que Ullmo est un individu doté d’une mémoire et
formule ses phrases avec précisions et sans €ébriété. Il mentionne également le comportement
irréprochable de Ullmo en tant qu’officier de la Marine. Toutes ces observations vont dans un
seul et unique sens : Ullmo était parfaitement conscient de ses actes.

De plus, le médecin décrit que durant I’état d’euphorie, le consommateur ne peut étre doué de
lucidité. Or Ullmo prétend avoir €laboré ses plans sous I’influence de la drogue ; « paradoxal »
selon Dupré. Dans le méme état d’esprit, ’euphorie est suivie d’une période d’apathie et
d’inertie, période durant laquelle Ullmo prétend revenir a la réalité. Or c’est en définitive durant
cette période qu’il exécute ses plans et rédige ses lettres. En somme pour le Dr Dupré, il fait
preuve d’intelligence et de volonté (39,66,67).

Sa défense ne tenant pas, il est reconnu coupable du crime de trahison et condamné (39,66,67).
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4.4.3 Conséquence législative

A la suite du retentissement provoqué par cet affaire, une nouvelle 1égislation sur les
« substances vénéneuses » est adoptée sous la forme d'un nouveau décret d’application de la loi
de 1845. 1l renforce les contrdles sur la vente, la détention de la drogue. La surveillance
¢galement est renforcée (39,66,67).
Il s’agit du décret du 1" octobre 1908 permettant de poursuivre les individus soupgonnés de
détention ou de préparation d’opiacés. Cependant, ce texte trop imprécis n’apporta guere les
résultats escomptés et la France devient I'une des principales plaques tournantes du commerce
international de stupéfiants, d’autant que les taxes du commerce de I’opium alimentaient le

budget de I’état (39,66,67).

4.5 L’impact du développement des injections

La seringue hypodermique inventée par le médecin Ecossais Alexander Wood et le
chirurgien Frangais Charles Gabriel Pravaz jouera un role important dans le développement de
la toxicomanie. En effet, on constate une reproductibilité et un effet rapide. Dés 1855, Wood
préconisa ’utilisation sous cutanée de la morphine sachant que ’administration par voie
parentérale était nettement plus toxicomanogeéne que la voie per os (38,39,44).

Associée a la découverte d’alcaloide de I’opium, 1’utilisation de la seringue hypodermique
constitua un vecteur favorisant la toxicomanie en France et dans le monde occidental. De plus,
les médecins utilisérent sans retenu la seringue de Pravaz afin de traiter les douleurs, persuadés

que I’effet toxicomanogene n’est pas identique a celui des « mangeurs d’opium » (38,39,44).

4.6 L’impact de la Premiére Guerre Mondiale

Les guerres furent des moments propices a 1’utilisation de substances psychoactives. Elles
servaient surtout a ameéliorer la combativité et les performances sur le terrain. Aprés le combat,
I’utilisation d’opiacé permettait de calmer les nerfs. Parallelement, I’ambiance dans les casernes
¢taient maintenue par un usage récréatif de ces substances officiellement non tolérées.

Durant la Premieére Guerre Mondiale, les pharmaciens de Londres commercialisaient des kits

médicaux contenant de I’héroine et de la cocaine destinés aux soldats au front (38,39,68—70).
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Le développement de la chirurgie fut associ¢ a 1’utilisation d’opiacés pour soigner les soldats
de guerre. Il s’ensuit des épidémies de toxicomanes chez les soldats démobilisés. L’opiomanie,
la morphinomanie et I’héroinomanie devinrent jusqu’a la fin de la guerre du Vietnam la

« maladie du soldat » (38,39,68—70).

La conférence internationale de Shanghai de 1909 et la convention de I’opium de La Haye de
1912 ont permis aux nations d’entreprendre une véritable politique interne liée a la
problématique de I’opium. Le chapitre III de la résolution finale soumettait pour chaque pays
signataire 1’obligation de controler les étapes de la préparation et de la distribution de 1’opium,

de la morphine, de I’héroine entre autres (38,39,68—70).

