A s SEMBLEE N ATIONA ATLE

xXEEI® LEGTSELATURE

COmpte rendu  Mercredi

8 juin 2011
Mission d’information Séance de 16 heures 15

sur les toxicomanies
Compte rendu n°18

— Audition de M. Bernard Leroy, avocat général pres la

Cour d’appel de Versailles.........cccocvvveeeeeeeieiiineeeeeeeeeeeecireeennn. 2 ‘SSlON ORDINAIRE DE 2010-2011
— Audition de Mme Annie Podeur, directrice générale de

loffre de soins au ministére du travail, de I’emploi et de
la santé, et Mme Christine Bronnec, chef du bureau des
prises en charge post aigués, des pathologies chroniques

et de la santé mentale..........cccceoeeeeeiiiiiiiiiiiiiieiieeeee e 11 PrESIdence de

— Audition de M. Pierre Fender, directeur du controle- M Serge B|| Sko
contentieux et de la répression des fraudes a la Caisse o !
nationale d’assurance maladie des travailleurs salariés, COpfeSIdent
et Mme Véronica Levendof, responsable de la mission de
vellle 18GISIAtIVE .coouvvvvvieeeiieeeeiiieeeee e 17

— Présences en réunion .............c.eeeeeeeeeiiineeeeeeeeeeiiieeeeeeeeeeeeinns 27

LR

ASSEMBLEE
NATIONALE




—2_
MISSION D'INFORMATION SUR LES TOXICOMANIES

Mercredi 8 juin 2011
La séance est ouverte a seize heures vingt.
(Présidence de M. Serge Blisko, député, coprésident

La Mission d’information sur les toxicomanies ewmteM. Bernard Leroy, avocat
général pres la Cour d’appel de Versalilles.

M. Serge Blisko, coprésident pour I’Assemblée nati@le. Monsieur Bernard
Leroy, vous nous avez fait part de votre dispoitéibour partager avec nous votre
expérience dans le domaine de la lutte contre deedmanies — vous avez notamment
travaillé pour I'Organisation des Nations Unies lgsusujet. Soyez le bienvenu.

Quels enseignements avez-vous tirés de cette erpérien tant que juriste et tout
au long de votre parcours international ? La répansapporte la France au phénoméne des
toxicomanies vous parait-elle adaptée, sachant nqu&cent rapport élaboré par une
commission internationale a conclu a la nécessitgrdcéder a certains inflechissements ?

M. Bernard Leroy, avocat général prés la cour d’appel de Versaille®2endant
trente-deux ans, je me suis consacré a la lutteectes toxicomanies. J'ai d’abord été juge
d’'instruction spécialisé dans les affaires de depguEvry, avant de m’intéresser aux usagers
et aux grandes filieres du trafic, et de réfléechirla mise en place d'une alternance
thérapeutique. Devenu expert pour la Commissionpgenne, j'ai mené en 1990 la premiere
étude comparative de toutes les lois européennizsreatiere.

J'ai été recruté par I'Organisation des Nationsédmour mettre en place un service
d’assistance juridique destiné a aider les Etatariscrire dans leur législation la convention
contre le trafic illicite de stupéfiants et de dabses psychotropes du 19 décembre 1988 et a
réflechir sur la stratégie a adopter face a la @eod=n vingt ans, jai travaillé avec une
centaine d’entre eux et jai eu I'honneur de rédides projets de législatioad hocpour
I'Afghanistan, la Russie et les quinze républignéss de I'ex-Union soviétique. Je me suis
également beaucoup intéressé a la question dgdhsidtion de I'usage de drogues.

Mon sentiment est que nous allons dans le mur, &iess au niveau international
que francais : la dynamique ontologique du phénenest de plus en plus inquiétante et des
carences sont a déplorer non seulement dans pnétetion de ce dernier, mais aussi dans les
stratégies propres a le contenir.

La dynamique s’emballe. Aujourd’hui, dans le mon2igQ millions de personnes se
droguent : 50 millions prennent des amphétamin&smiflions des drogues de synthese,
20 millions de la cocaine, et 140 a 190 millionscdunabis. En France, la consommation se
concentre autour du cannabis et de I'hérplaecocaine progressant malgré tout de fagon
spectaculaire. Ces données, trés impressionnaot@sappelées, selon moi, a augmenter.

La commission des stupéfiants de I'Organisation tegions Unies a classé
249 substances dans des tableaux, suivant les eseder controle auxquelles elles sont
soumises. Pour autant, nous avons calculé qu’emgelaat une seule molécule de chacune de
ces substances, on obtiendrait 10 000 combinaipmssibles de nouvelles drogues de
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synthése, qui sont les drogues de l'avenir. Ent,effelles-ci peuvent étre fabriquées et
distribuées sur place et ne nécessitent que dés petiestissements. Par ailleurs, les
trafiquants disposent de trois ans avant qu’ellessoient classées dans des tableaux de
substances interdites, que ce soit au niveau rgtoaninternational.

Les statistiques concernant I'offre sont tout ausgiressionnantes. Ainsi, au niveau
mondial, on dénombre 400 000 hectares de cannpbis; 110 000 tonnes de produit ;
167 000 hectares de coca, pour 845 tonnes de eoc@B5 000 hectares de pavot, pour
8 900 tonnes d’opium et 735 tonnes d’héroine. lifreld’affaires de la drogue tourne autour
de 325 milliards de dollars, dont 74 milliards pdauicocaine et 65 milliards pour I'opium et
'héroine.

Nous allons dans le mur parce que des facteurareldtet sociétaux favorisent la
demande de drogue : culture du produit « répons®ita» ; « chimisation » de I'existence ;
perte des points de repére ; banalisation de laccomation comme réponse aux problemes
de la vie. D’autres facteurs favorisent I'offre deogue : mondialisation, crise, ou encore
professionnalisation du crime organisé.

L’action menée au niveau tant national qu’interorail n’est pas a la hauteur. Ceux
qui se disent experts ont une fagon d’approchghénomene qui s’apparente a celle du café
du commerce. Des réflexions qui n'en sont pas semdent une action qui n’est pas
structurée. Enfin, les moyens consacrés a la tdtdre la drogue ne sont pas adaptés a ce
gu’exige la situation.

Nous allons dans le mur parce que la dépénalisatiste déjade factoet que le
recours aux medicaments licites s’est formidablénsgveloppé dans notre pays. Des
personnes de plus en plus nombreuses traitentréddemes de la vie courante avec des
médicaments prescrits de maniére excessive paédecm — par exemple huit médicaments
différents, dont deux pour dormir, pour une sewaeente dépressive !

Enfin, les conventions internationales sont ap@ep de facon erratique et la
prohibition est contournée par des moyens licites.

Trois conventions internationales ont été conckred 961, 1971 et 1988. A I'heure
actuelle, elles ont été ratifiées par cent quaingtvtrois Etats, ce qui est un niveau de
ratification sans égal. Elles précisent quellest des substances prises en compte et les
classent en quatre catégories qui déterminentriggime : les drogues dont on considére
gu’elles n'ont pas d’intérét médical et qu’ellesvamt étre prohibées ; les substances qui ont
un trés grand intérét médical — morphine ou graadalgésiques —, mais qui sont trés
dangereuses et donc interdites en dehors de I'usadeal ; les tranquillisants, interdits pour
un usage non médical, mais prescrits de facongauple ; enfin, les précurseurs chimiques,
qui sont indispensables pour fabriquer les drogoess qui n’en sont pas. Sur ce dernier
point, la France n’a pas encore mis sa législagonconformité avec la convention du
19 décembre 1988. Cela supposerait d’identifiete®les entreprises qui utilisent, pour des
raisons légitimes, des précurseurs chimiques détieter les dispositifs de diversion.

Le r6le moteur de la demande est tres inquiétamteur en France aprés vingt ans,
j’ai ainsi appris que l'on trouvait de la droguendanos villages les plus reculés. Les médias
comme les intellectuels sont fascinés par la dregué@mpression de toute puissance qu’elle
procure. N'importe qui peut dire n’importe quellri@dité sur la légalisation mais il est
eécouté alors qu’il n"apporte aucun argument valabés hommes politiques sont hésitants. lls
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n'osent plus prendre fermement position contreégalisation. Or, on peut fort bien se
prononcer en faveur de la prohibition, avec desraents solides, sans étre un réactionnaire.

Les conséquences sont désastreuses. Toutes lemegnja requiers a la Cour
d’appel pour des affaires de drogue dans les d@gdMureaux, de Nanterre ou du Val d’Oise.
Nous mettons a jour des systemes pyramidaux midage par des individus qui terrorisent
les jeunes qui travaillent pour eux. La drogue peéine menacer directement I'Etat de droit.

Au Cambodge, ou jai eu I'honneur de travailler, @&néral, arrété avec
100 kilogrammes d’héroine, est reparti libre deaurbs plus tard avec la marchandise, aprés
gue le canon d’'un char d’assaut eut été pointé leeporte du commissariat ou il avait été
emmene !

Au Maroc, ou j'ai aussi travaillé, treize hauts nsagts ont été emprisonnés, car le
crime organisé ayant acheté, avec I'argent du dasnaendu en France, tout 'immobilier
disponible dans la région, tenait les juges etpl@gureurs qui, pour se loger, étaient bien
obligés de s’adresser a lui...

Au Mexique, la situation est devenue quasiment lgorgréle. On a par exemple
trouvé 215 millions de dollars dans une maison, soeme que, vraisemblablement, les
mafias s’apprétaient a donner au gouvernementlpsyrochaines campagnes électorales.

Dans ce contexte, il est urgent de procéder a éihexion et de se demander d’ou
vient le phénomene. Jusqu’'a présent, on s’est otintke poncifs. C’est pour cela que I'action
ne donne pas de bons résultats et que les terafddapalisation peuvent prospérer.

Pourquoi la drogue, qui existe depuis que 'hommiste, a-t-elle proliféré dans les
années 1960 ?

Avec la Seconde guerre mondiale, nous avons assistééveloppement du
« chimique bénéfique » : le pétrole qui faisaitraaex les chars pour la liberté ; I'atome qui
mettait fin & la guerre ; le dichlorodiphényltriobéthane (DDT) qui sauvait les récoltes ; les
plastiques que l'on retrouvait dans de multiplesdpits ; les antibiotiques, etc. Dans les
années 1950 cependant, les gens ont commencéearrs'ger : I'atome risquait de provoquer
une guerre nucléaire ; le pétrole, le DDT et lesiues polluaient ; les antibiotiques étaient
a l'origine de résistances, etc. Dans les annéé§, 1&vec la société de consommation, la
publicité s’est développée qui laissait croire tpues les problemes pouvaient étre résolus — si
un enfant vous empéche de dormir la nuit, utiligeszcouches Pampers ; si votre linge est
gris, achetez la lessive Persil; si vous avez mleblemes de libido, transcendez-les en
roulant en BMW : a chaque probleme, un produitifrdlors que jusque-la I'enfant devenait
directement un adulte, avec lbaby-boomsont apparus les adolescents qui, justement, ne
savent pas qui ils sont — ni des enfants, pas endes adultes. Aussi se mettent-ils a
fonctionner sur le mode éthologique, comme lesanise tant ils ont besoin des signes
d’appartenance a un groupe auquel ils peuventdifter : des cheveux verts, des jeans,
éventuellement la drogue, et mille autres choses.

