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PROPOSITIONS DES RAPPORTEURS

1.— Propositions communes aux deux rapporteurs :

Proposition n° 1 : rationaliser les programmes de fgvention délivrés
par la police et la gendarmerie nationales :

— regrouper la formation des policiers formateurs dogues (PFAD) et
des gendarmes formateurs relais anti drogues (FRADMstitut de formation de
la police nationale ;

— équilibrer, sous le controle de la Mildeca, Ie®iventions des PFAD et
des FRAD sur I'ensemble du territoire national afendélivrer une information a
tous les éléves et d'éviter que certains élevesdemnt chaque année et d’autres
jamais.

Proposition n° 2 : améliorer les outils de suivi &démiologique :

— augmenter la fréquence des enquétes et en asserpublicité réguliere
aupres des professionnels ;

—les compléter par des enquétes longitudinalesude de cohortes sur
longue durée.

Proposition n° 3 : lutter contre les nouvelles droges de synthése :

— développer et accélérer les interdictions desveltas drogues de
synthése par familles de molécules ;

—renforcer les outils de suivi du trafic sur imetr et développer les
réponses pénales correspondantes.

Proposition n°4: réexaminer la procédure et le adenu des
programmes de prévention :

— recenser I'ensemble des interventions de prévemidnduites en milieu
scolaire ;

— mettre en place une évaluation scientifigue desgrammes de
prévention en milieu scolaire ;
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—inscrire et appliquer I'obligation d'informatiodes éléves dans les
programmes scolaires et les emplois du temps pengdignement secondaire et
confier cette mission au Centre national des ceuwnggersitaires et scolaires
(CNOUS) pour I'enseignement supérieur ;

— renforcer les moyens de la commission interménisie de prévention
des conduites addictives (CIPCA) ;

A

—finaliser I'attestation de formation a la prévent des conduites
addictives ;

— généraliser les appels a projets communs eniviideca et les agences
régionales de santé.

Proposition n° 5 : développer les techniques de préntion qui ont fait
leurs preuves :

— diffuser les programmes de prévention les pldkasfes comme le
développement des compétences psychosocialepréviention par les pairs ;

— généraliser la formation des infirmiéres scokie repérage et a
I'intervention précoce ;

— identifier un adulte référent formé dans chadablissement.

Proposition n° 6 : augmenter la fréquence et renfarer I'efficacité des
campagnes de prévention en privilégiant les outilsiblés sur internet, de
préférence aux médias traditionnels, plus colteuxt enoins sélectifs.

Proposition n° 7 : approfondir la formation initial e et continue en
addictologie :

— renforcer I'enseignement de I'addictologie dassdeux premiers cycles
des études de médecine et de pharmacie ;

— maintenir une formation qualifiante en addictaddgrs de la réforme du
troisieme cycle ;

— favoriser la validation des acquis de I'expérean addictologie.
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Proposition n° 8 : répondre au besoin de proximitéet de diversité
dans l'offre de soins aux usagers de drogue :

—renforcer I'accessibilité géographique des centrd’accueil et
d’accompagnement a la réduction des risques pageus de drogue (CAARUD)
et des centres de soins, d'accompagnement et denpi@n en addictologie
(CSAPA) par un maillage territorial suffisant epégite ;

— envisager des solutions alternatives pour aftteitek territoires isolés
(absorption des compétences des CAARUD par un CSARYoi de matériel de
réduction des risques par voie postale) ;

— accroitre 'offre de soins résidentiels.

Proposition n°9: préciser le positionnement des céeurs de
I'addictologie dans le parcours de soins et amélier la coordination de leurs
actions :

— favoriser le développement des « réseaux addgctioet organiser des
parcours de soins sous la responsabilité des agedgienales de la santé (ARS) ;

— améliorer la visibilité et le rdle des centressdans, d’accompagnement
et de prévention en addictologie (CSAPA) référentsnilieu pénitentiaire.

Proposition n°10: renforcer le contrble des trakments de
substitution aux opiacés :

— mettre en place la prescription électroniquergsqription) ;

— renforcer les ordonnances sécurisées en conaktibria délivrance du
traitement a la désignation de l'officine de phacrea

Proposition n°11: développer les programmes d'éelmges de
seringues :

— instaurer la gratuité des kits stéribox ;

— expérimenter les programmes d'échanges de sesngn milieu
pénitentiaire ;

— inciter les pharmaciens a recueillir les serisgusagées.



Proposition n°® 12 : harmoniser les statistiques dEinfraction d’'usage
de stupéfiants afin de supprimer les écarts constas entre, d'une part, les
interpellations comptabilisées par la police et lgendarmerie et, d’autre part,
les dossiers orientés par les parquets.

2.— Propositions de Mme Anne-Yvonne Le Dain :

» expérimenter les salles de consommation a moindrdsque en
France de maniere courte (dix-huit mois) afin de panettre, en cas
d’évaluation positive, la généralisation du disposf sur le territoire
national, en tenant compte de I'expérience des travleurs sociaux, de
la police et de la justice des pays les pratiguasburamment.

» légaliser l'usage individuel du cannabis dans l'egze privé et
pour les personnes majeures, et instituer une offreéglementée du
produit sous le contrble de I'Etat.

« transformer le délit d’'usage du cannabis dans I'esgce public en
contravention de troisieme catégorie.

3.- Propositions de M. Laurent Marcangeli :

«  refuser I'ouverture des salles de consommation a rnmalre risque,
faute de sécurisation suffisante du dispositif s’agsant du travail de la
police, de la justice et des questions de respondib en jeu.

« transformer le délit d'usage de cannabis en une ctmavention de
troisieme catégorie.



INTRODUCTION

A la demande du groupe Socialiste, républicainitetyen (SRC), de la
commission des Affaires sociales et de la commisdi&s Lois constitutionnelles,
de la législation et de I'administration générake ld République, le Comité
d’évaluation et de contrdle des politiques publg|(€EC) a, le 31 octobre 2013,
inscrit a son programme de travail une évaluatieradpolitique de lutte contre
'usage des substances illicites.

Le 5décembre 2013, le CEC a désigné les deux mmppse de cette
évaluation :

— Mme Anne-Yvonne Le Dain, membre du groupe SRCmbme de la
commission des Lois constitutionnelles, de la l&gmn et de I'administration
générale de la République ;

— M. Laurent Marcangeli, membre du groupe de [I'Wnipour un
mouvement populaire (UMP), membre de la commisdemAffaires sociales.

En application de l'article 146-3 du Reglement ‘dessemblée nationale,
a été constitué un groupe de travail désigné marcdenmissions des Affaires
culturelles et de I'éducation et des Lois consbiutelles, de la Iégislation et de
'administration générale de la République, et cosép de Mmes Sandrine
Mazetier (SRC), Dominique Nachury (UMP) et BarbRommpili (écologiste).

Les travaux ont commencé par une phase de cadrd@spite de laquelle
le projet d’évaluation a été défini et présent@enupe de travail.

Le périmetre de [I'évaluation, bien résumé par sotituié, appelle
quelques explications.

Il s’agit tout d’abord d’'un travail portant sur dsgbstances, donc sur des
produits et non sur des comportements, comme ltacmenmandé un recours a la
notion d’addiction. En cela, ce choix s’inscritebours d’une tendance croissante
consistant a privilégier le concept d’addiction,raison notamment de la mise en
évidence de phénomeénes neurobiologiques commures eorisommation de
produits et a la pratique de certaines activitésixjvidéo, jeux d'argent, etc.).
Cette tendance est a l'origine du changement digjpm de la mission
interministérielle chargée d’animer cette politiquelique, opéré par le décret du
11 mars 2014, qui a transformé la MILDT (missioteiministérielle de lutte
contre la drogue et la toxicomanie) en Mildeca &iis interministérielle de lutte
contre les drogues et les conduites addictives).