Par ailleurs, la brigade mondaine (anciennement brigade des mceurs), ancétre de 1’actuelle
brigade des stupéfiants, se dote en 1914 d’une équipe chargée de la répression du trafic des
stupéfiants (38,39,68—70).

Enfin, en 1915, des toxicomanes, dont la plupart étaient en attente de jugement, furent évacués
pour étre placés au camp de la Ferte-Macé en Normandie en compagnie d'autres prisonniers

(ressortissants des pays ennemis, Alsaciens-Lorrains...) (38,39,68-70).

4.7 Laloidu 12 juillet 1916

4.7.1 Contexte

Comme nous 1’avons vu plus haut, les officiers coloniaux ont importé en France un
arsenal de savoir-faire 1ié¢ la consommation d’opium. Le scandale suscité par 1’affaire Ullmo
entre autres est imputé directement a I’opiomanie. Par ailleurs, le décret de 1908 n’eut que peu
d’écho. Entre 1911 et 1916, le probleme de la drogue a généré pas moins de six propositions de
loi et de deux rapports parlementaires. C’est finalement un projet de loi, que parallelement le
ministere de la Justice préparait, qui est adopté a 'unanimité par le Parlement le 12 juillet 1916

(68,70-72).
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4.7.2 Analyse

La loi du 12 Juillet 1916 modifie et compléte 1a loi du 19 juillet 1845.

La France adopta cette loi interdisant « /’importation, le commerce et l’'usage de substances
vénéneuses » complété par le décret du 14 septembre 1916 qui sanctionne du délit de « détention
». Elle réprime I’importation, le commerce, le port sans motif [égitime et I’usage des stupéfiants
(68,70-72).
Cette loi est renforcée par un arsenal 1égislatif comprenant la loi du 13 juillet 1922 et I’article
130 du décret-loi du 29 juillet 1939 qui fait de la Iégislation frangaise I’une des plus rigoureuses
en Europe. Ainsi, les substances vénéneuses sont désormais classées en 3 catégories : A, B et
C. Le tableau A comporte les « toxiques ordinaires » et le tableau C comporte des « produits
dangereux ». Le tableau B est constitué des « stupéfiants » dont la liste était constituée de
dérivés opioides dont 1’héroine. C’est également l'apparition des doses d’exonération,
prévoyant la fixation d’une limite en dessous de laquelle la réglementation des tableaux A et B
cessait d’étre applicable. Pour le tableau B, la loi prévoyait I’ interdiction de renouvellement des
ordonnances et la durée de validité d’une prescription de sept jours. Ainsi, la loi de 1916
s’appliquait a tous les acteurs intervenant dans le processus d’utilisation d’un dérivé opioide.
Du médecin prescripteur, pharmacien dispensateur au patient considéré comme probable
toxicomane, un arsenal de condamnations existait pour chaque protagoniste (68,70—72).
La loi de 1916 réprima la vente, 1’achat et la détention de substance vénéneuse parmi lesquels
nous avons 1’héroine (68,70-72) :

e Peine d’emprisonnement de trois mois a deux ans

e Amende allant de 1000 a 10 000 Francs

e Interdiction de droit civique pendant une durée d’un a cinq ans.
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4.8 Loidu 13 juillet 1922

La loi du 13 juillet 1922 autorise la police a effectuer des perquisitions dans les lieux ou
des individus consomment des stupéfiants. En effet, en vertu de I’article II, les agents
antidrogues peuvent effectuer des visites domiciliaires sans autorisation judiciaire préalable
(68,70).

Cette loi fut abrogée en 1933 pour étre reprise dans le décret-loi du 29 juillet 1939.

Par ailleurs, cette loi fait référence a I’interdiction du droit de séjour (68,70).

4.9 Décret-loi du 29 juillet 1939

Les leaders des mouvements antidrogues ainsi que la presse décidérent de faire pression
sur le gouvernement et souhaitent un renforcement des peines (73).
Le gouvernement honora ses engagements tout d’abord en signant la Convention internationale
de 1936. Les peines applicables aux usagers et aux trafiquants furent plus séveéres que la loi de
1916 (73) :
e Trois a cinq ans d’emprisonnement

e 12000 a 120 000 Francs d’amende.