La résultante de tous ces éléments a été quefimsten’aprés guerre, pour dire leur
opposition a leurs parents, utiliserent de manm@éaphorique des substances que leurs
parents considéraient comme du « mauvais chimigymas rapport au « bon chimique »
qu’ils utilisaient eux-mémes. A partir de 13, toutee dialectique s’est créée autour de ce que
Freud appellerait I'oralité. Nous pourrions paidéin « syndrome du Titanic » : des facteurs
puissants qui stimulent la demande et qui fontran tans la coque. L'offre de drogue s’est



—5-—

alors mise a exploser. Les années 1960 ont é&sadll cannabis, du diéthylamide de l'acide
lysergique (LSD) et deBippiesqui voulaient voir le monde autrement. Les anri3E% ont

été celles de I'héroine, damkieset de la guerre du Vietnam. Les années 1980 énlest

« années fric », avec la cocaine. A partir des en®90, se sont développées les drogues de
synthese.

Penser la drogue comme quelque chose qui vous teonbéa téte est une grave
erreur : prendre de la drogue est une stratégianuenagement de son rapport a soi, aux
autres et a la réalité. On a eu le tort de déveloples théories déresponsabilisantes et de
jouer sur la victimisation : le drogué est le sguil puisse se sortir de la drogue. Cela ne nous
dispense pas de I'y aider, et j'ai moi-méme fondé&entre de soins, « Essonne Accueil », qui
joue un grand réle dans le département. Mais niemljpas que si on considere le drogué
comme une victime, il en jouera. Car dans son rdm autres, il est tres souvent dans la
toute-puissance.

Pour illustrer les méfaits de la drogue, les Bnigoes avaient ainsi montré des
drogués dans leur cercueil. L'effet de leur campagrété désastreux. En effet, ils avaient en
fait fourni un argument aux toxicomanes qui pouvagnsi dire a leurs parents : si vous ne
vous intéressez pas a moi, voila ce qui va m'artive

Il serait temps qu’au bout de cinquante ans, nay®rs capables d’analyser le
phénomene pour ce qu'il est, et non pas pour ceglaenous arrange de croire qu'il est. Car
c’est cette erreur d’analyse qui explique, selom ouee nous ayons eu jusqu’a présent du mal
aréagir.

A cet égard, je suis consterné par tout ce queeiers concernant la légalisation.
Depuis cent ans, d'innombrables expériences oninétgées en la matiere. Elles ont toutes
echoué. Mais cela n’empéche pas certains de ladiefe

Que se passerait-il si on légalisait le canna®@s pouvons nous appuyer sur ce
qui s’est passé au Royaume-Uni et aux Pays-Bas.

En 2004, quand M. Tony Blair a changé la clasdificadu cannabis pour réduire la
gravité de sa consommation, les trafiquants emnnomediatement relevé la teneur en principe
actif pour s’assurer un avantage commercial : adjbui, si le gouvernement francais
légalisait le cannabis, il autoriserait une teneartétrahydrocannabinol (THC) de 5% ;
immédiatement, arriverait sur le marché une dratpre cette teneur serait de 25 % ou 50 %.
Le résultat a été le méme aux Pays Bas avec leabande type wederwietou «skunk» —
qui est un cannabis de synthese. Et la France satasuffisante dans les cing ans.

Le cannabis thérapeutique — le dronabinol — est butorisé par I'Organisation des
Nations Unies depuis 1989, mais en prendre n'adenhic : les drogués préférent avoir leur
pot de cannabis sur la fenétre. Cela fait partigeovocation et incite a la Iégalisation.

Si nous légalisons la distribution et I'usage daor@bis, nous perdrons le contrble de
la situation — sachant qu’alors nous nous oriemsrivers la légalisation d’autres drogues.
Pourtant, cela n'empéche pas une potentielle catalid la présidentielle de dire qu’elle
commencerait par la !

Lorsque j'assiste a des conférences sur le stgetl’habitude de demander si les
mineurs pourraient « bénéficier » de la Iégalisatica main sur le coeur, on me répond que
non. Mais la discussion est sans objet: la légidis s’accompagnerait d'un trafic
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gigantesque en direction des mineurs, a partitaggriovisionnement licite des majeurs. Les
trafiquants de Nanterre, au lieu de se donner lededaire venir le cannabis du Maroc, le
feraient venir de Saint-Denis. Les prix feraient dalbute. L'extréme droite, dans ces
conditions, ne tardera pas a arriver au pouvoic aes parents confrontés a cette situation.

Je voudrais que I'on réfléchisse au probleme dia lde I'interdit. L'interdit, ce n’est
pas la loi. C’est bien plus fondamental. La natuwas a donné cing sens pour communiquer
avec l'extérieur. Le drogué s’en procure un sixieme reléve de la toute puissance. Prendre
de la drogue, c’est vouloir étre Dieu.

Imaginez qu’un gouvernement décide de Iégalisetoile veuille ou non, cela aura
un caractere incitatif. L’'enfant pourra créer uppart de force avec ses parents. Qu’en
sera-t-il de la prévention et de I'éducation ?

Il faudrait par ailleurs étre conscients que lesgdes ont souvent de sérieux
problemes que la drogue ne saurait résoudre. Iségalelle-ci ne pourrait donc leur fournir
les vraies réponses. Et dans cing ou dix anstuatgin risquerait d'étre comparable a celle de
I'affaire du sang contaminé avec des parents etegmnsables qui demanderaient pourquoi
les jeunes meurent de surdose.

La légalisation signifierait en outre que la Fran@mnierait des conventions
internationales, dont elle a pourtant été le premotAlors que nous avons incité des pays —
qui croient encore a certaines valeurs et qui estingu’interdire la drogue a du sens — a
ratifier ces conventions, voila que nous nous &béns de cette contrainte ?

Quant a prétendre que la |égalisation ruineraih#dia, c’est une imposture absolue.
Le traité de Westphalie est toujours d’actualitéce sens que les Etats font ce qu'ils veulent
sur leur territoire. Pour ruiner la mafia, il faattrdonc que tous Iégalisent toutes les drogues
le méme jour. Sachant que pour des sujets plusmodmme la standardisation des prises
électrigues au niveau mondial, cinquante conféiersmnt nécessaires pour établir trois
protocoles et dégager dix-huit solutions, il ekisibire de penser que l'on puisse jamais
universellement Iégaliser les drogues.

La légalisation transformera au contraire le moede« peau de léopard ». Elle
facilitera le travail des trafiquants qui ne ferghtis venir la drogue d’Afghanistan, mais du
Luxembourg, ou ils I'achéeteront a un prix ridicydeur la revendre au prix fort. La mafia
deviendra ultra-puissante.

L’argument des prix est tout aussi stupide. Acame#nt, la morphine médicale colte
6 euros la plaquette. Les trafiquants la venddiiQL.euros, mais ils peuvent baisser son prix a
5 euros sans aucun probléme : ils n'ont pas degebasociales, pas d’'impots et ils paient a
peine leurs ouvriers. Si on élargit I'assiette dabsateurs, il leur sera possible de faire des
profits gigantesques tout en contractant les jiixa concurrence sera impitoyable au sein de
la mafia qui inondera le marché de drogues degryslus violentes, puissantes et originales.

Enfin, dans notre société, le nombre de gens quib&soin d'une «beéquille
chimique » est incomparablement supérieur a c&lwalix qui prennent de la drogue. La loi
permet, entre autres, de maintenir 'immense m&ates gens qui n’en prennent pas « en
dehors » de la drogue. Si on la |égalise, cewnyuauraient jamais pensé préféreront, le jour
ou ils auront besoin d’un tranquillisant, s’adressein revendeur en bas de la rue plutét que
d’entrer dans un parcours de soins impliquant mad@harmacien et Sécurité sociale. Le
réservoir potentiel d’'usagers serait ainsi gigagues
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La prohibition a eu de I'effet. Malgré les terriblproblémes que nous rencontrons, le
phénomene a été contenu. Va-t-on choisir de pemrase campagne la bataille de la drogue,
aprées avoir perdu celle du tabac et de I'alcool ?

M. Serge Blisko, coprésident pour I'Assemblée natimle. Compte tenu la
consommation de masse, étes-vous partisan d’'urieagentionnalisation de l'usage ?

M. Bernard Leroy. Je l'ai été longtemps, mais je ne sais plus tropi guenser
maintenant. Aujourd’hui, la peine requise pour esdg stupéfiants est d’'un an de prison,
mais elle n’est quasiment jamais appliquée. Domcne met pas les drogués en prison.
Envoyé par I'Organisation des Nations Unies endtan 1993, année ou ce pays S'était
prononceé par référendum pour la dépénalisationdgenandé au directeur de 'administration
pénitentiaire combien de détenus étaient emprisopnér usage de drogue : 201 sur environ
50 000 détenus !

De nombreux Etats ont adopté des systémes d’ame@dkspourrait se justifier en
France, dans la mesure ou la loi n'est pas ap@ioue qui ne fait que la décrédibiliser, et ou
son application effective ne serait pas gérable.

L’intérét de la contraventionnalisation est doubilane sanction moins violente que
la prison — plus adaptée a I'infraction —, et usisdbilité accrue pour traiter de la délinquance
de masse. Néanmoins, le risque est que le changesoiérpercu comme une reculade et
comme un feu vert a 'usage de drogues, et 'amesdenilée a une formalité pour pouvoir
se droguer. Les tribunaux, quant a eux, déja exrdeétravail, ne pourraient pas gérer la
situation.

Cela me conduit a vous parler des alternativesafigértiques. Le Subutex, malgré
ses inconvénients — risques de chronicisation deosgsommation et d’alcoolisation — a
permis d’enregistrer des progrés dans la prisehange des héroinomanes. J'ai moi-méme
envoyé des centaines de drogués se faire soigraar,caelques résultats. Mais maintenant il
n’y a plus ni injonction ni prise en charge thémapmpie. Cela dit, je ne considéere pas que le
recours a la drogue procede de la maladie. C'est jpiutét un mode de fonctionnement — le
professeur canadien Dollard Cormier a écrit uneliemarquable a ce sujet — qui a, jen
conviens, des conséquences sanitaires graves.