Les substances objets de la présente évaluatimaraetérisent d’abord
comme étant des substances psychoactives. Celéiesigmielles agissent sur le



cerveau et modifient l'activité mentale, I'état denscience, les sensations et les
comportements. Parmi ces substances psychoactogegstent en France des
substances licites et des substances illicites.

Ainsi, les médicaments psychoactifs prescrits g médecins sont
autorisés pour certaines indications mais leur ybdn et leur usage sont
contrélés. De méme, I'alcool et le tabac sont deslyts psychoactifs dont la
vente est contr6lée mais dont l'usage est autorsséys réserve des
réglementations tendant a encadrer par exempletmsommation dans les lieux
publics. Ces produits licites sont exclus du chatapa présente évaluation (le
tabac ayant déja fait I'objet de travaux récents QEC), sauf lorsque leur
évocation permet de mieux caractériser le prodligité (en comparant leurs
dangers par exemple).

Constituent donc I'objet de I'évaluation les subs&s psychoactives
illicites, dont la loi interdit tant 'usage que dammercialisation. Elles renvoient &
la qualification juridique de stupéfiants> dans la législation pénale.
L'article 222-41 du code pénal dispose ainsi quenrstituent des stupéfiants au
sens des dispositions de la présente section lestaces ou plantes classées
comme stupéfiants en application de l'article L38L du code de la santé
publique». Les substances illicites que sont les prodidgants (dans le milieu
sportif par exemple, tels les anabolisants) ouafjesdétourné de médicaments
licites a des fins illicites n’ont pu faire I'oltjd’investigations approfondies, faute
de données et de suivi spécifiques, notamment itlddd’'essor des commandes
par voie d’internet.

Enfin, I'évaluation portera sur I'usage et non tafit, sauf lorsque le
régime juridique de l'usage a des conséquencesteiresur I'ampleur et les
caractéristiques du trafic.

Ainsi cadrée, la politique publique évaluée ne pgué questionner la
frontiere entre le produit licite et le produitidite et notamment le régime
juridique de l'usage de cannabis. Sur un sujesgscite rapidement des positions
tranchées et des réflexes passionnels, les rappprée sont efforcés d'apporter
des éléments factuels, rassemblés au fil de nomdseauditions d'experts :
médecins, travailleurs sociaux, sociologues, paigi magistrats, juristes,
économistes notamment.

Au total, 67 personnes ont été entendues au cew28 duditions ou tables
rondes. Les rapporteurs se sont également rendusCenire de soins,
d'accompagnement et de prévention en addictoloG®APA) Pierre Nicole a
Paris le 17 juin 2014, a la préfecture de policePdes le 24 juin 2014 pour une
table ronde avec différents services de policegélole des stupéfiants, sécurité
publique, renseignement), aux Pays-Bas les 18 sefd@mbre 2014 et au Centre
d’'accueil et d'accompagnement a la réduction dspigs pour usagers de drogues
(CAARUD) Boutique 18a Paris, le 23 septembre 2014.



PREMIERE PARTIE : LA POLITIQUE DE PROHIBITION ADOP TEE
PAR LA FRANCE DEPUIS 1970 N'A PAS EMPECHE LE
DEVELOPPEMENT DE L'USAGE DE SUBSTANCES ILLICITES

La France s’est pleinement inscrite dans le mouwémeohibitionniste
engagé sous I'égide des Nations Unies depuis leitdébs années 1960 en
adoptant un régime d'interdiction de l'usage degpéfiants par la loi du
31 décembre 1970 qui reconnaissait aux consomnsatiurdrogues un double
statut de délinquant et de malade.

Les bases internationales et nationales de cetibibition, bien que
régulierement contestées, ont été conservées dplussde quarante ans, alors
qgu’'un mouvement de légalisation, notamment de fjasdu cannabis, semble se
confirmer, dans de nombreux pays, occidentaux noizmh

Notre pays a toujours appliqué rigoureusement néardictions prévues
par les conventions internationales, y a consaeséntbyens importants quoique
difficilement coordonnés sur un plan interministéravec un impact peu probant
sur la consommation de certains produits illicitestamment le cannabis, qui a
progressivement atteint des niveaux tres élevédprmdtl'usage est de plus en plus
souvent considéré comme « banal » voire « courantempris dans les tranches
d’'age élevées.

I. UNE APPLICATION RIGOUREUSE DES INTERDICTIONS PREVUES PAR
LES CONVENTIONS INTERNATIONALES

Tant sur le mécanisme de transposition des int&wdi internationales
gue sur le champ des produits prohibés ou la sévds incriminations, la France
a adopté une politiqgue sans concession.

A. L'AGENCE NATIONALE DE LA SECURITE DES MEDICAMENTS (ANSM)
EXERCE LA TRANSPOSITION DES INTERDICTIONS INTERNATIONA LES

La prohibition des drogues trouve sa source daos tconventions
internationales adoptées par I'Organisation desioNst Unies (ONU): la
convention unique sur les stupéfiants de 1961 ofavention sur les substances
psychotropes de 1971 et la convention contre lectdes stupéfiants et des
substances psychotropes de 1988. L'objectif decoesentions est de limiter
l'usage des stupéfiants et des psychotropes aulessdins médicales et
scientifiques, et d'éviter tout détournement verirafic illicite.

La liste des substances stupéfiantes et psychstregedéterminée par
I'Organe international de contrdle des stupéfia(@CS) de I'ONU : toute
substance qui figure sur cette liste est classépéfant dans tous les Etats
signataires des conventions de 1961 et 1971. Reariie une nouvelle substance
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sur la liste internationale des stupéfiants, 'Ol@8nd I'avis du Comité d’experts
de la pharmacodépendance de I'Organisation mondialéa santé (OMS) qui
évalue son potentiel d’'abus et de dépendance sdémn criteres qui sont
essentiellement sanitaires : sont pris en comptepdientiel addictif de la
substance, sa toxicité, les données concernantusiisation, médicale ou
détournée a des fins de toxicomanie, le nombre @=&g] etc. Les données
concernant le trafic (fabrication et commerce ity sont également prises en
compte mais a un moindre degré. Tres peu de nasvsllbstances sont classées
au niveau international.

Ces conventions prévoient que chaque Etat sigeatdétermine une
administration spéciale, responsable de leur agiic — en France, il s'agit de
I’Agence nationale de sécurité des médicaments (ANS et les autorisent a
inscrire des stupéfiants supplémentaires sur wgte hationale, en fonction des
problématiques propres a chacun des pays.

En France, c'est I'arrété du 22 février 1990 guefia liste des substances
classées comme stupéfiants. Cette liste reprensl slmtrois premieres annexes
l'intégralité des tableaux des conventions inteomaties de I'ONU et comprend
€galement une quatrieme annexe assurant une mige camtréle purement
nationale de certaines substances.

Pour procéder a cette inscription nationale, I'AN$kend l'avis d’'une
commission spécifique composée d'experts indépdadda Commission des
stupéfiants et des psychotropes, qui procéde aéwakiation des substances
psychoactives selon les criteres de 'OMS.

La France a ainsi classé comme stupéfiants surista nationale la
kétamine, le khat, les champignons hallucinogénescertaines drogues de
synthése, alors que ces substances ne figurestpéss listes internationales.

L’ANSM a également un rdle de contrdle du marchiédides stupéfiants
et des psychotropes, utilisés en particulier padabrication de médicaments ou a
des fins de recherche scientifique : elle survelidler production, fabrication,
import, export et leur consommation au niveau matioDes rapports sont établis
a partir des déclarations des laboratoires phamtigoes et sont transmis
annuellement & 'OICS de 'ONU.

Les produits stupéfiants entrent ainsi dans la amitipn des
médicaments de la douleur (antalgiques opioidesremia morphine, le fentanyl,
'oxycodone), des médicaments de substitution aértitne (méthadone,
buprénorphine), ou indiqués dans I'hyperactivitd'eiefant (méthylphénidate).