4.10 Commission nationale des stupéfiants et des psychotropes. 1930

Un usager de la drogue n’est pas seulement — et forcément - un délinquant. D’un point de
vue administratif, on pourrait penser que seul le ministére de la Santé et le ministére de
I’Intérieur sont concernés. Or, d’autres ministéres entrent en jeu (Education Nationale, Défense,
Justice...) en réponse aux caractéristiques spécifiques de chaque usager (Jeune, scolarisé...)
Ainsi, face a cette diversité, plusieurs instances interministérielles a visée harmonisant ont vu
le jour (73).

Au niveau départemental, les Direction de [’action sanitaire et sociale et les CPD (chefs de
projets départementaux drogues et dépendances) sont concernés.

Il s’agit de la plus ancienne instance interministérielle consultative en mati¢re de stupéfiants

(73).
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Durant la période allant de 1930 a 1945, le role de la Commission fut d’actualiser au niveau
national les accords internationaux. L’idée était de contrdler le flux des produits considérés
comme stupéfiants en vertu de la Convention internationale de Geneve du 19 février 1925 (73).
La Commission est créée par I’article 31 du décret du 20 mars 1930 réformant la réglementation
des stupéfiants en vigueur depuis la loi de 1916 sous le nom de Commission interministérielle

du commerce des stupéfiants (73).

4.11 Le décret du 19 novembre 1948

Le décret du 19 novembre 1948 consolide d’un cran les régles de prescription des
stupéfiants : « sont interdits, a moins d’autorisation, la fabrication, la transformation,
[’extraction, la préparation, la détention, [’offre, la distribution, le courtage, I’achat, la vente,
["importation, [’exportation des substances inscrites au tableau B, et, d 'une maniere générale,
toutes opérations industrielles et commerciales relatives a ces substances ». En plus de ces
consignes plus radicales, il rend obligatoire 1’utilisation d’un « carnet de prescription a souches
». En effet, d’aprés Iarticle 49, 2°™ alinéa : « les ordonnances prescrivant des préparations
contenant des substances du tableau B a des doses dépassant les doses d’exonération (...),
seront rédigées, apres examen du malade, sur des feuilles extraites d’un carnet a souches ».
Ainsi, toute ces contraintes administratives et protocolaires découragent la prescription de ces
médicaments, allant jusqu’a oublier I’existence méme de la morphine sous forme de
médicament (39).

Malgré ces mesures dissuasives, I’expansion de la toxicomanie n’en est pas moins freinée, bien

qu’elle connaisse une légere baisse entre 1931 et 1936 (39).

4.12 La « French Connection »

La French Connection fut la principale filiale de fabrication et de trafic d’héroine au
niveau international. Son activité, aux mains de la mafia corse de Marseille, s’étend des années
1930 jusqu’au milieu des années 1970. La morphine-base issue de I’extraction de 1I’opium des
champs de pavot en Turquie, était raffinée et transformée en héroine dans les laboratoires
cachés en Provence. L’héroine fraichement congue était ensuite dissimulée dans des valises a

double-fond, des cargaisons de navires ou des carrosseries de grosses voitures américaines et
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expédiée vers le marché clandestin des Etats-Unis. D’aprés Andrew Tartaglino, directeur
adjoint du Bureau of Narcotics and Dangerous Drugs en 1967 (ancétre de la DEA), la France
a été identifié comme étant la source de 75% de I’héroine consommée par les toxicomanes

américains (74-76).

A T’aube des années 1970, le président américain Richard Nixon engage une guerre a la drogue,
déclarant qu’il s’agit de « I’ennemi public numéro un » lors d’un discours en juin 1971. Ainsi,
il s’empressa de mettre la pression a la France sous la présidence de Pompidou afin de mettre

un terme au trafic de stupéfiant, engendrant ainsi quelques tensions diplomatiques (74-76).

4.13 Loi de 1970, ’affaire Bandol et French Connection

Les raisons de 1’élaboration de la loi de 1970 semblent avoir deux volets

(38,65,76-78) :

1) Un volet national. Dans les années 1960, ’'usage de la voie intraveineuse d’héroine se

massifie en particulier chez les jeunes étudiants et lycéens. La figure de I'injecteur
d’héroine en intraveineuse marque les esprits et est hautement médiatisée. Médiatisé
aussi 1’overdose de Martine, 17 ans, a Bandol pendant I’été 1969. De plus en plus de

jeunes font des overdoses.