Mais revenons-en a la contraventionnalisation2 lge I'article 3 de la convention
des Nations Unies contre le trafic illicite de gfignts et de substances psychotropes du
19 décembre 1988 oblige les Etats signatairesr@ @@ I'usage de stupéfiants une infraction
pénale. En faire une contravention passible d’'unerale administrative irait & 'encontre de
cette convention.

M. Serge Blisko, coprésident pour '’Assemblée nati@le. Que pensez-vous des
salles de consommation supervisées comme il eteexisSuisse ?

M. Bernard Leroy. Le dispositif permet au drogué d’étre dans la tqutissance. I
lui permet de faire ce que vous ne voudriez pad tasse, et a le normaliser. Je reconnais
gu’il peut parfois avoir du sens, notamment pous léroinomanes. Mais allez-vous
superviser la consommation de cocaine, de canrabecstasy ? Il faut raison garder.

Les problématiques liées a la consommation d’héroir syndrome
d'immunodéficience acquise, partages de seringued par ailleurs perdu de leur acuité. En
la matiére, on peut dire que la situation est sauntréle. De fait, depuis trente ans, le nombre
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d’affaires concernant des héroinomanes a bien éalilssonvient donc de faire preuve de
souplesse et d’'intervenir dans certains cas, sapgeser a la manipulation.

Une vraie réflexion sur le sens du phénoméne de&ta engagée dans notre pays.
Mais attention de ne pas réitérer I'erreur comn@eel970, année ou M. Jacques Chaban-
Delmas, alors Premier ministre, avait fait adopaeloi du 31 décembre relative aux mesures
sanitaires de lutte contre la toxicomanie et aélaression du trafic et de l'usage illicite de
substances vénéneuses.

A I'époque, il aurait fallu d’abord cerner le phéméne, puis se pencher sur les
solutions a y apporter. Or les pouvoirs publics¢es se sont contentés de plaquer sur le
phénomene des solutions déja existantes : le recaurjuge et au médecin, alors qu’ils
auraient d( aussi impliquer la société civile.

Quand votre bébé pleure la nuit, vous vous senterernes et vous réglez le
probleme, car il n'y a pas de ministére des bébéplgurent dans le noir. Quand votre enfant
se drogue, vous prenez I'annuaire téléphonique pawvoir qui est en charge du probléme.
Voila ce qu’a généré I'approche qui a été dévelepgens tous les pays développés, a partir
des années 1970.

Le travail est gigantesque, d’autant que les édstieg; qui ont pourtant un autre
rapport au chimique, sont favorables a la |égatisatToujours est-il que les Francais sont
capables de mener une réflexion véritable sur énpimeéne, en mettant dans la balance tous
ces parametres. Responsabiliser la société cenldyi fournissant d’autres éléments que ceux
qui sont avancés dans le débat sur la |égalisgiemmettrait d’avancer.

Mme Francoise Branget, corapporteure pour I’Assemt#e nationale.Merci pour
VOS propos, que je partage en grande partie. Bepeai aussi que nous allons dans le mur et
gu’il faut adopter une approche du phénoméne qii saciale, et non plus seulement
médicale.

Comme vous l'avez dit, depuis dix ans, il n’y agptliaffaires de drogues, en tout cas
d’'affaires impliqguant les consommateurs. J'ai bpgur que la contraventionnalisation ne
change rien, si les textes ne sont pas davantapkgags. Mais pour que le systéme
fonctionne mieux, que faudrait-il mettre en place ?

M. Bernard Leroy. Avec le médecin et le juge, hous sommes allés a @e la
spécialisation. Il faut maintenant s’adresser & ti®s corps intermédiaires. Je me souviens
que dans les années 1980, a Evry, une associatioordrole judiciaire avait été chargée de
suivre les drogués. Nous pourrions faire de mémeitigsant les mémes méthodes que celles
des juridictions interrégionales spécialisées, @udier tous les aspects de la vie des usagers
Mais cela ne reléve pas de la responsabilité deupeor général. Ce dernier pourrait
néanmoins contribuer a un dispositif impulsé aiweau plus général. Je pense, par exemple,
a la Mission interministérielle de lutte contradi@gue et la toxicomanie.

J'ai créé des instances équivalentes a cette missiterministérielle dans de
nombreux pays dans le monde, en essayant de faserte qu’elles soient compétentes pour
I'offre et la demande, pour la réflexion et pountérnational. Mais chez nous, on a voulu
cantonner la mission interministérielle a certalnsaines. Il faudrait se demander qui est en
charge de quoi, et comment on pourrait cernerifé&rents aspects du probléme.
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Le recours a la drogue est une réalité protéifolhfaut étre capable de s’y adapter.
Vous connaissez tous des gamins qui ont fumé dehlwdes Ils ne vous paraissent pas pour
autant de grands malades et vous ne les voyezmpaigssen. Envoyer dans un centre de soins
celui qui a fumé un joint est inadapté. Mais guarcfer de cette réalité protéiforme, pour que
son action soit crédible et efficace ?

M. Patrice Calméjane, députéPensez-vous que les actions menées par I'Education
nationale au collége ou au lycée sont suffisantésrthaissez-vous des pays ou les actions de
sensibilisation obtiennent de bons résultats ?

M. Bernard Leroy. J'ai été impressionné par la facon avec laqueleS®vaques
ont procédé. lls ont voulu que nous les aidionédéger une loi-cadre pour cerner le probleme
et définir une stratégie nationale, avant de dédidecontenu du code pénal ou encore du
code de la santé publigue. lls ont consacré unt ol prise en charge du probleme par
I'Education nationale. Méme la Russie méne unexifh au niveau scolaire.

Mme Francoise Branget, corapporteure pour I'Assemli#e nationale. Que
pensez-vous des tests de dépistage ?

M. Bernard Leroy. Je m’en méfie beaucoup. Je fais partie de la sectio
internationale de I’Association des juges jamatkaesDrug courts Je me rends tous les
deux ans a leur congrés, aux Etats-Unis, et jacpustater que les fabricants d’appareils
destinés a analyser les urines, dont l'industrieerlein développement, avaient tendance a
pousser les juges a y recourir.

En France, 'Education nationale est obsédée paralavaise image qu’elle pourrait
avoir si elle reconnaissait des problemes de dr@gusein de ses établissements. Elle est
donc dans le déni de la réalité.

J'ai été pendant dix ans responsable de la formatés magistrats sur la drogue et
j'ai mené de nombreuses actions avec I'Educatitiomale, notamment avec toutes les écoles
normales d’instituteurs de la région parisienne. ttavail était tres intéressant, car les
étudiants étaient motivés. A un moindre niveadaildrait que I'encadrement administratif
abandonne cette peur de la stigmatisation et iatégiutte contre les stupéfiants dans le
projet éducatif des établissements Ce serait tdait @oncevable, en raison de la qualité des
personnels. Mais nous en sommes encore loin.

Mme Fabienne Ladrette-Ménager, députéelde suis entierement d’accord avec
vous sur la nécessité d'une approche sociétale litngmene. Mais je remarque que
I'Education nationale n’est pas le seul secteuceptible de susciter une prise de conscience
par rapport a la drogue. Le cinéma pourrait y d¢buér. Or, je suis allée volrOL avec ma
fille : dans ce film, les parents fument du cansabiec leurs enfants ! Il faudrait bien plut6t
gue les cinéastes participent a la « ringardisatidn phénomeéne.

Je remargue que ce n'est pas le fait de nombrelitigpes qui considérent comme
assez moderne la dépénalisation, ou tout au maiegsrtraventionnalisation de I'usage des
drogues. Quoi qu’il en soit, on ne peut pas laissBEducation nationale le soin de faire ce
gue les politiques ou les parents ne font pas.

Un pays a-t-il donné une image un peu « ringarde phénomeéne de la drogue ?
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M. Bernard Leroy. Les Américains s’y essaient. lIs utilisent malhesement des
meéthodes behavioristes ou comportementales quiaiént pas de succes dans notre pays. En
revanche, ils menent des actions intéressantessadps jeunes enfants.

Les Asiatiques font de méme. Mais il faut savoitilgune fonctionnent pas comme
les Occidentaux. Chez eux, les enfants sont trésdeés.

Plus généralement, la prise de drogues a un rapped la culture locale. Il existe
trois sortes de drogues: a effet sédatif, poue @mown»; a effet stimulant, pour étre
«high»; et a effet hallucinogene. Les Américains, qumtsd’abord dans la performance,
préferent la cocaine, qui est un stimulant ; quigntevent le pied, ils sont dans la folie du
LSD. Les Japonais, qui sont dans la performanagsauoment des amphétamines ; mais ils
n'utilisent pas d’héroine, car cela les ferait mair et, pour eux, le regard de l'autre est tres
important. Les Francais, qui sont dans la déprespi@ferent les drogues a effet sédatif.

Je terminerai sur un phénomeéne inquiétant : leseltms stratégies des trafiquants.

L’héroine est un gros probleme, mais le nombreedeconsommateurs stagne : en
France, il est de 160 000 depuis cinquante anseDfait, les trafiquants ne peuvent espérer
gu’une augmentation limitée de la masse de leugstsl héroinomanes. lls développent donc
en Europe leur trafic de cocaine, maintenant quendeché des Etats-Unis est arrivé a
saturation. En méme temps, ils conseillent aux ioocaanes de prendre un peu d’héroine
pour pallier le c6té désagréable de « I'atterriesaqui suit la prise de cocaine.

Par ailleurs, I'héroine se conserve cent ans dégrai@on. On peut donc prendre son
temps pour I'envoyer a 1 000 kilometres. Ce n'est [®@ cas de la cocaine, dont la date de
péremption est trés rapide. Donc, ils la distriliuecalement.

Avant de quitter I'Organisation des Nations Uniga, rencontré le ministre chargé
du commerce extérieur du Maroc. Je lui ai demanggle quantité de permanganate de
potassium, produit utilisé pour la production dér,cétait importée de Chine. En un an, elle
était passée de 200 a 400 tonnes ! Car les trafigunvoient maintenant de la « pasta » de
cocaine au Maroc ettilisent le permanganate de potassium pour eféede lissage et la
transformer localement en cocaine.

Au Kosovo, qui est en train de devenir le pointtcdnd’arrivée de la cocaine en
Europe, les trafiquants ont envisagé de faire pousesalement de la coca.

