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Cette fiche de renseignements sur le crack a été préparée par Mme Michelle Firestone Cruz, Mme Kate 
Kalousek et Benedikt Fischer, Ph.D., Centre de toxicomanie et de santé mentale (CAMH), pour le compte 
du Centre canadien de lutte contre l’alcoolisme et les toxicomanies (CCLAT). Elle vise à fournir un 
aperçu actuel et factuel des questions pertinentes. 
 

Qu’est-ce que le « crack »? 
Le crack est un stimulant qui engendre une forte dépendance et un dérivé de la cocaïne en poudre. Le 
crack, ou cocaïne « épurée », c’est de la cocaïne dissoute dans de l’eau et de l’ammoniac ou du 
bicarbonate de soude (« petite vache »), mélange qui est ensuite bouilli de manière à obtenir des 
morceaux ou des roches. Le crack peut être liquéfié puis injecté, ou chauffé afin d’inspirer les vapeurs. Le 
terme « crack » fait référence au craquement fait par la roche lorsqu’elle est chauffée1. 

Épidémiologie de la consommation de crack 
Des données montrent qu’au cours des 10 dernières années à l’échelle canadienne, la consommation de 
crack est devenue de plus en plus courante chez les utilisateurs qui vivent dans la rue, même s’il existe 
d’importantes différences entre les régions. 

 Selon une étude réalisée auprès de 794 utilisateurs de drogues injectables (UDI) de Toronto, Regina, 
Sudbury et Victoria (étude I-Track), 52,2 % d’entre eux avaient aussi consommé du crack sous une 
forme autre que l’injection (p. ex. en le fumant) au cours des six derniers mois2. Par contre, les taux 
locaux de prévalence variaient beaucoup, passant de 63,3 % à Toronto à 9,3 % à Victoria. 

 Des données récentes issues d’une cohorte canadienne de consommateurs d’opiacés illicites dans cinq 
villes (étude OPICAN) ont montré que 54,6 % des participants avaient consommé du crack au cours 
des 30 derniers jours3 et que 87,2 % d’entre eux l’avaient fumé4. Encore une fois, les taux de 
prévalence ont oscillé entre 86,6 % à Vancouver et 3,4 % à Québec, dénotant ainsi d’importantes 
variations locales. 

 En 2000, le Research Group on Drug Use (groupe de recherche sur la consommation de drogues) a 
rapporté que 70 % de tous les UDI de Toronto affirmaient consommer de la cocaïne, et plus 
particulièrement sous forme de crack5. Selon une étude réalisée à Toronto auprès des participants à un 
programme d’échange de seringues, environ les quatre cinquièmes (83 %) d’entre eux avaient 
consommé du crack au cours des six mois précédents6, soit une augmentation par rapport aux études 
faites entre 1991 et 19947. 

 Des données du Réseau communautaire canadien d’épidémiologie des toxicomanies (RCCET) ont 
montré qu’entre 1998 et 2000, au sein d’une cohorte d’UDI de Vancouver, le niveau de 
consommation de crack (fumé) était passé de 35 % à 55 %, alors qu’au cours de la même période, le 
niveau de consommation d’héroïne avait diminué8. 

 Il importe de noter que, de façon générale, les consommateurs de crack qui vivent dans la rue utilisent 
aussi d’autres types de drogues et que nombre d’entre eux se piquent ou se sont piqués dans le passé. 
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De plus, d’après l’étude canadienne OPICAN, les consommateurs de crack (par voie orale) utilisent 
aussi des opioïdes non injectés9. Une récente étude par la Safer Crack Use Coalition de Toronto a 
permis de découvrir que 54 % des consommateurs de crack de la ville avaient échangé des seringues 
au cours des 30 jours précédents, ce qui signifie qu’ils s’injectaient de la drogue en plus de fumer du 
crack10.   

 

Risques pour la santé et méfaits 
Bien que les consommateurs de drogues qui vivent dans la rue aient habituellement des risques accrus de 
maladie ou de décès, de récents travaux de recherche ont montré qu’il existait des facteurs de risque 
distincts au sein de certains groupes de consommateurs de crack. 