2) Un volet géopolitique. Les pressions américaines concernant la French connection

poussent les élites francaises a 1’¢laboration de cette loi.

Initialement, une tentative d’instauration d’une loi similaire vu le jour le 24 décembre 1953.
Elle intégre pour la premiere fois un volet sanitaire dans la lutte contre la drogue en envisageant
d’imposer aux consommateurs de stupéfiants une cure de désintoxication via 1’arsenal
judiciaire. Cependant, ce texte n’eut gucre d’écho faute de texte réglementaire pour son
fonctionnement (38,65,76-78).

Laloi de 1970 repose sur trois axes : répression sévere du trafic, sanction pénale de I’usage tout

en proposant des alternatives thérapeutiques, gratuites et anonymes (38,65,76-78).
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4.13.1 Volet sanitaire

Cette loi défini I’'usager de drogue a la fois comme une personne malade et comme un
délinquant. En effet, elle propose certes une pénalisation, avec une peine d’emprisonnement
ferme, mais également une exonération si le toxicomane d’usages simples accepte de participer
a une cure de désintoxication : il s’agit de I’injonction thérapeutique. Au-dela du produit, cette
loi vise surtout les individus.

Le volet sanitaire constitue 1’article premier de la loi et prend place dans le Code de santé
publique sous le titre « lutte contre la toxicomanie ». En effet, on y retrouve surtout des
dispositions substitutives et alternatives. Elle comprend notamment un anonymat si I’usager se

présente dans un établissement hospitalier. La prise en charge est gratuite (38,65,76-78).

4.13.2 Volet répressif

En réponse au pression américaine, cette loi durci le ton vis-a-vis des trafiquants, usagers

et usager-trafiquants (38,65,76-78) :

1) Usage de stupéfiant : passible d’un an d’emprisonnement et 3 750 euros d’amende

2) Production, fabrication, exportation : passible de 10 ans d’emprisonnement et 7 500 000

euros d’amende. Le tribunal peut prononcer une interdiction de droit civique pour 5 a
10 ans.

3) Usager-trafiquant : passible de 5 ans d’emprisonnement et de 75 000 euros d’amende.

4) Incitation et publicité en faveur des stupéfiants : passible de 5 ans d’emprisonnement et

de 75 000 euros d’amende.

L’héroine sera interdite d’usage médical en 1962 et sa présence sur le territoire sera interdite a

partir de 1971 (38,65,76-78).
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4.14 Renforcement de I’arsenal juridique

A partir de 1985, le trafic de drogue devenant un véritable enjeu international, la loi de 1970
sera régulicrement modifiée vers une plus grande répression : facilitation des poursuites de
certaines infractions, ¢largissement des incriminations. Il s’agit des textes suivants (65,79) :

e Loidu 17 janvier 1986

e Loidu31 décembre 1987

e Loidu 16 décembre 1992

e Loidu 13 mai 1996

e Loi du 23 janvier 2003 (Loi Marilou)

e Loidu 9 mars 2004 (Loi Perben 2)

e Loidu 5 mars 2007 (Loi Dati).

4.15 Réglementation actuelle

L’héroine est un produit classé stupéfiant selon I’arrété du 22 février 1990. Son usage est
interdit. Sa consommation, vente, production, transport sont passibles de lourdes sanctions en
vertu des articles 222-37 alinéa 1¢", 222-41 du Code pénal, L. 5132-8 alinéa 1¢", R. 5171,
R. 5172, R. 5179 aR. 5181 du Code de la santé publique (7,57,80).

La loi du 31 décembre 1970 qui réprime 1'usage et le trafic de stupéfiants a été inspirée
de la situation des héroinomanes (7,57,80). La réglementation actuelle est sensiblement
identique a celle de la loi de 1970.

L’article L.3421-1 du Code de santé publique puni d’un an d’emprisonnement et de 3750
euros d’amende I’usage illicite de stupéfiant dont I’héroine (81).