J'ai également découvert de nouvelles stratégiesfgimanistan, ou je me suis rendu
plusieurs fois. Pour approvisionner la Russietrafsquants passaient par le Tadjikistan. Mais
ils se sont apercus que la police tadjik, lorsde’@rrétait 'un d’eux, I'éliminait pour
revendre sa drogue. Voila pourquoi ils passent teaant par I'Ukraine et la Roumanie en
adoptant une nouvelle méthode : ils achetent ldereu par exemple, les policiers, les
douaniers, les juges en place sur 500 kilomettesla tous les six mois.

Ainsi le phénoméne de la drogue présente-t-il toubte série d'aspects qui
nécessiteraient, de la part de la France, deseajesits. Cela nous permettrait d’adopter des
conduites mieux adaptées face aux trafiquants.

M. Serge Blisko, coprésident pour I'Assemblée natiale. Merci, monsieur
I'avocat général.
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La Mission d’information sur les toxicomanies emteamsuite Mme Annie Podeur,
directrice générale de I'offre de soins au ministélu travail, de 'emploi et de la santé, et
Mme Christine Bronnec, chef du bureau des priseshamge post aigués, des pathologies
chronigues et de la santé mentale.

M. Serge Blisko, coprésident pour 'Assemblée natiwle. Madame Annie Podeur,
je vous souhaite la bienvenue.

Nous avons pu constater, au fil de nos auditionse ¢offre de soins aux
toxicomanes était tres diverse et son organisaomplexe. Les intervenants sont nombreux :
médecine de ville, secteur médico-social et hgpitsdeaux ville-hépital. Il n'en reste pas
moins que certains départements ne possedent pare ete dispositif d’addictologie.

Votre direction générale est compétente sur lestoues de médecine de ville,
d’hépital et de traitement des toxicomanes en miliénitentiaire.

Pourriez-vous nous exposer les orientations delitique d’offre de soins dans les
secteurs qui relevent de votre compétence ? Ddsténrs sont-elles envisagées en vue du
prochain plan gouvernemental de lutte contre |escdns ?

Mme Annie Podeur, directrice générale de l'offre de soins au ministéer du
travail, de I'emploi et de la santé Quel est le rble de la direction générale de loffe soins
dans la mise en ceuvre des plans de prise en obtadigeprévention des addictions ?

Il faut étre conscient qu’en ce domaine, le chefildeest la direction générale de la
santé. Javais dailleurs suggéré une audition camemavec son directeur général,
M. Jean-Yves Grall. La direction générale de la&ast en effet chargée de faire le lien, dans
la mise en ceuvre du plan de santé publique, emtlgdction générale de I'offre de soins qui
s’occupe de l'organisation des soins — y compr@intenant, dans le champ ambulatoire — et
les structures médico-sociales.

Dans ces conditions, la vision de la direction géleéde l'offre de soins est
nécessairement un peu tronquée, d’autant que kE®igns plans relatifs aux addictions
concernaient plutot le secteur médico-social. Gastnqu’a la faveur du dernier plan 2007-
2011 que le secteur sanitaire est devenu un aat@art entiere du dispositif. Ma direction
générale a ainsi été conduite & mettre en placerganisation hospitaliere graduée — parce
gu’on ne peut pas tout faire partout — en troigax.

Il 'y a pas de structures d’addictologie dans ttess établissements. Le secteur
hospitalier public — ou se sont développées laatude ces structures — compte environ
1 000 établissements, dont 350 hopitaux locaux.qGdddpital local posséde en moyenne
cing a dix lits de médecine et, dans le meillels das, une trentaine de lits de soins de suite
et de réadaptation. Il ne serait pas sérieux dealdioindre des structures d’addictologie.

Le maillage territorial repose d’abord sur les oesitde soins, d’accompagnement et
de prévention en addictologie, qui constituent tenper élément — médico-social — du
dispositif et sont essentiellement financés patitaction générale de la santé ; ensuite, sur
des structures hospitalieres qui assurent des seq&rant des compétences médicales et
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paramédicales spécialisées. Aujourd’hui, nous avaitde pari d’assurer un niveau | dans
toutes les structures d’urgence — plus de 600 &itéshelon national.

Plus précisément, selon la circulaire du 16 mais palle du 26 septembre 2007, les
établissements de niveau 1 d’offre de soins doiggoir une consultation d’addictologie, une
équipe de liaison et de soins en addictologie stlie dédiés a I'addictologie, pour des
sevrages simples. Ainsi, dans un centre hospitdieproximité, qui n'est pas forcément un
hdpital pivot, la prise en charge de niveau 1 sstige. C’est déja considérable, d’autant que
le décret relatif aux structures d’urgence obligaaune d’elles a avoir, a coté, une equipe
d’addictologie. En effet, c’est souvevita les urgences qu’arrivent les patients en prise ave
de fortes addictions.

Le niveau 2, qui est le niveau de recours, suppesemémes structures que le
niveau 1, mais avec des lits d’hospitalisation ddi@ologie pour des soins complexes, un
hopital de jour et des lits de soins de suite eéddaptation. L'objectif du plan était d’assurer
un niveau de recours pour 500 000 habitants. @Getespond a un département moyen. Voila
pourquoi, sur un petit département, il n’y a pasaséairement de structure de recours.

Le niveau 3 est le niveau de référence, avec leses=hospitaliers universitaires. I
suppose toutes les structures des niveaux 1 et &lles du niveau 3, qui est consacré a
'enseignement et a la recherche en addictologiec& domaine, nous avons des progrés a
faire.

Quel bilan peut-on établir aujourd’hui ? Il ne peagir que d'un bilan a mi-
parcours, puisque les derniéres données dont rnigpgsdns concernent I'année 2009 et que
le plan court jusqu’en 2011.

Il faut savoir que ce plan a été mis en ceuvre amenod de la transformation des
agences régionales de I'hospitalisation en agerggsnales de santé. Pour le premier niveau,
I'identification et la contractualisation avec légblissements n'ont pas posé de difficultés.
Mais pour les niveaux 2 et 3, les avenants auxratsh’ont pas nécessairement été conclus,
et le suivi n'a pas été de méme qualité parce gseéhuipes des agences régionales de
I'hospitalisation commencaient a s’étioler, tangige celles des agences régionales de santé
n'étaient pas encore en place. Je ne peux pasassuser qu’'en 2011, les objectifs du plan
auront éte atteints.

Sur les 620 établissements qui déclaraient uneitécti’addictologie, on dénombrait
271 équipes de liaison et de soins en addictolog#l consultations d’addictologie
hospitaliere et 261 établissements dotés de litsedeage simple ; 150 établissements de
proximité étaient globalement bien dotés et cowadpient au niveau 1. Cela signifie que les
autres avaient mis en place ou I'équipe de liaiganja consultation, ou les lits, mais pas
'ensemble des prestations requises, telles qg’elie été définies dans le plan. Nous sommes
donc loin du compte.

S’agissant des niveaux de recours, on comptait&figsements dotés d’'un hopital
de jour avec une activité d’addictologie, et 51témide soins complexes reconnues, plus une
vingtaine d’établissements de recours non dordgsdde soins de suite et de réadaptation et
une soixantaine d’établissements en étant pourvus.

Pres de 25 % des établissements disposant d’'urté pour sevrage complexe
reconnue sont des établissements autorisés enigsigtet plus de la moitié des hdépitaux de
jour se trouvent dans des établissements autoeségsychiatrie. Cela illustre la forte
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implication des établissements psychiatriqgues. Maisne sont pas des sites de structure
d’'urgence, méme s’ils font le lien avec les urgence

A mi-étape, nous avions atteint la moitié de I'alife d’'un niveau 2 pour
500 000 habitants : on compte 50 ou 60 établissesaenlieu des 110 prévus.

C'est sur les niveaux de référence régionaux, -@edite I'enseignement et la
recherche, que notre retard est le plus important.effet, un tiers des régions seraient
couvertes. Mais il ne s’agit la que d’un bilan dieétape.

Sur ces sujets d’'importance, il convient d’étre prids. Mais on ne peut pas dire
gue rien n'a été fait. Une structuration, qui n’d4illeurs pas si complexe que cela, s’'est
mise en place. Je précise que la graduation enrieeaux correspond a celle de 'ensemble
des activités hospitalieres : la proximité, le ascet la référence.

J’en viens a nos relations avec la Mission intersténielle de lutte contre la drogue
et la toxicomanie, qui sont beaucoup moins fréqggert beaucoup moins suivies que celles
gu’elle entretient avec la direction générale dedaté. J'essaie néanmoins de travailler en
complémentarité avec la mission et de I'appuyersdammise en ceuvre de certaines de ses
orientations.

Premiérement, nous intervenons dans la formati@enpdefessionnels de santé, qui
releve de la compétence de la direction généralefiie de soins. Par exemple, en 2008, dés
la deuxieme année du plan, nous avons retenu temdogie comme l'une des cing
orientations prioritaires dans les directives queusn adressons a l'ensemble des
établissements pour la formation des professiondelssanté de la fonction publique
hospitaliere. Trois cent cinquante professionnetd déja été formés a l'addictologie
entre 2008 et 2010. lls sont employés par desigsabhents sanitaires, médico-sociaux ou
sociaux — car la fonction publique hospitalierewsetutoutes les structures.

Deuxiemement, la loi du 21 juillet 2009 portantoréfie de I'hdpital et relative aux
patients, a la santé et aux territoires et la neiseplace du développement professionnel
continu nous ont amenés a penser differemmentriaafion des professionnels de santé.
Nous avons décidé de décloisonner le champ amimelable champ hospitalier, ainsi que la
formation médicale et la formation paramédicale. &shdictologie, il serait en effet
particulierement intéressant de développer desracttommunes. C’est une des ambitions
gue nous nourrissons, mais les décrets n’étargmase parus, nous devrons attendre.

Dans les plans de formation, nous nous attachoigréntout a prendre en compte
les comorbidités des personnes sujettes a des ctammmts addictifs. Les comorbidités
psychiatriques sont frequentes. C’est d’ailleursaigon pour laquelle, pour le niveau 2, les
structures psychiatriques se sont fortement engadéais nous nous intéressons aussi aux
comorbidités liees a des maladies infectieusess—hépatites, notamment — et a certains
cancers — mais cela concerne plutot le tabac.

Troisiemement, nous menons des actions de préweetide prise en charge liées a
la consommation de substances psychoactives penaagtossesse. Ces actions-la sont
conduites essentiellement par les équipes de fiasale soins en addictologie, souvent a la
demande des professionnels des maternités. Edsngent les actions préventives conduites
par la Mission interministérielle de lutte contaedrogue et la toxicomanie.
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Vis-a-vis de la population détenue, qui fait I'dbattentions particuliéres, nous
avons engagé des actions d’information sur les diedanfectieuses. Cette information fait
partie de la consultation médicale d’accueil dwedét Elle est d’ailleurs reprise dans un guide
meéthodologique qui concerne la prise en charge stess des détenus au soin des
établissements pénitentiaires.