Avec 10 000 hectares par an, la France est le dguays producteur licite
d’'opiacés et couvre 20 % de la production mondi&iee de morphine. Cette
production est mise en ceuvre, sous le controle’ARSM, par la société
Francopia, filiale de Sanofi. Elle cultive deux iéd#s de pavots d'ou sont
extraites la morphine, la codéine et la thébaine.



Quant au cannabis, son usage médical était interdiErance depuis le
28 novembre 1956 (article R. 5181 du code de sauitbque), jusqu’au décret du
5 juin 2013 qui I'a abrogé. Entretemps, I'utilisstimédicale du tétrahydrocannabinol
(THC) de synthese avait été autorisée le 8 ao(#,268 qui a permis une
autorisation temporaire d'utilisation (ATU) nomiiat d'une molécule, le Marinol,
pour une centaine de patients.

Pour la premiére fois en France, une autorisatemise sur le marché
d’'un médicament (le Sativex) contenant du THC redtarété délivrée début 2014
mais pour une seule indication : les contractumdalireuses de la sclérose en
plaques. Sa commercialisation est prévue pourbetdde 2015, une fois que les
autorités compétentes auront fixé son prix et aor tle remboursement.

L'usage du cannabis a des fins médicales, qu'dindise de I'usage a des
fins récréatives, est autorisé dans de nombreus pagans 16 Etats américains
selon un régime assez libéral, comme I'a relevébd@vatoire européen des
drogues et des toxicomanies (OEDT) dans son rapponiuel 2011.
« Depuis 1996, 15 Etats américains et le District @elumbia ont adopté une
Iégislation autorisant la détention personnelle meuquantité définie de cannabis
a des fins médicales. Le patient doit posséderatitestation écrite d’'un médecin
dans tous les Etats, a I'exception de la Califoreiedu Maine, ol la prescription
peut étre orale. Bien que chaque Etat ait édict® m®pres régles, la plupart
d’entre eux autorisent I'utilisation de cannabisuypdraiter la douleur, qu’elle soit
“chronique”, “sévére” ou “intraitable”. La quasi-tdalité des Etats a adopté le
modéle du fournisseur de soins, en vertu duquel pemsonne désignée est
autorisée a cultiver une quantité limitée de cansatour 'usage du patient.
Selon les Etats, les patients peuvent désignerutieax fournisseurs de soins et
ces derniers peuvent approvisionner jusqu’'a cingtigmés. Les quantités
autorisées sont comprises entre 1 once (envirogr@®mes) (Alaska, Montana,
Nevada) et 24 onces (Oregon, Washington) de casnalgétal consommable et
entre 6 et 26 plants, dont certains doivent étrmfiatures”. La fourniture de
cannabis a des fins médicales par des dispenssines but lucratif ou des centres
publics de traitement est autorisée dans prés dmdiié des Etats. Dans toutes
les juridictions a I'exception de deux, le New &greet Washington DC, les
patients peuvent cultiver leur propre cannabis agesmédical»

B. LES PRODUITS FIGURANT SUR LES LISTES INTERNATIONALES SONT
INTERDITS EN FRANCE

Les produits figurant sur les listes internatiosaent interdits en France,
comme le montre la classification des principaldssgances illicites consommées
en France, parmi plus de 300 interdites, établig’estitut national de formation
de la police nationale (INFPN).



CLASSIFICATION DES PRINCIPALES SUBSTANCES ILLICITES
CONSOMMEES EN FRANCE

Les stimulants et excitants du systéme nerveux ceat

| PRODUIT

| ASPECT

COCAINE BASE

brun trés clair

- Poudre parfois granuleuse de couleur écrue 3

CHLORHYDRATE DE

- Poudre blanche cristalline appelée « neige »
- Doses de Y« de g a 1/3 de g en sachets,
pailles thermosoudées, boulettes

- Hypothermie

- Parancia

- Delirium tremens

- Perforation de la cloison nasale

COCAINE - Tachycardie
- Mydriase (dilatation des pupilles)
- Forte dépendance, trés forte tolérance et
risque de surdosage
- Cailloux ou rocs (genre gros sel) blanc 3 brun |[° Fh;hh"':’.:gt‘_'u"h“' nausees,
trés clair. 1l s'agit de cocaine base destinée 3 '_: Besolin de oor'\sommor revenant triss vite
CRACK étre fumée n "
e S — Comportements violents
X Caflllou'esx' d.“"‘u"m 5":’: =08 - Forte dépendance, trés forte tolérance et
9 : risque de surdosage
- Stimulation physique, intellectuelle
- Euphorisant
- Poudre fine ou granuleuse de couleur blanche ||- Anorexigéne
ou teintée Aboit la sensation de fatigue,
ANPHETANINES - Sachets de poudre, gélules, comprimés, pate Ia vigilance
3 macher. - lmb-lntc, agmssovn. hallucinations
nce psychique trés forte et risque
dc surdosage
- Dlus-eurs appelanons. plusieurs formes et - Effets proches de ceux de 'amphétamine
s d" mais durant plus longtemps (parfois jusqu'a
METHAMPHETAMINE Speed met, pervitine, tchéko, ice, shabu, ya- |24 heures)
- Dépendance psychique trés forte et risque
Sachets de poudre, cristaux, comprimés de surdosage
- Dérivé de I'amphétamine dont la molécule la |- Stimulant comme les
plus connue et la plus consommeée est la parfois avec des nuances haluanoqenes
MDMA. Une g d'autres molécul iselon le dosage et la molé p la
ECSTASY circulent en France

- Essentiellement sous forme de comprimés
comportant des logos
- Parfois sous forme de poudre ou de gélules

dose

- Risque de déshydratation, de tachycardie,
d ie, d'hépatite fulgurante

- Dépendance psychique et risque de
Isurdosage

KHAT OU KATH OU KAT

- Feuille d'arbuste cultivé dans I'Est de I'Afrique

- Feuilles a I'état frais

- Légére excitation
- Euphorie

- Dépression et torpeur, dépendance




Les perturbateurs du systeme nerveux central ou hkicinogénes

PRODUIT

ASPECT

EFFETS

HERBE DE CANNABIS
(Hf, marijuana, chanvre

ganja, zamal,
etc.)

bhang,

- Feuilles, fleurs séchées et broyées a la
maniére du tabac
- Couleur verdatre 3 ocre et odeur

poivrée
-Lenumbhdelaphnucstdm
stu

dansdcs | (doses

Vend.

s 3 10g)

PP

RESINE DE CANNABIS
haschich

(shit,

)

- Sécrétions résineuses compressees
sous forme de plaquettes de couleur :
. Kaki (Maroc)

. Rougeatre (Liban)

. Noiratre (Pakistan)

. Noire et souple (Afghanistan)

. Verdatre 3 brun et torsadée (Népal)

. Odeur de henne

. 85% de |a résine consommée en
France provient du Maroc

- Barrettes de 2 a 5 g (généralement
enveloppées dans du papier aluminium
ou de I"adhésif transparent)

- Petits blocs de 6 g ou lZg.vo-msous
forme de etdep

- Euphorie

- Confusion mentale

- Amotivationnel

- Baisse de la vigilance

- Drnhis Iai

cardio:
- Troubles de la fonction de reproduction
- Risque de dépendance

de 125 ou 250g.
- Substance visqueuse noire et trés
épaisse
- Odeur acre
HUILE DE CANNASTS - Vendue au gramme dans de petites
fioles ou entre deux feuilles de plastique
nsparent thermocollées

- Liquide incolore, inodore, sans saveur ||- Tachycardie, sensation de froid, vertiges,
obtenu par synthése a partir de - Altération de la notion de distance, de
principes actifs de I'ergot de seigle emps