L’article 222-37 et 222-36 du Code pénal puni de dix ans d’emprisonnement et de 7 500
000 euros d’amende le transport, I’importation et I’exportation, la détention, I’offre, la cession
et ’acquisition de stupéfiant dont I’héroine (82).

L’article 222-34 du Code pénal puni de la réclusion criminelle a perpétuité et de 7 500

000 euros d’amende le fait de diriger ou d’organiser un trafic de stupéfiant dont 1’héroine (82).
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L’article 222-35 du Code pénal puni de 20 ans de réclusion criminelle et de 7 500 000
euros d’amende la production ou la fabrication d’héroine. Si cette derniere est réalisée en bande
organisée, la peine peut aller jusqu’a 30 ans (82).

L’article 222-39 du Code pénal puni 1’'usager-trafiquant a 5 ans d’emprisonnement et 75

000 d’amende (82).

5 Organisme de prise en charge des héroinomanes en France

5.1 L’Héroinomanie

On estime la population mondiale d’héroinomanes a 5 ou 10 millions de personnes. Selon
I’Observatoire européen des drogues et toxicomanies, I’Europe compte prés d’un million
d’héroinomanes dont plus de 200 000 suivent un traitement de substitution.

En France, le nombre d’héroinomanes recensés, dont la consommation est réguliére, est de 160
000 a 180 000.
Au niveau territorial, la consommation d’héroine tend a diminuer dans les grandes

agglomérations pour se rependre vers les villes de taille moyenne et les zones rurales (56,83).

L’offre de soins en addictologie en France est structurée au sein de différents dispositifs comme

présenté dans le tableau ci-dessous :

e Secteur médico-social qui regroupe les CSAPA, les CJC et les CAARUD

e Secteur hospitalier

78



Tableau 1V. Tableau représentant l'offre de soin en addictologie en France

Secteur médico-social

Secteur hospitalier

CSAPA

Centres de soins, d’accompagnement et de prévention en addictologie

Niveau 1

Niveau de proximité

Soin résidentiel Soin résidentiel
Collectif Individuel
CTR
CT AT
Centres . , .
. Communautés | Appartement | Famille d’accueil
Thérapeutiques ) )
] . Thérapeutiques | Thérapeutique
Résidentiels

Niveau 2

Niveau de recours

CJC : Consultation Jeunes Consommateurs

CAARUD : Centre d’Accueil et d’Accompagnement a la Réduction

des risques chez les Usagers de Drogues

Niveau 3
CEIP-A
Centre d’Evaluation et
d’Information sur la
Pharmacodépendance -

Addictovigilance

5.2 Les CSAPA : Centres de soins, d’accompagnement et de prévention en

addictologie

Il existe 385 CSAPA en France. IIs sont financés par I’ Assurance Maladie et animés par des

associations ou par des établissements publics de santé. Ils s’adressent essentiellement aux

personnes ayant une consommation a risque, un usage nocif ou aux personnes présentant une

addiction a une substance. Ces personnes sont en difficultés face a la consommation de

substances psychoactives. Différents professionnels assurent I’accompagnement des individus

et ce dans la durée. Médecins, infirmiers, psychologues, professionnels socio-éducatifs assurent

les missions (84—88) :
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Dans un premier temps d’accueil, d’information et de prévention. Il s’agit dans un
premier temps d’établir un lien et d’apporter quelques éléments de réponse a la
demande.

Information : il s’agit de rappeler les droits des patients et les modalités de prise en
charge

Il s’ensuit une évaluation médicale, psychologique et sociale afin d’adapter et de

personnaliser la prise en charge.

Par ailleurs, ils peuvent proposer des services de soins résidentiels collectifs ou individuels (84—

88).

5.2.1

5.2.2

Le soin résidentiel collectif

Les Centres Thérapeutiques Résidentiels (CTR) (88) : Le but est de solidifier les
acquis du sevrage, du traitement de substitution et promouvoir ’abstinence d’une
pratique addictive. Il s’agit de permettre a la personne de retrouver un équilibre dans un

endroit sécuris¢ et de mener a bien un projet individuel de réinsertion sociale.