M. Serge Blisko, coprésident pour I'Assemblée natiale. Pourriez-vous nous
faire parvenir ce guide ?

Mme Annie Podeur. Il est en cours d’élaboration. Il existait déja guide
méthodologique, mais celui-ci était trés incompletpeux vous I'adresser, mais je ne suis pas
slre gque cela vous aide et je ne m’engagerai pagsuéveloppements concernant la prise
en charge des addictions.

Enfin, toujours a la demande de la mission intersténielle, nous allons mettre en
place une expérimentation qui vise a améliorercBacau fibroscan des détenus dans cing
unités de consultation et de soins ambulatoireges dans les établissements pénitentiaires.

Je souhaite maintenant aborder la question deauésaélle-hépital, dont I'objectif
est de faire le lien entre la ville et I'hdpitalei®iant longtemps, linitiative s’est développée
dans chaque région, sous I'égide des unions régmes caisses d’assurance maladie, puis
des agences régionales de I'hospitalisation. Maarte ces réseaux relevent des agences
régionales de santé et sont financés par le Fofidgergention pour la qualité et la
coordination des soins de ville.

En ce domaine, les addictions ne sont pas un thgrinataire. Sur 742 réseaux,
45 seulement ont pour théme les addictions. Lartiépa de ces derniers est trés hétérogéne
sur le territoire : certaines régions n’en ont passeul — la Basse-Normandie, la Corse, la
Guyane, le Languedoc-Roussillon, la Martiniqueltgd-Pas-de-Calais et la Picardie — alors
gue les Pays-de-la-Loire en ont sept et la Fra@dmaté six, sans aucun rapport avec
limportance du phénomene des addictions danséggsnns.

La qualité de 41 réseaux a été évaluée, et leftatssont été corrects. Cela dit, je
n'ai pas beaucoup d’informations, et jaurais mamaint beaucoup de difficulté a en obtenir.
Malgré tout, on peut s’interroger sur la raisordéweloppement de ces réseaux.

Le recours aux réseaux a été le moyen de contolimserffisance des fonds mis a la
disposition de I'action de prévention et de I'antimédico-sociale sur le budget de I'Etat. Les
moyens de groupements régionaux de santé publigaet dmités, on a ponctionné
'enveloppe dévolue aux réseaux parce qu’on sagaielle permettrait de financer,
précisément, des structures en ambulatoire quirerssent la liaison avec les dispositifs
hospitaliers. Cela dit, il faut étre honnéte : irégatives étaient antérieures a I'implication du
secteur sanitaire, et notamment a la structuratimspitaliere, dans le domaine de
'addictologie. Aujourd’hui, il faut vraiment se gender quelle est la valeur ajoutée d'un
réseau dédié a I'addictologie.

Je terminerai par trois points sur lesquels il ¢engdrait a mon sens d’insister, pour
améliorer le dispositif existant.

D’abord, il faut renforcer I'articulation entre lestructures hospitalieres, le secteur
meédico social — les centres de soins, d’accompagneet de prévention en addictologie — et
le champ ambulatoire. Aujourd’hui, le médecin gétiéte est le point d’entrée dans le
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systeme, mais je ne suis pas sOre qu'il dispodeutes les clés nécessaires, ne serait-ce que
pour orienter le patient. Or c’est fondamental.|&¥qourquoi jinsiste sur le développement
professionnel continu. Mais il faudra peut-étresgua I'échelon des territoires de santé,
structurer des actions de formation simples, pdantifier le réle des uns et des autres, les
bonnes pratiques et les instruments qui permeti@aiter de la prévention primaire au
dépistage précoce, a la prise en charge des soinaecompagnement des patients — car on
ne se débarrasse pas si facilement d’'une pratugietae.

Ensuite, il convient d’améliorer I'articulation avdes structures d’hébergement
social, notamment pour les personnes en état decidésation. Car I'addiction est liée a la
misére sociale.

Cela m'amene a vous parler de la prise en chargs s prisons. Celle-ci est
aujourd’hui correcte, grace a notre structuration umités de consultation et de soins
ambulatoires et en services médico-psychologiqgagomaux Ce n'est pas en ce domaine
gue nous avons le plus d’efforts a faire.

Enfin, il faut développer la complémentarité de pase en charge par les
addictologues et par les psychiatres. Nous touclkioasles questions d’écoles. Reste que I'on
dépense du temps et de I'énergie a se demanderfaitoguoi » aux dépens des patients qui
ont besoin de cette prise en charge. Heureuseroe@mime je vous l'ai dit, des structures
d’addictologie — notamment de niveau 2 — ont étéées dans un certain nombre
d’établissements psychiatriques. Mais la discussiest pas close.

Tels sont, résumés, en termes aussi généraux @sibles, les enjeux majeurs de
notre action en faveur de la prise en charge deésamanies.

Mme Francgoise Branget, corapporteure pour I'Assemi@e nationale Je vous
remercie pour cette évaluation des outils mis didposition de I'addictologie, mais, pour les
toxicomanes usagers réguliers de drogues qui deulient engager une démarche
d’abstinence, peu de communautés thérapeutiquasapgmt les aider : les centres de soins,
d’accompagnement et de prévention en addictoldgieseservices hospitaliers sont en effet
tournés vers l'offre de soins et, surtout, I'offle traitements de substitution. Certes, des
expériences portées par la Mission interministériale lutte contre la drogue et la
toxicomanie existent, mais elles sont peu hombreUsst-il envisagé de mettre en place des
structures équivalentes a ces communautés ditegpthdiques et qui répondent a un souci
d’accompagnement, d’hébergement et de réinserticials ?

Mme Annie Podeur. Votre préoccupation de prise en charge globalpatient est
légitime. Pour autant, je ne peux empiéter sudtesaines de compétences de mes collegues,
dont le chef de file est le directeur général dealaté.

En tout état de cause, il n'a jamais été dit que tEntres de soins,
d’accompagnement et de prévention en addictologifrinaient qu’'une proposition de
substitution : d’autres modes de prise en chargéaetompagnement existent.

S’agissant des soins, les réponses peuvent étmetéep soit par I'hdpital de jour —
avec une prise en charge un peu plus au long @hutdt qu'une cure de sevrage —, soit par
les soins de suite et de réadaptation. Ce quirpantjuer, c’est peut-étre le développement de
'éducation thérapeutique. Mais on bute la surdke rdes professionnels de santé et des
associations accompagnantes dont le r6le, en mafiaddictions, notamment I'alcoologie,
n’est pas neutre. Vous ne pourrez jamais demandes atructures hospitaliéres d’aller au-
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dela du lien — sur lequel jai d’ailleurs insistéentre les soins de premier recours, les
structures hospitalieres et le champ médico-social.

Vous parlez pour votre part de prise en chargeoag lcours. Ce que je peux
proposer lors d’'un épisode aigu, ce sont des sl@rsiite et de réadaptation sur une durée qui
ne peut aller au-dela d’'un ou deux mois. S'’il yeadin d’'un accompagnement ultérieur, c’est
a nouveau le centre de soins, d’accompagnementk gbrévention en addictologie qui
intervient, avec peut-étre I'appui du secteur asgibc- mais je dépasse la mon champ de
compétences.

Mme Catherine Lemorton, députéeDans votre excellent exposé du probléme de
la toxicomanie au sein du champ de compétencessque votre, le soin, vous avez évoque le
développement professionnel continu. S’il existgoand’hui une controverse sur les
traitements de substitution, notamment la buprdrnioghaut dosage, c’est peut-étre parce
gue ce fameux Subutex a été mis en urgence suniehé en particulier pour faire face a
I'épidémie de syndrome d’'immunodéficience acquisss formation des médecins et des
pharmaciens. Avez-vous autorité, si une substituéist trouvée par exemple a la cocaine,
pour demander qu’'un tel médicament ne soit pas suisle marché sans formation des
professionnels de santé ?

Mme Annie Podeur. Je n’ai pas de pouvoir décisionnel en la matideepeux tirer
la sonnette d’alarme — mais encore faut-il que gis snoi-méme alertée. Cela pourrait
cependant faire partie des orientations nationglesritaires définies chaque année
concernant le développement professionnel contadahant que ces orientations demandent
toutefois deux ou trois ans pour étre mises en esuvr

En tout cas, toute prise en charge pluriprofessi@me grands problémes de santé
publigue impliqgue une mise en ceuvre de formatiogalegnent pluriprofessionnelles
intéressant aussi bien les médecins hospitalides @hédecins généralistes que les personnels
paramédicaux et les pharmaciens. Une telle visentdrialisée vaut dailleurs pour la
toxicomanie, voire pour les grands plans de santdique — lutte contre la douleur, soins
palliatifs — qui constituent des mutations cultle@®iconduisant a des changements de pratique
des professionnels de santé. A cet égard, le wedtedéveloppement professionnel continu
est tres prometteur.

M. Serge Blisko, coprésident pour I'Assemblée nainale. Il m'a semblé
percevoir a la fin de votre exposé liminaire ungtpelifficulté & propos de la psychiatrie. A
cet égard, est-il vraiment pertinent de faire saiwdtes personnes ayant un probleme
d’addiction dans des hépitaux psychiatriques ?

Par ailleurs, si I'addictologie passionne certgagchiatres, la plupart estime que ce
n’'est pas vraiment de la psychiatrie, encore guewh sente bien que I'on est la dans un
probleme de santé mentale. L'accueil n'est donctpa@urs a la hauteur des espérances ni
des pouvoirs publics, ni de ceux qui adressent plasents. Comment résoudre cette
difficulté ?

Enfin, ne devrait-on pas étre plus actif concerdadidiction médicamenteuse et la
polyaddiction, d’autant que se développe une aiddictux produits dits de synthése ?

Mme Annie Podeur. Concernant le premier point, je ne faisais qudomstat. Le
plan prévoyait d’ailleurs la création de postesddiatologues professeurs des universités -
praticiens hospitaliers. L’avis du président detérsection d’addictologie au Conseil national
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des universités pourrait en tout cas étre inténés$our autant, en qualité de directrice
générale de l'offre de soins et sans me défaussenes responsabilités, je peux simplement
témoigner qu'avec le plan, les psychiatres se semitis un peu « dépossédés » en voyant dans
la création d’'une nouvelle spécialité, I'addictalnget dans l'arrivée de professeurs des
universités-praticiens hospitaliers reconnus, um dé leur vocation.