L.S.D. - Divers supports (papiers buvards, - Euphorie, fatigue, tension
sucres, tissus, pilules) imprégnés d'une |[- Risques de maladies mentales
dilution de LSD. - Risque de flash back et de décés en cas

de surdosage
- Champignons de la famille des
CHAMPIGNONS psalocybcs des conocybes et des Vomgesctanxm
HALLUCINOGENES ET LA stophaires visuels ( e) risque
PSILOCYBINE - Liquide incolore (psilocybine) extrait de déces par surdosage

de ces champignons
- Utilisé légalement en chirurgie pour
réaliser des anesthésies - Annihilation de la volonté
- Illicitement : liquide incolore, parfois ||- Perte de mémoire durant I'effetd
légérement coloré jaune ou poudre substance

GHB blanche cristalline - Dés inhibition
- Appelé communément « drogue du viol » ||- Vertiges, nausées
- Fioles ou flacons - Risque de déces surtout en
- Parfois dilué et mélangé dans des mélange avec I'alc
bouteilles de jus de fruit ou d"alcool

- Hallucinogéne
- Utilisé légalement en chirurgie pour ressentir une p
réaliser des anesthésies, mais aussi I Sensation d’euphorie,
dans le domaine vétérinaire i
KETAMINE - Illicitement : liquide incolore ou

poudre blanche 3 beige
- Fioles ou flacons

- Doses de poudre




Les calmants et sédatifs du systéme nerveux centmll hallucinogénes

PRODUIT | ASPECT | EFFETS

- Péte assez (en_ne_ob(enue par - Maigreur, abattement, somnolence,

sécrétion aprés incision des capsules du || Regard fixe et éventuel rétrécissement de

pavot

OPIUM - Matiére compacte brunatre ou noiratre Ea&“‘::"

- Odeur acre (urine) - : :ip'atlor; _— . 4

- Pains de 250 g 3 1 kg, boulettes, sur:io:a eepen IR, SRNSICH S thaye 08

bitonnets 9

- Principal alcaloide de I'opium - Traces de piglres, croltes, abcés sur la

- Poudre blanche, beige, marron ; peau (bras, jambes, chevilles)

- Comprimés ; poudre - Perte de poids et d'appétit

MORPHINE - Liquide (ampoules). - Impuissance, stérilité

- Forte dépendance, tolérance et risque de
surdosage

- Produit de semi-synthése obtenu a - Myosis, ralentissement du rythme

partir de la morphine base cardiaque, hyperthermie, crampes,

- Poudre de blanc a3 marron au grain diarrhées, angoisses

HEROINE tres fin - Accidents et maladies par manque

- Odeur d’opium ou de vinaigre d'asepsie (embolie gazeuse, septicémie,

- Képas, boulettes, bonbonnes, pailles |[tétanos, hépatites virales, HIV)

Ithermosoudées - Forte dépendance, tolérance et risque de
surdosage

- Produi amsanfl obtenu par extraction || Utilisé comme calmant dans les phases de

avec un solvant 3 partir de capsules de descente aux stimulants et excitants du

RACH OU L systeme nerveux central
RACHACHA - Couleur noire, plus ou moins visqueux || Forte dépendance, tolérance et ue de
- Forte odeur de terre pourrie lorsqu’il rd pe ! =q
est fraichement fabriqué surdosage

Source : Institut national de formation de la pelicationale.

C. LES INCRIMINATIONS PREVUES PAR LA LOI FRANGAISE SONT
NOMBREUSES ET SEVERES

Les Etats ont notamment I'obligation de conférecdeactére d'infraction
pénale a la possession, I'achat et la culture dgudrs a des fins de consommation
personnelle illicite (Convention de 1988, art. 3ggmaphe 2). Une clause dite de
sauvegarde indique cependant que la prohibitionadpossession en vue de
I'usage illicite s'impose aux Etats, sous résergdetirs principes constitutionnels
et des principes de base de leur systeme juridique.

Néanmoins, la définition du quantum des peineseetedrs conditions
d’application, comme [initiative des poursuitesdiciaires, relévent de la
compétence de chacun des Etats signataires (gparagraphes 6 et 11 de la
Convention de 1988).

En France, c'est la loi n°70-1320 du 31 décemtB@Olrelative aux
mesures sanitaires de lutte contre la toxicomanéela répression du trafic et de
l'usage illicite des substances vénéneuges a posé les bases du dispositif
répressif en incriminant notamment le simple usEges qu’'auparavant, et depuis
la loi du 12 juillet 1916, seul kusage en société était passible de sanctions
pénales.

Cette loi avait pour but de répondre a la progossgiigée préoccupante
du nombre des interpellations pour trafic et usa§® personnes en 1965 et 1 200



en 1969, selon les chiffres du ministére de l'ietdr cités dans le rapport fait par
M. Pierre Mazeaud au nom de la Commission desdaislate du 23 juin 1970.

L’incrimination de l'usage personnel, assortie émps d’emprisonnement
de deux mois a un an et d’'amende de 500 a 5 0Asfravait d'ailleurs suscité
une distanciation du rapporteur, exprimée dangdeses suivants : @n peut
s’interroger sur la justification d’une telle mesur_'exposé des motifs du texte du
gouvernement I'explique de la maniere suivarita une époque ou le droit a la
santé et aux soins est progressivement reconnadididu — en particulier par la
généralisation de la sécurité sociale et de I'agf®iale — il parait normal, en
contrepartie, que la société puisse imposer ceemilimites a I'utilisation que
chacun peut faire de son propre corps, surtoutdali$ s'agit d'interdire 'usage
de substances dont les spécialistes dénoncentrararént I'extréme nocivités.

La typologie des incriminations établie par la 881970 a peu varié
depuis, méme si elle a été complétée et si le qoades peines a augmenté.

L'article L. 3421-1 alinéa 1 du code de la santBlipue définit et réprime
ainsi l'usage illicite de stupéfiants. L’'usage $&md au sens de consommation ou
d’'absorption, qu’il soit individuel ou collectif,coasionnel ou répété, public ou
privé. Le mode d’administration importe peu.

C'est la classification du produit consommé comntepéfiant qui
matérialise le caractére illicite de l'usage. Ségalement considérés comme
usage, l'acquisition, la détention ou le transpdet stupéfiants lorsqu’il est
pourtant établi que les substances acquises, dgtepu transportées sont
destinées a 'usage exclusif de la personne coéeef@ette derniére appréciation
est difficile a établir et varie, de fait, selorsdeormes différentes sur le territoire
national car elle est laissée a l'appréciation etaadécision des parquets
(voir infra).

Les peines encourues pour l'usage sont d’un anmfisonnement et de
3 750 euros d’'amende.

Des circonstances aggravantes s'appliquent sirdation est commise
dans I'exercice ou a l'occasion de l'exercice de fmctions par une personne
dépositaire de l'autorité publique ou chargée d’'mission de service public, ou
par le personnel d'une entreprise de transporestg, maritime ou aérien, de
marchandises ou de voyageurs exercant des fonctiettant en cause la sécurité
du transport dont la liste est fixée par décretGamseil d’Etat. Les peines
encourues sont alors de cing ans d’emprisonnermelet €5 000 euros d’amende.

La provocation d’'un majeur etfortiori d'un mineur & commettre le délit
d’'usage est elle aussi fortement sanctionnée. baopation (qu’elle soit ou non
suivie d'effet) peut relever d'agissements encoeamg ou incitant a la
commission d'infractions en matiére d'usage et ddid de stupéfiants (par
exemple : vendre des T-shirts, des autocollantdesucartes postales portant les
inscriptions wive le cannabis, «THC positif», «fumeur, le cannabis a besoin



de toi », d’agissements consistant a proposer de vendreneostupéfiants des
substances ou produits non toxiques (par exempleard décoré vendu comme
LSD, cigarettes vendues comme haschich, etc.) @septant sous un jour
favorable la commission d'infractions en matiéreusdige et de trafic de
stupéfiants (par exemple : exposer au cours dummifgstation une affiche
faisant I'apologie du cannabis et présentant sss@omation comme un rite
convivial et ayant des applications thérapeutiqu&gns ce cas, les peines
encourues sont aussi de cing ans d’emprisonnerhdat# 000 euros d'amende.