Les Communautés Thérapeutiques (CT)(88) : La prise en charge repose
essentiellement sur I’intervention d’un groupe de résidents-pairs qui assure I’entraide.
Le programme thérapeutique est essentiellement basé sur la vie communautaire et des
activités de groupe, les interactions avec les pairs, la reconnaissance et I’expression des

émotions.

Le soin résidentiel individuel

Les Appartements Thérapeutiques (AT) (88) : il s’agit d’un hébergement individuel
qui promeut I’inscription sociale du patient et le renforcement de son identité. Durant
son séjour, la personne bénéficie d’un accompagnement thérapeutique, médical,

psychologique et éducatif. Tout en gardant leur autonomie, les personnes prises en
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charge gardent un soutient professionnel. Ils sont destinés a des individus pouvant vivre

seuls au quotidien. La durée maximale de séjour est fixée a deux ans.

e Les Familles d’accueil permettent a des personnes en situation d’addiction d’étre
hébergées dans des familles. Le but pour 1’'usager est de rompre avec le quotidien social
associ¢ au monde de I’addiction et de retrouver un cadre favorisant I’intégration au sein

d’un milieu familial (88).

5.3 Les CJC : Consultations Jeunes Consommateurs

Il existe 540 lieux de consultations. L’objectif de ces consultations est de recevoir des
jeunes consommateurs ainsi que leur entourage, en particulier les parents. Ces consultations se
déroulent principalement dans les CSAPA ou dans des centres hospitaliers. Elles proposent une
¢valuation des consommations et avertissent des risques associ¢s. Elles suggerent un
accompagnement pour prévenir une consommation problématique et des aides a I’arrét des

consommations ou de la pratique addictive (84,85,89).

5.4 Les CAARUD : Centre d’Accueil et d’Accompagnement a la Réduction

des risques chez les Usagers de Drogues

On dénombre 146 CAARUD en France.
Il s’agit d’établissements médico-sociaux qui s’adressent a des personnes qui ne sont pas
forcément engagées dans une démarche de soin et exposées a des risques majeurs (infections a
hépatite C, VIH etc.) du fait de leur modes de consommation ou des produits consommés. Ils
s’adressent aux usagers les plus marginalisés.

Les usagers peuvent y retrouver un accompagnement pour favoriser ’acces aux soins

(84,85,90).

5.5 Le secteur hospitalier

L’organisation des soins hospitaliers en addictologie a été définie par la circulaire

DHOS/02 n°2008-299 du 26 septembre 2008.
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Le secteur hospitalier propose également une permanence des soins en addictologie répartit en

3 niveaux.

5.5.1 Niveau 1 : Niveau de proximité

Les structures de niveau 1 permettent d’assurer une réponse de proximité. On les retrouve

dans tous les établissements de santé doté d’un service d’urgence. Il s’agit de (84,85,91) :

e Consultations hospitaliéres d’addictologie

e Les équipes de liaison et de soin en addictologie (ELSA) : elles ont pour mission la
sensibilisation et la formation des équipes hospitaliéres a 1’addictologie. Elles donnent
des aides afin de mieux prendre en charge des patients (établir un projet de soin, mise
en place d’un traitement de substitution...) et de favoriser le repérage précoce des
conduites addictives. Elles orientent les patients en fonction de leurs besoins, soit vers
un hopital de jour, soit vers des unités spécifiques d’addictologie, soit vers un SSRA
(Service de soins de suite et de réadaptation en addictologie). Afin d’étre plus précis, le
SSRA est une structure hospitaliére de niveau 2 ou 3 qui propose des séjours courts (1
a 3 mois) dans le but de prévenir les conséquences d’une conduite addictive et de

faciliter leur réadaptation.

5.5.2 Niveau 2 : Niveau de recours

Il s’agit de structures dans lesquelles exercent des professionnels formés a

I’addictologie. Elles assurent une prise en charge spécialisée qui comprend (84,85,91) :

e Des unités d’addictologies assurant par exemple la prise en charge aigu€ de la conduite
addictive avec la possibilité d’hospitalisation de jour
e Une hospitalisation compléte

e Des soins de suite et de réadaptation addictologies (SRRA).
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5.5.3 Niveau 3: Centres d’évaluation et d’information sur Ila

pharmacodépendance - Addictovigilance

Le réseau des CEIP comprend 13 structures en France dont une a Nancy (92).