En tout cas, je serai plus nuancée que vous camtietas résultats atteints. Les
unités d’addictologie sont une affaire de commuéabumaine et d'engagement de
professionnels de santé. La spécialité n’est santedas le critere premier a retenir dans les
résultats atteints, mais beaucoup plus 'accompagng les équipes, la bonne structuration
du service ou encore la capacité a développerrdesactions avec d’autres professionnels,
soit dans le secteur médico-social, soit en ambindaivec les généralistes.

Pour ce qui est enfin des polyaddictions, notreatéhre tient compte des substances
licites. Selon les trois niveaux de prise en chatget j'ai fait état, les manifestations de
'addiction peuvent dailleurs étre extrémemenftéfigntes. Nous avons méme mis en place
des structures pour les addictions aux jeux ereligquand on « décroche » d’'une addiction,
on court un fort risque de céder a une autre pratagidictive.

Je laisse en tout cas la controverse ouverte ailayun sujet de souffrance psychique
et de mal-étre que I'on peut ranger, a défaut effement de faire partie des catégories de la
psychiatrie, sous le grand vocable de la santéateent

Mme Francoise Branget, corapporteure pour I'’Assemi#e nationale Pouvez-
vous appeler l'attention sur la dangerosité d’'umicement ?

Mme Annie Podeur. La direction générale de l'offre de soins est pétante en
matiere de formation des professionnels de sargé&dngerosité des substances actives ne
releve pas de mes compétences, mais de celledgiente francaise de sécurité sanitaire des
produits de santé et de sa direction de tutelldiré&ction générale de la santé.

M. Serge Blisko, coprésident pour I'Assemblée natimle. Madame, je vous
remercie.

La Mission d’information sur les toxicomanies emteznsuite M. Pierre Fender,
directeur du contréle-contentieux et de la répressdes fraudes a la Caisse nationale
d’assurance maladie des travailleurs salariés, ehd/NVéronica Levendof, responsable de la
mission de veille [égislative.

M. Serge Blisko, coprésident pour I’Assemblée natiale. Nous accueillons
M. Pierre Fender, directeur du contréle-contentietide la répression des fraudes a la Caisse
nationale d’assurance maladie des travailleursigala

Nos auditions nous ont permis de constater queidstopn des toxicomanies était,
pour partie, liee a celle des mésusages de médntame de détournement de traitements, en
particulier des produits de substitution aux omad€ouvez-nous indiquer 'ampleur de ces
phénomenes et les mesures que la caisse natiopaigea ou envisage de prendre pour les
juguler ?
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M. Pierre Fender, directeur du contrble-contentieuxet de la répression des
fraudes a la Caisse nationale d’assurance maladieesl travailleurs salariés Afin de
montrer en quoi I'assurance maladie est concernématiere de traitements de substitution
aux opiaces, je traiterai successivement du comtebet I'analyse des bases de remboursement
de I'assurance maladie et des programmes de centrol

En matiére de substitution, deux principaux pradexistent, la méthadone et la
buprénorphine, avec pour chacune un encadremenislalifg et réglementaire,
particulierement pour la méthadone avec une délogafractionnée de sept jours, une
prescription limitée a quatorze jours et l'instdima d’un relais de la prescription en cabinet
de ville. En revanche, si 'encadrement de la bogmnghine est bien supérieur a celui prévu
pour un médicament ordinaire, il est bien moinstit@gnant que pour la méthadone avec une
prescription limitée a vingt-huit jours et une gélince sur sept jours.

Nos programmes de contréle ont été lancés darenleses 2000, lorsque nous nous
sommes apercus d'une vraie dérive — un mésusagesetfraudes — qui impactait trés
fortement la prescription et la délivrance de aexlpits. Si les montants remboursés en 2002
atteignaient prés de 80 millions d’euros pour Ibgex et prées de 6 millions d’euros pour la
méthadone, nous savions qu'’il y avait un détourmém@isage du premier — avec nomadisme
et surconsommation — da a sa facilité d’accesnetprise en charge de qualité inégale des
personnes traitées.

Le dispositif legislatif s’est renforcé en 2007 dde cadre de la loi de financement
de la sécurité sociale qui a introduit un articlel&2-4-2 dans le code de la sécurité sociale
tendant, pour qu’il y ait prise en charge par ltmasce maladie, d’'une part a obliger le
prescripteur a indiquer sur chaque prescriptionde du pharmacien chez lequel I'assuré se
fera délivrer le produit, d’autre part a élaborer protocole de soins entre I'assurance
maladie, le médecin traitant et I'assuré. Ce paconcerne soit tous ceux qui consomment
de la méthadone sous forme de gélules, soit, erdeasuspicion d’un usage détourné ou
abusif, tous ceux qui consomment les autres prodigtsubstitution. Une fois encore, deux
réglementations s’appliquent : I'une trés stricteupla méthadone sous forme de gélules,
'autre moins sévere pour la buprénorphine. Le aex@ment du dispositif [€gislatif oblige
€également a prescrire ces médicaments a I'aideeddutionnance securisee.

J’en viens aux bases de remboursement de l'assuraatadie. S’'agissant de la
buprénorphine haut dosage, les montants remboangé&iminué entre 2004 et 2009, passant
de 81 a 72 millions d’euros environ, tandis quenteambre de boites passait de 8,5 a
9,7 millions. Cette baisse des remboursements &gpxp par le développement des
génériques du Subutex et par la baisse des tarifs lduprénorphine haut dosage. Pour ce qui
est de la méthadone, les montants remboursés detrient augmenté, de méme que le
nombre de boites, qui a plus que doublé entre éas gbériodes du fait de la mise a
disposition d’'une nouvelle présentation galéniqoessforme de gélules et de la possibilité
d’'un relais de la prescription en cabinet de ville.

Depuis I'apparition de la méthadone sous formedlelgs en 2008, le nombre de ses
consommateurs a atteint au premier semestre 20Ifonbre supérieur a 11 000, soit un
qguart du total des bénéficiaires des remboursendmisméthadone. Cette croissance existe
également concernant la méthadone sous forme de :sie nombre des bénéficiaires des
remboursements est en effet passé de 11 000 ena2pfk de 30 000 au premier semestre
2010, avec une évolution semestrielle moyenne 48 %o.
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La consommation hebdomadaire de Subutex en comp®é milligrammes et de
ses geéneériques s’est accrue entre 2006 et 2008,usvereux fin 2007 lié principalement a
une affaire pénale relative a une bande organieémébtecins, de pharmaciens et d’assurés
d'lle-de-France. Entre janvier 2008 et février 20b® note cependant une stagnation du
nombre de comprimés autour de 460 000 — la petitissance qui a suivi fera I'objet d’'un
plan de I'assurance maladie.

Pour ce qui est du nombre de consommateurs de éngriphine haut dosage, on en
comptait 80 000 au premier semestre 2004 contre 0003 aujourd’hui. L’évolution
semestrielle, qui était de + 2,5 % entre 2004 872@st passée depuis a + 0,9 %, résultat di a
'ensemble des plans mis en place par l'assuraratadie, ainsi que la majorité des acteurs le
reconnait. Nous avons en effet insisté sur le gibldiassurés, particulierement ceux ayant des
posologies de buphrénorphine haut dosage supé&ieu? milligrammes par jour dont le
nombre est passé de pres de 2 000 en 2004 a Li586raier semestre 2010.

La répartition des bénéficiaires de buphrénorphiraeit dosage a des dosages
supérieurs a 32 milligrammes varie beaucoup salerrdgions — nous avons mis la barre a
cette hauteur parce que, si I'on ne peut normalem@passer 16 milligrammes, nous avons
pris en compte le fait que certains professionastanent que cette dose peut étre dépassée,
sachant qu’'une dose de 32 milligrammes correspartdug état de cause soit a du mésusage
soit & de la fraude.

L'lle-de-France comprend le plus grand nombre densommateurs de
buphrénorphine haut dosage, bien qu’elle représz®és des Francgais, ce qui indique une
surconsommation en mésusage. Cette région, qui ypogerobleme majeur, est suivie en
deuxieme position par la région Provence-Alpes-Gbfszur — dont le résultat est plus
conforme a son poids démographique — puis pamjiaméRhone-Alpes. Les régions qui nous
interpellent sont I’Alsace, I'Aquitaine, le Langue@dRoussillon, la Lorraine et le Nord-Pas-
de-Calais, c’est-a-dire les régions frontalierexemme Provence-Alpes-Cote d’Azur et
Rhdne-Alpes qui cumulent ainsi deux handicaps.

Mme Catherine Lemorton, députée.Sans oublier Midi-Pyrénées, également région
frontaliere.

M. Pierre Fender. Tout a fait. Cette région apparait d’'ailleursnsida répartition
des bénéficiaires par région, avant la Haute-Nodigaou d’'autres régions de méme taille.

Quant a l'évolution du pourcentage de bénéficiaimessein de I'ensemble des
consommateurs de chaque région, on note, s'agidsanposologies quotidiennes moyennes
supérieures ou égales a 32 milligrammes par jowe,diminution en lle-de-France, en Alsace
et en Provence-Alpes-Cote d’Azur. Au-dela de ceagorés qui ont réduit le nombre de
consommateurs meésusant le produit, les autres n®gse situent autour de 1% de
consommateurs en mésusage. C’est ainsi qu’en Feaigge, le pourcentage était de 1,5 %
au premier semestre 2010 contre 2,3 % au deuxiemesire 2006.

Si I'on s’intéresse maintenant au taux de subgiituu Subutex par des génériques,
la comparaison entre toutes les molécules — y dsngbuphrénorphine haut dosage — et la
seule buphrénorphine haut dosage, fait apparatiee différence : alors que le taux de
substitution pour toutes les molécules est de 82,5 n'est que de 8,8 % pour la seule
buphrénorphine haut dosage. Cette moindre sulistitdti Subutex s’explique par le fait que
les fraudeurs revendent bien mieux ce produit queubrénorphine haut dosage sous forme
de générique qui n’a pas la méme connotation. GegEnériquation » est méme différenciée
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selon le dosage du produit : alors que le taux udsstgution n’est que de 16 % pour le
Subutex en comprimés de 8 milligrammes, il attggréds de 50 % pour le Subutex en
comprimés de 0,4 milligramme.