De méme, la détention (laissant supposer une paticgn au trafic) ou la
facilitation a l'usage illicite de stupéfiants (dtance d’ordonnances fictives ou
de complaisance) sont punies de lourdes peinespdigmmnement (dix ans) et
d’amende (7,5 millions d’euros).

Par ailleurs, les crimes et délits de trafic depéfiants prévus par les
articles 222-34 a 222-40 du code pénal sont intédas la liste des infractions
relevant de la procédure spécifique applicable critainalité et a la délinquance
organisées, régie par l'article 706-73 du coderdedmlure pénale.

Le dispositif répressif francais distingue donc idpgment les
toxicomanes, qu'il importe de soigner, et les tradéints qu'il faut sanctionner plus
séverement. C'est la raison pour laquelle le latgsir a introduit dans le code
pénal les dispositions relatives a la répressiotrafic de stupéfiants, et a laissé

dans le code de la santé publique les dispositiefatives a lI'usage et a la
provocation a l'usage de stupéfiants.

Il. DES MOYENS IMPORTANTS QUI REFLETENT LA DIVERSITE DES
COMPOSANTES DE LA POLITIQUE PUBLIQUE

Il est impossible de disposer d'un état consolidécis des dépenses
publiques consacrées a la politique de lutte cdhisage des substances illicites
stricto sensp car ceci nécessite de retraiter les dépensesac@ms a la lutte
contre le trafic d'une part, et les dépenses caéeaca la lutte contre I'usage
d'alcool et de tabac, d'autre part, ce que ne pemas toujours |'état de la
nomenclature budgétaire.

Le document de politique transversale (DPT) anrexérojet de loi de
finances depuis 2008 et intitulépealitique de lutte contre les drogues et les
toxicomanies>, permet toutefois d'individualiser le colt poliEtat des
principales composantes de I'effort public que Sanprévention, le soin et la
répression.

Le DPT 2014 regroupe ainsi les contributions dep@grammes a la
politiqgue publique pour un montant total de 1,18bBiand d’euros. Le DTP 2015
porte ce montant a 1,390 milliard mais la difféemneleve essentiellement d’'une
modification de périmetre portant sur le progran@é (voirinfra) qui appelle
les plus grandes réserves méthodologiques desrtapm



Le premier bloc, et de loin, regroupe les prograsimei concourent a
I'application de la loi et qui luttent contre leafic et 'usage des stupéfiants :
police (255 millions), douanes (252 millions), gamderie (167 millions),
services judiciaires (101 millions), coopératio (illions) et marine nationale
(21 millions), soit un total de I'ordre de 850 ruhs d’euros consacrés a la lutte
contre les infractions (usage et trafic) a la légisn sur les stupéfiants, dans un
cadre national ou international.

Le deuxieme ensemble regroupe les programmes dgéverd de la
prévention, universelle ou sélective: dans I'egisement élémentaire
(4 millions), secondaire (274 millions), la poliigf des sports (9 millions) ou de
santé publique (11 millions), soit un total de dlier de 300 millions d’euros
consacrés a la prévention de I'ensemble des adids;tiet pas seulement des
stupéfiants. Il faut toutefois signaler que le thifindiqué dans le DPT 2014 de
11 millions d’euros pour le programmeprévention, sécurité sanitaire et offre de
soins» (programme 204) est particulierement bas et fieteepas la totalité de
I'effort de prévention en addictologie financé p&tat. En revanche, le montant
de plus de 230 millions mentionné dans le DPT 20d% le méme programme
englobe des crédits de prévention (contre le camenreexemple), qui n'ont pas de
rapport direct avec la lutte contre les drogues.

Le solde des crédits listés dans le DPT releve ‘@minbation
interministérielle (19 millions) et de diverses ians transversales (recherche,
observation).

A ces crédits d’Etat il faut toutefois ajouter kantribution de I'assurance
maladie, au titre du fonds national de préventiigducation et d’information
sanitaire (FNPEIS), du financement des établissesmagdico-sociaux (CSAPA
et CAARUD) consacrés aux addictions (375 milliorieudos en 2013), de la
filiere hospitaliére au titre des consultationsgitadieres ou des équipes de liaison
en addictologie (100 millions en 2012) ou de l'aité addictologie des autres
établissements de santé (285 millions en 2011) gums du remboursement des
traitements de substitution aux opiacés (TSO) (#itomrs en 2013), soit un
montant cumulé au titre du soin de I'ordre de 830ans dont seule la derniére
composante (TSO) releve exclusivement des substdlficies.

Au total, la politique publigue de lutte contre dage de drogues
mobiliserait donc de I'ordre de 2 milliards d’eurs®it 0,1 % du PIB, sans gu'il
soit possible de tracer l'intégralité de ces ceedit en budget initial, ni en budget
exécuté.



LE COUT DE LA LUTTE CONTRE LES DROGUES

(en millions d’euros)
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A. LES ACTIONS DE PREVENTION SONT DISPERSEES ET PRESENTENT
UNE EFFICACITE CONTESTEE

1. L’absence de visibilité des actions menées dans le milieu scolaire

L'école, et plus particulierement le college elyiege, est le lieu privilégié
d’une action de prévention potentiellement efficatenfiée a des professionnels
compétents, elle est susceptible de toucher I'ebkeriune classe d’age sans
discrimination ni stigmatisation puisque la préseast obligatoire, a la différence
de la télévision ou d'internet.

Les textes officiels de I'éducation nationale éwamjuexplicitement cette
mission.

L'article L. 312-18 (issu de la loi du 9 ao(t 20@#) code de I'éducation
dispose qu'une information est délivriée sur les conséquences de la
consommation de drogues sur la santé, notammentecaent les effets
neuropsychiques et comportementaux du cannabis, léarcolleges et les lycées,
a raison d’au moins une séance annuelle, par graliage homogéne.



La circulaire n°2014-068 du 20 mai 2014 précise gette politique
éducative sociale et de santé est mise en ceuvessEtiant 'ensemble de la
communauté éducative, et qu'un programme de priéwentles conduites
addictives doit étre élaboré par le comité d'édocad la santé et a la citoyenneté
(CESC), dans le cadre du projet d’établissements mpuésenté au conseil
d’administration de chaque établissement d'enseigmé. Les choix effectués
pour la mise en ceuvre des actions doivent répandes demandes exprimées par
les éléves et a des besoins identifiés lors d'lembéducatif établi en interne et
avec les partenaires. Une information doit aussi dispensée aux parents sur les
actions de prévention prévues au cours de I'anc@aiee.

S’agissant du contenu méme de I'enseignement, ¢ scommun de
connaissances, de compétences et de culture (diecdet juillet 2006) prévoit la
mise en place d’'un véritable parcours civique é&le, constitué de valeurs, de
savoirs, de pratiqgues et de comportements dontuteebt de favoriser une
participation efficace et constructive a la vieiaticet professionnelle et d’exercer
sa liberté en pleine conscience des droits d'autrui

A la fin de sa scolarité obligatoire, I'éléve déite capable deconnaitre
les comportements favorables a sa santé et a sarigée (pilier 6 du socle
commun). L'acquisition des compétences socialesviques, en particulier, est
de nature a permettre la construction de la pesdib@nde I'éleve et le
développement des facteurs de protection, conmibamsi a la prévention des
conduites addictives.

Les temps d’enseignants (programme 14&hseignement scolaire public
du second degrg), de conseillers principaux d’éducation et dstasts
d’éducation (programme 230vie de I'éléve») consacrés a cette activité ont ainsi
été valorisés (selon un ratio non communiqué) dandocument de politique
transverse annexé au projet de loi de financegisSant des médecins et des
infirmiéres scolaires, ce ratio est estimé a respmoent 5% et 10 % de leur
temps d'activité.