Il s’agit de centres spécialisés qui recueillent les cas de pharmacodépendance, d’usage
détourné et d’abus liés a la prise de substances psychoactive. Les abus sont notifiés et remontés

par les professionnels de santé (92).

Les CEIP-A ont trois grandes missions (92) :

- Recueil et évaluation des abus de substances psychoactives et des cas de
pharmacodépendance. Ils disposent d’un rdole de conseil aupres des établissements de
santé.

- Développement de I’information sur le risque d’abus et de pharmacodépendance. Ils
rédigent des bulletins régionaux et nationaux sur la pharmacodépendance. Ils participent
a la formation des étudiants (médecins, pharmaciens, infirmiers...).

- Réalisation de travaux de recherches sur les risques de pharmacodépendance et d’abus.
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Conclusion

L’objectif était de décrire 1’héroine du médicament a I’enfer des addictions.

L’addiction est corrélée a un systéme propre dans le corps humain. Il met en jeu plusieurs
circuits dont celui de la récompense associant la dopamine, mais aussi des récepteurs

spécifiques : les récepteurs opioides.

L’ héroine est un produit synthétisé a partir de la morphine, elle-méme issue de I’opium de la
plante Papaver somniferum. L’ opium, matiére premicre de tous les dérivés opiacés, a été source
de conflit mettant en jeu plusieurs puissances. Elle constitue une base dans la fabrication de
stupéfiant alimentant désormais les circuits d’approvisionnement illicite.

D’abord considéré comme un médicament contre la toux des tuberculeux, dans le traitement
des pneumonies et de la douleur, I’héroine tombera en une dizaine d’années dans le champ du
mésusage. D’un point de vue pharmacologique, elle constitue 1’archétype de la toxicologie tant

elle répond parfaitement a tous les aspects de I’addiction.

Ce faisant, de nombreux états prennent rapidement conscience des enjeux sociaux qu’engendre
I’addiction aux dérivés opioides, d’ou I’avénement d’un systéme international de contrdle des
drogues. Les conventions s’appliquent a tous les pays, ces derniers doivent appliquer les

réglementations des différentes conventions.

La France ne se trouve pas épargnée par la toxicomanie. D’abord inscrite dans la pharmacopée
en 1898, elle y sera supprimée en 1971. Son utilisation, considérée comme illicite, est a 1’origine
de sanction allant de fortes amendes a la peine de prison.

Enfin, associées au traitement médicamenteux, il existe des structures d’hébergement

spécifique assurant la prise en charge compléte de 1’héroinomanie.

A T’heure actuelle, I’héroinomanie pose toujours un probléme de santé publique dont aucun
pays n’a réussi a éradiquer complétement. Serons-nous un jour capables de supprimer

totalement son usage néfaste ?
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RESUME :

L’héroine est I’une des drogues les plus addictives mise en circulation. La diacétylmorphine était
initialement considérée comme un médicament. Trés vite, cette substance censée réduire la dépendance a
la morphine et traiter la toux du tuberculeux se trouve elle-méme sujette a détournement. Il en découle
une substance fortement addictive faisant ’objet d’intoxication massive. Aujourd’hui, I’héroine est
vendue dans les circuits illicites et est considérée comme un probléme en santé publique.

C’est dans ce sens que nous nous intéresserons a comprendre ce qu’est I’héroine. Nous la définirons afin
de mieux la connaitre, nous verrons son utilisation, sa synthése, ses effets ainsi que son histoire,
notamment avec la French Connection et son interdiction en 1971. Nous allons relater les événements
ayant contribués au passage de cette substance en tant que médicament en une substance interdite.
Interdite et faisant ’objet de sanction a I’égard des trafiquants. Interdite et faisant I’objet
d’aménagement et de prise en charge de ’héroinomane au sein de structure dédiée en offre de soin en
addictologie.
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