Au sein des programmes nationaux de contréle dsui@nce maladie tendant a
réprimer les fraudes, les fautes et les abus, geagrammes concernent plus spécifiguement
les traitements de substitution aux opiaces : rdrote-contentieux relatif aux professionnels
de santé et celui portant sur les assurés. D’'ungemeagénérale, le programme national de
contr6le tend a lutter contre les fraudes, a pvésedes soins de qualité et a aider les
professionnels dans leur démarche thérapeutiqgobastique nous collaborons depuis 2006
avec la justice, la gendarmerie et la police. Naw@ns en particulier un lien tres fort avec la
brigade des stupéfiants parisienne : d’'une paest@ elle, lorsque nous déposons plainte, que
les procureurs ou les juges d’instruction confiéntestigation ; d’autre part, c’est elle qui
nous alerte sur les changements de mode opérdesréraudeurs. C’est ainsi qu’'a partir du
moment ou l'on a travaillé sur les usagers consominmdus de 32 milligrammes de
buphrénorphine haut dosage par jour, certains énansdse sont mis a utiliser des droits a
'assurance maladie en achetant ou en volant destations — des professionnels les leur
donnant parfois —, ce qui leur permettait de se fdé€livrer sous un autre nom les produits. Ce
ne sont donc plus eux qui apparaissent, mais detarge dont les relevés d’assurance
maladie ne mentionnent d’ailleurs pas « Subutexais m pharmacie ». C’est ce travail avec
la brigade des stupéfiants qui nous permet d’ajodéenouvelles méthodes a notre mode
opératoire de repérage de fraudes.

Concernant le programme de controle des assuréstsmtements de substitution
aux opiacées, les actions menées entre 2004 et@@l@u pour résultat 400 procédures
pénales engagées a l'encontre des assurés, 4 3p@nsions de prise en charge des
traitements par I'assurance maladie et pres deD@(pbotocoles de soins contractualisant la
prise en charge entre le patient, le médecin iragal’'assurance maladie. Ce dernier nombre
est bien supérieur aux 1 530 consommateurs ayanposologies de buphrénorphine haut
dosage supérieures a 32 milligrammes par jour lesaprotocoles sont signés dés qu’une
alerte est déclenchée.

Quant au programme de controle des professionreelsadté, le premier plan de
contrble national 2005-2006 a conduit a trentepbcédures ordinales et a vingt lettres de
mises en garde, tandis que le deuxiéme a aboute 2006 et 2007, a deux procédures
pénales, a neuf procédures ordinales et a neoédetie mise en garde, et que le troisiéme,
dont le bilan est en cours, a eu pour résultattwilegix procédures pénales et une procédure
ordinale. Le prochain plan sera lancé a I'autom@&l2afin de poursuivre la lutte contre le
meésusage et la fraude en matiére de traitemengsitstifis aux opiaces.

M. Serge Blisko, coprésident pour ’Assemblée natimle. Le facteur déclenchant
le contrble est donc une posologie de buphrénogphimut dosage supérieures a
32 milligrammes par jour ?

M. Pierre Fender. Ce n’est pas le seul critere. Si le mode opématcihange, nos
modes de détection changent également : aujourddnuvérifie par exemple si, au sein des
patientéles de pharmaciens ou de médecins, n'ekipgs des patients venant de tres loin
pour obtenir du Subutex. Pour prendre un exemglentéla patientéle d’'un médecin du Val-
de-Marne non seulement vivait éloignée de ce dépamt, mais se faisait délivrer les
médicaments prescrits dans |€ aA@rondissement de Paris. La posologie de 32 malignes
nous sert d’indicateur : on continue de surveiiésr bénéficiaires de posologies supérieures,
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mais d’'autres modalités de repérage existent. Eiterrun autre exemple, en repérant quatre-
vingt douze assurés sous Subutex pour un seulrjotese, nous NOUS sommes apergus que
soixante et un d’entre eux étaient communs aveprdscripteur exercant dans le méme
cabinet, et que trente-neuf I'étaient avec unerphaie.

Il ne faut pas oublier non plus le travail effectpdr les médecins conseils, qu'il
s’agisse de rechercher si des chevauchementsrexistde patient ne se rend pas chez un
autre médecin, ou si la prescription a bien doméa facturation de la consultation, sachant
gue le professionnel peut ne pas étre impliqué, warréseau a pu lui subtiliser ses
ordonnances et se faire ainsi délivrer des produits

C’est parce que I'on croise énormément de nombsewegables que I'on arrive a ce
nombre de procédures pénales ou ordinales quiomuluit I'Ordre des médecins a décider de
plus d’'une centaine de condamnations a des intendsctemporaires d’exercer.

Mme Frangoise Branget, corapporteure pour I'Assemli#e nationale Les fraudes
concernent manifestement le Subutex. En existeatat la méthadone ?

M. Pierre Fender. Si, comme on l'a vu, la courbe de I'évolution setriele
moyenne des bénéficiaires de remboursements deadugtb sous forme de sirop et gélules
monte de facon tres importante, le retour du terr@ donne pas I'impression d’'une dérive
comme pour le Subutex. Mais nous allons vérifier.

Mme Francoise Branget, corapporteure pour '’Assemt#ie nationale L’évolution
des montants remboursés semble due essentiellendi@ugmentation du nombre de
personnes sous méthadone, soit 150 000 me serible-t-

M. Pierre Fender. C’est ce que nous Vérifierons.

Mme Frangoise Branget, corapporteure pour 'Assemtdie nationale Concernant

le risque sanitaire, I'Agence francaise de sécusa@itaire des produits de santé — qui

confirmait ainsi des données fournies par un tdamoe — nous a indiqué que la méthadone
était impliquée dans 38 % des cas de surdose,ecdbt?o pour I'héroine, soit une différence

peu importante entre les deux. Le résultat du iearent de la méthadone par la puissance
publique est donc mitigé puisque la toxicité dgpoaduit conduit & des surdoses — méme si
elles peuvent étre dues a une polyconsommationc Awes de cent morts chaque année, ne
peut-on s’'inquiéter de voir la méthadone étre laislior de demain ?

M. Pierre Fender. Autant je peux répondre s’agissant de la questiomésusage et
de la fraude, autant je n’ai pas compétence poaluér les risques sanitaires. Mais, encore
une fois, nos vérifications porteront cette année seulement sur le Subutex, mais aussi sur
la méthadone. Nos bases de données sont suffisanpuissantes pour savoir par qui ce
produit est prescrit et quel patient le consomneeaielle dose.

Reprenons le nombre de 10 millions de boites vendiee Subutex ou de ses
génériques : pour 100 000 personnes, cela repe4®t boites pour chacune d’entre elles,
soit, avec sept comprimés par boite, la consommatimyenne d'une année. Pour la
méthadone, le résultat est de 337 boites venduesnpet par personne. Sachant que pour la
majorité, il s’agit d’'unidoses, on devrait avoimeme résultat 365 boites.

Tel est le travail que nous allons effectuer : savoour la méthadone en sirop
unidose, si les données correspondent bien, et ieoméle boites sont délivrées par
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consommateur et par an. C'est ainsi que I'on pouédfier s'il y a fraude ou mésusage
concernant la méthadone.

C’est grace a ce travail effectué en amont que pouarra, en cas de clientéle ciblée
importante dans un cabinet, s’interroger sur leen#éd— sachant qu’un vol d’ordonnancier a
pu avoir lieu — ou encore sur le pharmacien.

M. Serge Blisko, coprésident pour ’Assemblée nati@le. Pour revenir au nombre
de 150 000 personnes cité par Mme la rapportewret-gre convient-il de préciser qu'il
s’agit du nombre d’'usagers « problématiques » d@gs, sachant qu’'entre la moitié et les
deux tiers d’entre eux regoivent une prescriptientrditement de substitution aux opiacées,
dont 40 000 sous méthadone.

M. Pierre Fender. Pour étre exact, le nombre de 40 000 qui resdertnos
statistiques correspond a des personnes non pas reéthadone, mais bénéficiant de
remboursements de méthadone, ce qui est différent.

M. Serge Blisko, coprésident pour ’Assemblée natiale. Pouvez-vous évaluer
cette différence ?

M. Pierre Fender. Les statistigues de l'assurance maladie ne pogee sur les
remboursements et les personnes qui les sollicitent

M. Serge Blisko, coprésident pour ’Assemblée nati@le. Peut-on avoir une idée
du prix brut des traitements de substitution aurs ?

M. Pierre Fender. S'agissant de la méthadone, les unidoses, qeetojtile dosage
— 5 ou 10 milligrammes,... — codtent entre 1,141 &l euro ; en gélules, (boites de sept
comprimeés), le prix varie en fonction du dosageurpl milligramme, le prix public toutes
taxes comprises d’une boite est de 3,17 eurosec8r@B euros a 40 milligrammes.

M. Serge Blisko, coprésident pour ’Assemblée nati@le. Soit pour une semaine,
selon 'usage classique d’une boite de sept congstim

M. Pierre Fender. Sachant que si I'on prescrit 17 milligrammedalilt ajouter les
prix publics d'une boite de comprimés de 10 midigmes, soit 5,89 euros, de
5 milligrammes, soit 5,14 euros et de deux boiesamprimés de 1 milligramme, soit deux
fois 3,17 euros.

Quant au Subutex, le prix public toutes taxes ciseprdes boites de comprimés de
8 milligrammes est de 20,01 euros contre 16,52p00r la buprénorphine générique.

Mme Catherine Lemorton, députéePour revenir a la question des surdoses, je
précise que la méthadone est un produit agonisési-a-dire qu’elle occupe tous les
récepteurs aux opiacés. C'est ce qui explique tpregu’une personne prend une dose
supplémentaire ou un autre produit alors que sEptéurs sont saturés, la surdose survienne,
ce qui n'arrive pas avec le Subutex qui est un sg@partiel. C’est la raison pour laquelle la
méthadone est prescrite dans les réseaux en faleupersonnes sur la voie de la
resociabilisation, et dont on pense qu’elles nagn@nt pas forcément autre chose.
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Mme Francgoise Branget, corapporteure pour I'’Assemi@e nationale J'ai vu
pourtant a la salle d’injection de Geneve un jesmgs méthadone prendre de la cocaine car il
avait peur de le faire ailleurs a cause des risgnesurus.

M. Serge Blisko, coprésident pour I’Assemblée natiale. Le risque est-il le méme
avec le comprimé le plus faiblement dosé — 1 mmdligme ?

Mme Catherine Lemorton, députéell n’y a pas de marge de manceuvre. Il aurait
d’ailleurs été intéressant d’avoir I'évolution mioysage de la méthadone remboursée. En effet,
guand on initie un traitement, on a un flacon aiigrammes par jour, mais ensuite lorsque
le dosage baisse, par exemple a 55 milligrammepatient doit repartir avec un flacon a
40 milligrammes, un flacon a 10 milligrammes efflacon a 5 milligrammes, c’est-a-dire que
les unités augmentent en méme temps que le dosiggebla réussite du traitement — avec
un dosage que l'on baisse — pourrait en effet guph 'augmentation détectée tant pour le
sirop que pour les gélules.