Au-dela de ces conventions arithmétiques, il serdifficile de percevoir
'usage et la répartition des 274 millions d’eufiéshés sur I'action de prévention
en milieu scolaire, et ce d’autant plus qu'auclwsensement n’est effectué au-dela
d'un déclaratif (obligatoire) dans les projets didissement. Ainsi, certains
établissements semblent disposer de sessions dweatfon/sensibilisation
régulieres, d'autres jamais. Trop souvent, cettiévige obligatoire releve de
l'initiative individuelle d’'un acteur de I'établissnent, de la direction, du corps
enseignant ou du service médical, sans réelleiquaditgénéralisée dans tous les
établissements.

La directrice générale de I'enseignement scolaggpmsé aux rapporteurs
I'action du ministére dans ce domaine, avec notamaeréalisation :
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—d'un guide d’intervention en milieu scolaire d& aux enseignants et

intervenants extérieurs afin de mettre a leur dikpm des outils
méthodologiques adaptés ;

— d'un dossier documentaire avec des fiches théomegti sur les produits
et leurs effets, des données épidémiologiques,amadyse des programmes du
college en lien avec les conduites addictives,i @jns des exemples de projet de
prévention de différents partenaires ;

—de fiches d'accompagnement pédagogique qui ontir pobjet
d’accompagner les enseignants dans la mise en aesrséances de prévention
durant les cours de géographie, d’éducation civigiee physique-chimie, de
sciences de la vie et d’éducation physique et mgort

Des formations au repérage d'éleves consommatewers prbduits
psychoactifs et a leur accompagnement ont été @msddans quatre académies
durant les années 2011-2012 et 2012-2013 pouelssmnels de santé scolaire.

Si ces efforts centraux sont louables, méme sifg souvent récents ou
parcellaires, leur impact n’est pas connu.

Il est en effet impossible de disposer d'une viensémble de la réalité
des actions menées dans les établissements :daddine dispose pas de la liste
des programmes de prévention organisés en milielaise et a récemment de
nouveau demandé a la ministre de I'éducation nalgode relayer sa demande
aupres des recteurs.

La directrice générale de I'enseignement scolaimmée une étude de la
direction de I'évaluation et de la prévision de sunistére datant de 2009 tendant
a établir que 90 % des établissements disposerdientprojet d’éducation a la
santé.

Ce constat n'est pas partagé par I'Observatoiregfiia des drogues et des
toxicomanies (OFDT) qui relevait dans son rappodragues et addictions,
données essentiellesde 2013 que Selon I'enquéte ESPAD, en mars 2011, en
métropole, dans 20 % des classes de®la & terminale, une majorité d'éléves
(7 sur 10 au moins) déclare avoir recu une inforioratsur I'alcool, le tabac ou
une autre drogue dans les six mois précédents. dDecgntage atteint 32 % si
I'on comptabilise les classes ou seulement la gndiéis éléves ont souvenir de ce
type d’événement. Ces niveaux suggerent une cawveglativement limitée des
jeunes dans la tranche d'age prioritaire de la pgtion des usages de drogues,
par le biais des actions en milieu scolaire

De méme, lorsque I'OFDT a engagé une évaluation algmns de
prévention menées dans la région Rhone-Alpes eh @duéte RELIONPREDIL
voir infra), seuls 14 % des établissements contactés onidépeu questionnaire
d’évaluation, ce qui confirme la difficulté de teuévaluation globale des actions



menées en milieu scolaire, et caractérise sang dassi une certaine faiblesse de
I'activité et un manque de volontarisme de l'ingiitn en la matiére.

Le programme de prévention en milieu scolaire quaaglus grande
visibilité est d'ailleurs celui assumé par les piglis et les gendarmes, ce qui
parait paradoxal.

2. Le role paradoxal des policiers et des gendarme s dans la prévention

Les programmes jumeaux de la police, avec les ipdicformateurs
anti-drogue ou PFAD, et de la gendarmerie, avegdeslarmes formateurs relais
anti-drogue ou FRAD, sont les plus visibles danpdgsage de la prévention en
milieu scolaire.

lls mobilisent d’'importants moyens puisque I'on quen 380 PFAD et
600 FRAD sur I'ensemble du territoire, c’est-a-girés de 1 000 agents formés et
exercant cette activité a temps partiel mais sdks quotités trés variables d’'un
point a l'autre du territoire, puisque le policee la préfecture de police a Paris
consacrera quasiment l'intégralité de son serviceetde activité alors que le
gendarme d'une brigade rurale n’exercera que qgaslginterventions de
prévention par an et que certains d’entre eux, uenformés, n'exercent plus du
tout cette activité.

C'est la raison pour laquelle il est difficile dteser le colt de ce
programme. Sur la base d'un volume horaire de ®4h@@ires (12 000 séances de
deux heures) dispensées par les policiers et ledagmes au cours du premier
semestre 2014, et d’'un taux horaire de 20 eurdi)i gar I'arrété du 28 octobre
2010 fixant le montant des remboursements de negalépenses supportées par
les forces de sécurité et facturé aux organisadérenements sportifs, qui ne
reflete probablement pas leur colt réel total, oivea & une estimation de
480 000 euros pour le premier semestre, soit 960e@0année pleine, et de plus
d’un million en comptant les colts de leur formatio

En 2013, les PFAD auront sensibilisé 347 000 peres®nau cours de
11 600 séances d'information (contre 292 000 pesiFRAD) pour I'essentiel des
scolaires ou des étudiants (300 000), mais aussi effiseignants et parents
d'éleves (prés de 6 000), et des travailleurs s@ciau personnels hospitaliers
(4 000 personnes).

Ces interventions sont parfois critiquées dans lptincipe par les
professionnels de la prévention (médecins et tilavas sociaux) au motif qu'il y
aurait confusion entre prévention et répressiorg mage véhiculée par les
forces de sécurité tendrait a délégitimer leursaliss aux yeux des adolescents
qui les suspecteraient de diaboliser le produit,goe leur formation serait
insuffisante. Les PFAD et les FRAD sont aussi sci§jgede susciter la curiosité
pour linterdit en montrant les substances, ceastifaux, puisque ceux-ci ne le
font plus depuis de nombreuses années.



Devant les reproches et parfois les contrevéritésj@és a propos de ces
programmes, il a paru utile aux rapporteurs d’ériger le contexte et le contenu
avant de poser la question de leur évaluation &udautilité.

Les PFAD sont apparus en 1985 au sein de la brigadestupéfiants
(BSP) de la préfecture de police de Paris qui avdliépoque le monopole de la
répression de l'usage et du trafic de stupéfiaafisy d’assurer une formation
interne aux policiers affectés a cette brigade.rLeile de formateur s'est
progressivement étendu au reste de la police rad¢ippuis aux établissements
scolaires dans le cadre d'un programme expérimatdnk le seul ressort de
I’Académie de Paris a partir de 1990, date a ldgu@lgendarmerie a mis en place

son propre programme.

Regroupant les représentants des diverses instacmesernées, les
premiéres interventions dans les classes éta@mnttilectives (huit adultes devant
une classe), ce qui ne fonctionnait pas. Un élagagt donc fait progressivement
jusgu’a la mise en place d'interventions reposamtusm bindme : un policier de
l'unité de la BSP et un agent du domaine du soitedtintervention sociale (par
exemple des psychologues ou des assistants sodiassociations spécialisées
sur les questions de toxicomanie). Finalement, veic da généralisation du
programme sur l'ensemble du territoire, les poticieet les gendarmes
interviendront seuls, comme c’est encore trés ntaj@ment le cas aujourd’hui
(en présence toutefois du ou des enseignants delatse bénéficiaire du
programme).