 La consommation de crack peut avoir diverses conséquences physiques, dont la constriction des 
vaisseaux sanguins, la dilation des pupilles ainsi que l’augmentation de la température, du rythme 
cardiaque et de la pression artérielle. Il arrive aussi parfois que les consommateurs soient agités, 
irritables et anxieux, ce qui peut mener à un épisode de psychose paranoïde, particulièrement après 
une consommation excessive11. La consommation de cocaïne et de crack est associée à d’autres 
complications, notamment des crises cardiaques, une détresse respiratoire, des AVC, des crises 
épileptiques et des troubles gastro-intestinaux. De plus, de nombreux consommateurs de crack 
souffrent de malnutrition, étant donné que la drogue a un effet anorexigène12. 

 On a démontré que les consommateurs de crack sont plus susceptibles de contracter le virus de 
l’immunodéficience humaine (VIH)13, le virus de l’hépatite C (VHC)14, des maladies transmissibles 
sexuellement (MTS) et la tuberculose15. À Toronto, il a été établi que les consommateurs de crack ont 
plus souvent recours aux services de santé d’urgence que les personnes qui ne consomment pas cette 
substance16. Les populations toxicomanes présentent généralement des problèmes de santé mentale : 
selon une étude menée auprès d’un échantillon de consommateurs de crack non traités, les troubles de 
la personnalité (24 %) constituent la catégorie de symptômes la plus commune, suivie de la 
dépression (18 %) et du syndrome de stress post-traumatique (12 %)17. 

 Pour fumer du crack, la majorité des consommateurs utilisent du matériel de fortune, comme des 
canettes de boisson gazeuse, des inhalateurs ou d’autres instruments en métal ou en verre. En raison 
des hautes températures nécessaires pour fumer du crack, de la mauvaise qualité de l’équipement 
utilisé et du grand nombre d’inhalations, la consommation de crack cause souvent des coupures 
chroniques, des brûlures et des plaies ouvertes sur la cavité buccale (c.-à-d. lèvres, gencives, paroi 
interne de la bouche)18. 

 Même s’il est hautement improbable que le VIH soit transmis lors de la consommation de crack par 
voie orale (p. ex. partage d’équipement), certains éléments donnent à penser que le VHC, lui, pourrait 
l’être (c.-à-d. des liquides organiques pourraient transporter le VHC dans des plaies ouvertes de la 
cavité buccale)19, bien que cette hypothèse ne soit pas étayée par des données scientifiques 
suffisantes. Il se pourrait également que les consommateurs de crack soient plus susceptibles d’avoir 
des comportements à risque qui favorisent la transmission du VHC, comme des pratiques d’injection 
non sécuritaires ou des comportements sexuels à risque élevé20. 

 On a établi que certains consommateurs de crack se procurent leur drogue en échangeant des faveurs 
sexuelles contre de l’argent. Étant donné que les symptômes de sevrage sont rapides et puissants, le 
crack est souvent consommé par « épisodes excessifs », la consommation de crack et l’obtention 
d’argent (p. ex. commerce du sexe) se produisant à intervalles rapides. Avoir des activités sexuelles 
sous l’influence du crack entraîne souvent des pratiques à risques élevés, comme de multiples 
partenaires sexuels, l’utilisation irrégulière du condom ainsi que des relations sexuelles anales non 
protégées et des relations sexuelles sous l’influence des drogues21. 
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Caractéristiques socioéconomiques 
De nombreux consommateurs de crack vivent dans des conditions socioéconomiques distinctes qui, à bien 
des égards, ont une influence sur leur état de santé. C’est pourquoi ils sont appelés les « marginalisés 
parmi les marginalisés »22. 

 Il existe un lien étroit entre la consommation de crack et la pauvreté, lien qui est bien documenté au 
Canada et aux États-Unis, de nombreux consommateurs étant sans-abri ou dans des maisons de 
transition23. On considère le logement comme un important déterminant social de la santé chez les 
consommateurs de drogues et d’autres populations très vulnérables (p. ex. en tant que prédicteur d’un 
risque élevé de maladie ou de décès24,25). 

 Dans un échantillon de 602 Afro-Américains, ceux qui consommaient régulièrement du crack étaient 
moins susceptibles d’avoir un emploi ou du soutien social que ceux qui consommaient du crack 
moins régulièrement ou pas du tout26. 

 Le lien entre la consommation de crack et la criminalité a été bien documenté, même par rapport à 
d’autres drogues27. Une étude menée au Royaume-Uni a permis de découvrir que les consommateurs 
de crack étaient ceux qui dépensaient le plus pour se procurer leur drogue et ceux qui commettaient le 
plus de crimes28. De la même façon, selon une étude comparant des consommateurs d’héroïne et de 
crack, ces derniers commettaient plus de crimes, en particulier pour ce qui est du trafic de 
stupéfiants29. Le lien existant entre consommation de crack et activité criminelle est encore renforcé 
par le fait que les consommateurs de crack sont représentés de façon disproportionnée dans les 
populations carcérales30. 