M. Pierre Fender. J'essaierai de vous fournir une évolution de kEthadone par
dosage, sachant que la base de données ne permeeulique sur deux ans. Il est vrai que la
mise sur le marché des gélules est assez récente.

Mme Catherine Lemorton, députéePour ce qui est du traitement de substitution
en générique, plus le dosage est élevé, plus ksopee est korder line» et plus il est
difficile de lui faire accepter le générigque, auntraire des personnes dont le dosage est a 0,4
ou 0,8 milligramme, qui sont resociabilisées.

Il faut également savoir que le laboratoire SclieRtough a été malin : lorsque le
Subutex a été « génériqué », son godt a été adéior de masquer son amertume. C’est
ainsi que le Subutex a continué a étre préférgaéngriques qui, eux étaient amers.

Je reviens par ailleurs sur I'expérience de MidiéRges ou un systéme tripartite —
sécurité sociale, médecins, pharmaciens — avaim@&éen place en Haute-Garonne. Nous
avons dd y mettre fin, en dépit de résultats extliaairement bons, car il était a la limite de
la légalité. Une adaptation réglementaire ne sefkit pas possible ? En effet, lorsqu’un
« méga-consommateur » — et uniquement dans ce &agt repéré, une lettre était envoyée a
tous les médecins et les pharmaciens du départentigiiant que cet assuré ne les avait pas
choisis comme meédecin ou pharmacien référent poer liste donnée de meédicaments.
Certes, on a pu voir la une violation du secrefgasionnel, puisque personne n’était censé
savoir, alors que le patient en question venaiejpsur un antibiotique ou un antidiarrhéique,
gu'’il prenait également du Subutex. Sauf que ceferanis un bon encadrement. En effet,
avec le systéme actuel, le temps que la sécurii@lsaéagisse, un « méga-consommateur »
se sera rendu pendant des semaines et des moiplabEirs médecins. C’est ce qui arrive
en Haute-Garonne depuis l'arrét du systeme mis kgcep la courbe des « méga-
consommateurs » remonte.

M. Pierre Fender. Le directeur général et moi-méme n’avons jamaiét@ par
nous-mémes, cette expérimentation menée a Toul@Qsst a la suite du rapport de la Cour
des comptes nous incitant a la généraliser damsadace entiere que nous avons dd nous
retourner vers ses promoteurs pour leur demandeorduaire d’y mettre un terme, car elle se
situait en dehors de la légalité.

Le probléme de fond tenait au fait — ce qui posg tie méme probléme par rapport
au secret médical — que tous les professionnabEngéiaformés, tous sachant trés bien, méme
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s'il ne s’agissait que d’'une liste, quels médicatmerla concernait véritablement et qui était
le professionnel qui prescrivait ou qui délivrait.

Mme Catherine Lemorton, députée. On ne donnait pas de nom. On disait
simplement aux autres professionnels que ce niégtpaes eux les référents.

M. Pierre Fender. Mais tous savaient ce qui était prescrit. Imaginte fils ou la
fille d'un pharmacien qui, pour ne pas dépendrdadgharmacie familiale, entre dans le
circuit : son pére ou sa mére saura qu’il est demsircuit de traitement de substitution aux
opiaces.

Cette méthode informe chaque professionnel du tas ghtient qui peut étre un
proche. Pour I'assurance maladie, un tel systenpmentétre mis en place sur le plan national
ou en dehors d’'une expérimentation bien encadréas ldvons fermé les yeux, mais ce que
Vous avez experimenté était totalement interdit.

Mme Catherine Lemorton, députéelLe probleme, c’'est que cela avait donné de
bons résultats.

M. Pierre Fender. Je suis garant de I'application des lois et raglets au nom de
'assurance maladie. La fin ne pouvait en I'occoce justifier, sur le plan national, les
moyens.

M. Serge Blisko, coprésident pour 'Assemblée natiale. Pour lutter contre les
mésusages, peut-on améliorer les ordonnances s&esi? L'Ordre des pharmaciens a fait
allusion a des prescriptions électroniques. Esiregsageable ?

M. Pierre Fender. A partir du moment ou le systéme est trés ouypelisqu’il offre
la capacité a tout professionnel de prescrire teutipharmacien de délivrer, il N’y a pas de
limite a limagination des fraudeurs. Certains ahsi mis en place une plateforme
téléphonique, parallelement a l'utilisation de s ordonnances comprenant de vrais noms
de médecins mais un faux numéro de téléphone hdengacien qui avait un doute tombait
ainsi, en composant ce numéro, sur un complice.

Autant le dispositif est trés encadré pour la m#tdine — ce qui n'a pas donné lieu a
dérive, encore gu’'a la suite de la remarque de I@atberine Lemorton, il nous faudra
vérifier qu’il n'y a pas d’anomalie —, autant lespositif général est ouvert: si toute
amelioration du contrdle se traduit dans un prer@erps par la réduction de la fraude, des
contre-parades apparaissent tres rapidement, ditague le produit n’étant pas classé dans la
catégorie des stupéfiants, les condamnations geiees de prison sont bien inférieures a
celles encourues en cas de trafic de stupéfiamtsrdfiquant mis en prison pour deux ou trois
semaines recommencera des sa sortie apres aveiménun nouveau processus — Nous en
parlons souvent avec la brigade des stupéfianie-dd-France et son chef, M. Patrick
Nguyen.

En outre, pour les pharmaciens, il est parfois théfcile de ne pas délivrer un
produit méme quand ils savent qu’il y a fraude. dil# en effet affaire a des gens tres
agressifs.

M. Serge Blisko, coprésident pour I'Assemblée natimle. La présidente du
Conseil national de l'ordre des pharmaciens, elgne pharmacienne dans le ©18
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arrondissement de Paris, nous a dit combien, vateorbigny dans le Morvan, elle s’était
retrouvée dans un monde nouveau.

Mme Catherine Lemorton, députéeNous avons aussi le cas du médecin qui a
prescrit sous la menace et qui nous appelle pcait’gu ne délivre pas son ordonnance !

Mme Frangoise Branget, corapporteure pour I’Assemi@e nationale C’est une
facon de se décharger du probleme.

Mme Catherine Lemorton, députéePour en revenir a notre expérimentation, cela
signifie-t-il que I'on ne pourra pas faire évollersysteme actuel ?

M. Pierre Fender. Je ne suis pas juriste, mais en touchant autseédical et a la
couverture du secret de la pathologie de patiestte expérimentation me semble contraire a
notre droit.

Mme Catherine Lemorton, députéell nous faut comprendre la déception de tout
un réseau.

M. Pierre Fender. Je la comprends parfaitement.

Mme Catherine Lemorton, députéell n'y aurait donc pas d'adaptation
réglementaire possible pour mieux encadrer cesemgat? Plus il y aura de méga
consommateurs, c’'est-a-dire des personnes quinmefs que se soigner, plus on risque de
décrédibiliser le systeme.

M. Pierre Fender. Votre mission pourrait étre justement de fairbdéance entre le
bénéfice et le risque du dispositif encadrant leuex, afin de savoir s’il a eu un effet majeur
en termes de santé publique et pourquoi. En taytledait qu’il soit d’acces facile implique,
par définition, des dérives. C’est d'ailleurs pawg nous avons mis en ceuvre des
programmes de contrble. Mais quels que soient éeous mis en place, des failles seront
trouvées car cela rapporte trop. Une grande pddieeux qui sont dans la logique de la
toxicomanie est asociale et la |égalité n’est passsijet.

M. Serge Blisko, coprésident pour 'Assemblée natimle. En liaison avec le
développement professionnel continu, la Caiss@malé d’assurance maladie des travailleurs
salariés ne pourrait-elle pas mettre en place wtegie la prescription et de la délivrance ?

M. Pierre Fender. Un tel guide est méme une recommandation de rkectehn
générale de la santé, sachant cependant que $& ceiourra en étre que le vecteur faute de
pouvoir élaborer elle-méme les référentiels. It faaus retourner vers la direction générale de
la santé ou la Haute Autorité de santé — d’autrstitiitions que la notre en tout cas.

M. Serge Blisko, coprésident pour I'Assemblée natimle. N'étes-vous pas
sollicité en matiére de bonnes pratiques ?

M. Pierre Fender. Non.

Au-dela des dérives que Mme Catherine Lemorton @tm@&me avons pu décrire,
existent d’ailleurs de mauvaises prescriptionsadealrt de médecins qui ne maitrisent pas trés
bien le dispositif faute d’étre bien formé. C'estdéfaut d’un systéme trés ouvert : les patients
n’'ont pas toujours affaire au bon médecin, biemfarqui maitrise le systeme.
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Mme Catherine Lemorton, députéell n’a souvent méme pas de référent associatif.

M. Pierre Fender. D’autant qu’il s’agit avec ces patients d’'unesprien charge
psychologique particuliére.

Mme Francoise Branget, corapporteure pour ’Assemi@de nationale Avez-vous
des statistiques concernant la consommation eblgulé mésusage de produits comme le
Rohypnol ou les benzodiazépines ?

M. Pierre Fender. S’agissant des benzodiazépines, il faut s’entensir la
signification du mésusage : les personnes agéphidale soixante-quinze ans sont exposeées,
lorsqu’elles leur sont prescrites, a un risque omagle chutes et donc de handicap voire de
décés. C'est donc plutdét un probléme de santé quubliqui fait d’ailleurs I'objet de
campagnes de la part de I'assurance maladie.

Le sujet du bon usage du médicament en général/oue abordez est tres vaste,
voire trop pour que j'engage un travail sur ce pdirest en tout cas tres éloigné du sujet tres
précis de santé publique et de fraude que noussatmordé aujourd’hui.

M. Serge Blisko, coprésident pour 'Assemblée natile. Monsieur le directeur,
je vous remercie.

La séance est levée a dix-neuf heures vingt.
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Membres présents ou excuses

Mission d'information commune a I’Assemblée nationke et au Sénat
sur les toxicomanies

Réunion du mercredi 8 juin 2011 a 16 h 15
Députés

Présents. M. Serge Blisko, Mme Francoise Branget, M. Patricgalméjane,
Mme Fabienne Labrette-Ménager, Mme Catherine Lamort

Excusés. Mme Michéle Delaunay, M. Jean-Christophe Lagarde
Sénateurs
Excusés. M. Gilbert Barbier, Mme Nicole Bonnefoy, Mme Brigit Bout,

Mme Christiane Demontés, Mme Marie-Thérese Hermaligee Virginie Kles, M. Francois
Pillet