Les interventions des policiers et des gendarmesié&eloppent en
province durant les années 1990 jusqu’'a ce que IBDM inscrive a son
programme triennal le principe de la généralisatlan formation qui se met en
place sous I'égide de la MILDT a I'Institut natidnde formation de la police
nationale (INFPN) a Clermont-Ferrand a alors notamm pour but
d’homogénéiser les interventions qui jusqu’alors beesaient surtout sur des
pratiques locales (cette normalisation s’est acegm@e d'une disparition trés
progressive des fameuses mallettes de produitsmaiant marqué les esprits).

La description de la genése du dispositif monten k& la fois son aspect
pragmatique et progressif, s'’expliguant notammantgs réticences initiales de la
communauté éducative. Il semble que ces réticesmest aujourd’hui largement
levées puisque les demandes d'interventions desDP&Ades FRAD par les
établissements scolaires (en pratique souvent @achef d'établissement ou
l'infirmiére scolaire) dépasseraient largementries/ens dédiés a cette action par
les deux forces de sécurité.

Le cursus de formation actuel des PFAD dure 4 sesapleines et est
co-animé par un formateur et un psychologue. llosepsur une approche
pluridisciplinaire, en phase avec I'état des reches et des connaissances sur le
sujet. Il a été expressément approuvé par la Mildec



A la fin de cette formation, tous les stagiairesitsmis en situation
d’animation auprés de divers publics d'adultes 'edalescents de différentes
tranches d'age et leur prestation est reprise @arfdrmateurs, notamment au
regard de la stratégie d’accompagnement des jedenes leur réflexion sur les
motifs et les conséquences des comportements deromation. La formation est
complétée par I'acces permanent a un forum de shksou trés fréquenté qui
permet aux FPAD d’échanger sur leurs pratiques ¢tathsmettre leur expérience
et a 'INFPN de réguler en condamnant les mauvagisasques ou en rappelant
les acquis de la formation.

Ce programme est ouvert aux gendarmes depuis jR2818 mais
ceux-ci, ayant conservé leur propre cursus régidiume durée de deux semaines,
n'y sont que symboliquement représentés pour le embr(deux gendarmes par
promotion) alors qu'en 2014, ils devraient occu@&rplaces sur les 60 du
programme annuel de formation initiale.

Les rapporteurs estiment qu’il serait de bonne odghd'unifier la
formation des PFAD et des FRAD a I'INFPN afin deagair la cohérence de
leurs interventions sur I'ensemble du territoire.

Le déroulement du programme devant les classesoestalisé pour une
séance de deux heures autour des quatre étapantssiv

— identification des connaissances et des repiisamt des jeunes autour
du mot drogue. Cette définition interactive du aptcdevant permettre de
déboucher sur celle de I'Organisation mondialeadsahté (OMS) et d’évoquer la
notion de dépendance : Les drogues sont des substances naturelles ou
chimiques, légales ou illégales, qui modifientdenportement, agissent sur I'état
de conscience et peuvent entrainer des risqueségendlance. Les policiers
insistent sur le fait que cette définition vient BOMS, ce qui leur permet
d’introduire l'idée que les drogues sont mauvasas la santé ;

— interrogations sur les raisons pour lesquellemices jeunes consomment
des produits psychoactifs, ce qui permet au polide questionner ou de
relativiser ces motifs ;

— identification des effets réels des substances ;

—rappel a la loi avec évocation des incriminati(s@ivent mal connues
des jeunes) et justification des atteintes aindgiges a la liberté individuelle par la
société.

Les PFAD ont trois objectifs qui rejoignent lesigraiveaux classiques de
la prévention : dissuader ou retarder la consommmade ceux qui n'ont jamais
expérimenté, faire réfléchir sur leur consommatiem consommateurs réguliers,
permettre a ceux qui sont déja dans la dépendancerdprendre qu'il existe des
structures pour les aider.



Les interventions de PFAD se terminent ainsi pas ddormations
pratiques : coordonnées de la consultation jeunaesomnmateurs (CJC) la plus
proche, des sites internet utiles, etc.

Le partenariat avec I'éducation nationale exclutdésection individuelle
par les PFAD qui n'ont pas pour objectif de repdies consommateurs de
drogues. Les chefs d'établissement exigent un dispagénéral, universel,
adressé a I'ensemble des classes d’'un méme niveau.

Alors que ce programme existe depuis plus de \angtet qu’il mobilise
des moyens importants, il est frappant de constaigf n'a jamais fait I'objet
d'une évaluation en bonne et due forme, au-delatdekitionnelles statistiques
d’activité ou des retours informels.

Le fait que la demande excede I'offre et que lablésements partenaires
reconduisent quasi systématiquement le partenamatgui explique que leurs
éleves entendent plusieurs fois la méme interverdio cours de leur scolarité
alors que ceux des autres établissements ne bénéfjamais de la visite des
PFAD ou des FRAD, pourrait étre interprété comméndice de satisfaction.

On peut aussi relever que les alternatives sonitesd(il existe néanmoins
quelques grandes associations, comme I'Associataiionale de prévention en
alcoologie et addictologie et la Fédération addittiprésentes sur I'ensemble du
territoire) et que, du point de vue des établisseseelles sont plus codlteuses,
alors que les budgets prévention sont limités.

Il convient toutefois de rappeler que, contrairetrienne idée recue dans
de nombreux établissements qui bénéficient deeliention des PFAD et des
FRAD a titre gracieux, ces programmes ne sont paslitgs pour la collectivité
nationale, qui mobilise a cet effet des heures dedgrmes et de policiers
(voir supra).

Certains PFAD ont par eux-mémes réalisé des questies de
satisfaction que les éléves peuvent remplir jupi@saune intervention, mais il
s’agit d’'une démarche individuelle, et non d’uniiative nationale normalisée et
exploitée systématiquement.

Tres récemment, une sociologue, chargée de reeharthstitut national
des hautes études de la sécurité et de la justieafrepris une évaluation de la
relation globale entre les établissements scolatdgs forces de sécurité, qui
comprend donc les programmes PFAD et FRAD. Sorailratachévera en 2016
et portera surtout sur les aspects qualitatifs @gaatiexpression des intervenants,
ressentis des éléves), ce qui est un premier pasmtis qui ne permettra pas de
mesurer I'impact global du programme sur I'audépice qui aurait nécessité plus
de moyens de la part de I'’Agence nationale dedaareche, a I'origine de I'appel a
projets.



D’'une maniére générale, au-dela du volontarismeatess de sécurité en
matiere de formation et de sensibilisation, il sEmimanquer a I'ensemble du
dispositif des grilles de lecture et d'analyse cames, des dispositifs qui assurent
la récurrence et le suivi des actions et de Idlicagfté, et, plus simplement, de la
constance.

Proposition n° 1 des rapporteurs : rationaliser lesprogrammes de prévention délivrés
par la police et la gendarmerie nationales :

—regrouper la formation des policiers formateuns-drogue (PFAD) et des gendarmes
formateurs relais anti-drogue (FRAD) a I'Institutfdemation de la police nationale ;
— équilibrer, sous le controle de la Mildeca, letiventions des PFAD et des FRAD sur

'ensemble du territoire national afin de délivnene information a tous les éléves| et
d’éviter que certains éléves les voient chaque @ehé’autres jamais.

3. La diversité non coordonnée des actions de prév  ention

De nombreux acteurs interviennent dans le champadaévention en
dehors des établissements scolaires, notamment #ensuniversités, les
entreprises ou dans I'espace public, mais cetterglié n’'est ni répertoriée ni
labelliséea fortiori pas organisée ou évaluée.