 Des travaux de recherche laissent croire qu’en plus de faire du trafic de stupéfiants, les consommateurs de 
crack participent fréquemment à des vols à l’étalage, à des larcins, à des délits contre les biens et, de façon 
moindre, à des vols qualifiés31,32,33. D’après une étude réalisée au Royaume-Uni (National Treatment 
Outcome Research Study), les consommateurs de crack étaient plus susceptibles que ceux n’utilisant pas 
cette substance d’avoir commis une forme quelconque de crime « d’acquisition »34. De plus, les 
consommateurs de crack sont davantage enclins à participer à des crimes violents35. 

 Des données issues d’une étude canadienne multisite, l’étude OPICAN, montrent que les 
consommateurs de crack commettent beaucoup plus de crimes et ont davantage de démêlés avec le 
système de justice pénale que les personnes ne consommant pas de crack. Plus précisément, les 
consommateurs de crack avaient commis plus de délits contre les biens et avaient été arrêtés et 
incarcérés davantage36, 37.   

Interventions 
Malheureusement, les options pour traiter spécifiquement la dépendance au crack sont peu nombreuses et 
leur efficacité, hautement limitée. La nature et la pertinence des interventions visant à « réduire les 
méfaits » subis par les consommateurs de crack sont sujettes à controverse. 

 Comme il n’existe pas beaucoup de données appuyant une intervention pharmacologique contre la 
dépendance au crack, on a surtout employé certaines stratégies pour traiter les consommateurs de 
crack, dont la psychothérapie, les thérapies cognitives ou le counseling. Par contre, l’efficacité de ces 
mesures dans la prévention de la rechute et la diminution de la consommation est plutôt limitée38. De 
façon générale, on remarque que les consommateurs de crack sont les « enfants pauvres » du système 
de traitement, car les services de traitement des toxicomanies offerts en établissement ne leur 
conviennent pas ou ne les acceptent pas39.  

 Comme de nombreux consommateurs de crack utilisent aussi régulièrement des opioïdes, ils 
pourraient être admissibles à un traitement d’entretien à la méthadone (TEM), principale intervention 
pharmacologique contre la dépendance aux opioïdes illicites. Le TEM peut permettre d’améliorer 
l’état de santé, de favoriser la stabilité sociale et économique et de diminuer la consommation de 
drogues illicites40. En général, les participants à un TEM doivent réduire ou cesser leur consommation 
d’opioïdes, ce qui amène parfois certains d’entre eux à commencer à utiliser de la cocaïne ou du 
crack, ou alors à augmenter leur consommation, afin de contrebalancer les effets indésirables (p. ex. 
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dépression, état débilitant, engourdissement) de la méthadone, même s’ils sont alors pénalisés ou 
parfois même expulsés du programme41. 

 On a récemment analysé ou mis en place plusieurs mesures controversées visant la réduction des méfaits 
pour les consommateurs de crack : 
o Élargir le mandat des centres d’injection supervisés afin qu’ils offrent des espaces pour la 

« consommation sécuritaire » de crack Il existe plusieurs centres combinés du genre en Europe, 
qui auraient permis d’améliorer l’état de santé des consommateurs et de diminuer leurs 
comportements à risque élevé42. On a donc proposé que le seul centre d’injection supervisé au 
pays (à Vancouver) accepte également les consommateurs de crack, ce qui ne s’est pas encore 
concrétisé en raison de difficultés juridiques et de sécurité.  

o Trousses sécuritaires pour la consommation de crack Les trousses, distribuées par des 
employés de services de proximité et de santé publique, contiennent du matériel pour la 
consommation de crack (c.-à-d. tubes en verre, filtres en métal, becs en caoutchouc) et du 
matériel de prévention. Ces trousses visent à fournir aux consommateurs de crack du matériel de 
« consommation sécuritaire » et à les mettre en contact avec les services sociaux et de santé. Ces 
trousses ont suscité des discussions entre les spécialistes de la santé publique et des toxicomanies, 
mais il n’existe pas encore suffisamment de preuves pour évaluer leur efficacité. À l’heure 
actuelle, de telles trousses sont distribuées à Toronto, Winnipeg, Ottawa, Vancouver, Halifax, 
Gatineau (secteur Hull), Montréal et Guelph43.  
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