Les agences régionales de santé (ARS) définisssntolientations
régionales en matiere de prévention dans touseleelgs de la santé publique,
dont celui des addictions. Dans le cadre des raggionaux de santé qu'elles
animent, elles subventionnent des actions de ptiévedes usages de drogues. Ce
financement n’est souvent pas coordonné avec c&ula Mildeca qui, d'un
montant moindre, a une vocation proche. La pro@&diiappels a projets
communs permet de limiter les redondances et lehets pour les porteurs de
projet mais elle est loin d’étre encore généralisée

L'Institut national de prévention et d'éducationupda santé (INPES)
développe également une action importante en reatide prévention et
d'accompagnement vers la prise en charge, mémesscdmpagnes récentes
concernaient plus I'alcool et le tabac que lesé&fiapts.

En fonction de la programmation, sur les cinq d&es années
(2009-2013), I'INPES estime ses dépenses annusdiesacrées a la toxicomanie
entre 3,6 et 7 millions d’euros, alors que le budgmbal de I'NPES était de I'ordre
de 113 millions d’euros en 2010, et se trouve téaB4 millions d’euros en 2014.
Une campagne nationale de prévention représenteudget de 3 a 4 millions
d’euros, I'essentiel des crédits étant attribukechat d’espace. Les actions télévisées
visent essentiellement les parents, et agissentneoum relais d’opinion. Lorsque
les jeunes sont ciblés par une campagne INPES,ictemet qui est privilégié.

En 2005, I'INPES a lancé une campagne (télévigiadio, presse) sur le
theme e cannabis est une réalité batie sur la confrontation entre la



représentation du cannabis comme un produit natir@hoffensif et la réalité
vécue par ses consommateurs réguliers (échecrsgaapendance). Les tests ont
conclu a un impact positif en termes de mémorisatade reconnaissance.

En 2005 également a été créé le ditmgues.gouv.fgui propose plusieurs
niveaux de connaissance pour le grand public oyptefessionnels et dont la
gestion a été confiée au groupement d’'intérét pyaliP) Adalis.

En 2009 a été lancée une campagne (télévisionp,radiernet avec
module de jeu) intitulée erogues, ne fermons pas les yeuxdestinée a lutter
contre la banalisation des drogues et a rappalerdangerosité, suivie, en 2010,
de la campagne (téléviséeXrogues, chacun peut agh destinée a mobiliser
I'entourage et a promouvoir le dispositif Droguefolservice.

L'INPES a toutefois souligné devant les rapportdasslimites de toute
campagne de communication, et I'incapacité d’adegrieemps réel les politiques
publiques a I'évolution constante des consommations

L’Institut publie aussi des livrets et fasciculesr des drogues et la
dépendance qui sont régulierement réactualisésli@ets ont été diffusés aux
professionnels en relation avec les jeunes ou @otdfs a 'usage de drogues. Trois
guides concernant les substances illicites sontspan 2005 : le premier destiné
aux parents, le deuxieme aux jeunes et le trois@mnsacré a 'aide a l'arrét.

Devant les rapporteurs, I'INPES a tenu a soulignez la demande de
réédition de ces guides et livrets traduisait wl bEesoin et un intérét pour ces
derniers. Des livrets et prospectus sont, de plégulierement envoyés aux
associations, a I'éducation nationale, dans le#tddp aux médecins généralistes,
aux divers réseaux d’addictologie, aux ARS et respbles santé des collectivités
locales, ainsi qu'a I'ensemble des personnes eriacbravec des jeunes ou
travaillant au sein de structures de prises engehdes personnes sujettes a des
comportements addictifs. Les infirmiéres scolaseat également demandeuses
de tels livrets, selon 'INPES.

L'INPES assure également le financement (3,2 nmdlien 2013) et la
présidence du GIP Adalis (addictions drogues aldokal service) créé en 1990
sous I'égide de la MILDT.

Le GIP fournit des informations et une aide saretai distance en matiere
de drogues illicites, dont le cannabis, grace digne téléphonique et un site internet
interactif : Drogues info service 0 800 23 13 13 — www.drogofesservice.fr

En 2013, le GIP Adalis a recensé plus de 4,9 miligle visites sur
'ensemble des sites internet (alcool, jeux et desgcompris), ainsi que plus de
137 000 sollicitations du public (entretiens téléplques, chats questions-
réponses), dont 41 000 demandes d’aide.



Le GIP gére également un répertoire d'addictologiecensant
2 880 structures (soins ambulatoires, soins hd&giaprévention, réduction des
risques, soins résidentiels aprés sevrage).

En revanche, les pouvoirs publics ne parviennerg paorganiser
rationnellement et a fédérer les nombreuses iniésitprises par les différents
acteurs (Etat dans ses composantes diverses, aBsug;i collectivités
territoriales) dans le domaine de la préventiontreotes stupéfiants, malgré les
tentatives récurrentes de l'instance interministtri

Par exemple, en 2007, la MILDT a souhaité mettreplace un systéme
d’'observation fiable (projet RELIONPREDIL) des prammes de prévention, a
I'échelle de 9 régions, sur la base de questiopsaidressés par I'OFDT a I'ensemble
des intervenants dans ce domaine. Ce projet n'alpagi et a repris en 2011 sous
un format plus modeste, pour la seule région RiXipes avec des taux de
réponse si faibles (entre 14 et 20 % sauf poulPEAD qui ont tous répondu),
gu’ils ne permettaient pas une exploitation fiaibs résultats.

Dans le méme esprit, la MILDT a créé en 2000 umerngsission nationale
de validation des outils qui avait pour objet deifigr la pertinence et la qualité
des supports (guides, brochures, DVD, vidéos) congar les acteurs de la
prévention pour diffuser des informations et dessages. Cette labellisation
accompagnée d'un financement reposait sur la libigative des différents
acteurs. Les outils validés par la commission étagmsuite diffusés sur le site
internet de la MILDT.

Dans le cadre du plan gouvernemental 2013-2017epitss constats ont
conduit a proposer une évolution de cette instance

—la validation des outils ou supports se focdlisair le contenu du
message mais ne permettait pas d’analyser le dentiexleur utilisation et donc
leur efficacité sur les publics concernés,

—la prévention ne se limite pas a l'informations deublics (le plan
gouvernemental met notamment I'accent sur le dépelment des compétences
psychosociales des jeunes et des parents),

—la plupart des actions de prévention sur le iterree font I'objet
d’aucune évaluation de processus ni d'impact,

—les professionnels de la prévention ne s’appupEd assez sur les
connaissances scientifiques pour mettre en place &tions de prévention.

Afin de renforcer le volet prévention des politiqude lutte contre les
conduites addictives et de disposer dindicateuesmpttant d’en mesurer
I'efficacité, la Mildeca a donc mis en place uneuvelle commission
interministérielle de prévention des conduites etildds (CIPCA) qui comprend



plus de 20 directions d’administration et établissats publics concernés par la
prévention des conduites addictives (infra).

Les rapporteurs ne peuvent qu’'appeler de leurs vaeexréorientation
majeure du dispositif en mettant la notion d'évebra au centre des
préoccupations des uns et des autres, conformémuentbonnes pratiques
internationalement reconnues, quitte a remettreaese des situations acquises ou
des habitudes bien ancrées.

Il semble en effet qu'en matiere de politiques muEs d’information sur
les substances addictives (illicites ou pas) besucde ce qui releve de
l'information par la puissance publique reste dedfe du volontariat, voire du
militantisme, alors méme que la consommation gkl substances addictives
est en hausse et devient préoccupante (alcoohisptécoce et souvent publique,
mais aussi age moyen d’entrée dans l'usage du banad 7 ans en France, age le
plus précoce d'Europe, nombre de consommateursné&sé 4,5 millions de
personnes). L'élaboration d’'un socle commun de weegt fait ou a faire en
direction de la population semblerait aujourd’heitmente.

B. LES DISPOSITIFS DE  SOINS RELEVENT DENTITES ET
D’'ORGANISATIONS DIFFERENTES

La politique de santé publique visant a offrir wtweil et un suivi aux
usagers de substances addictives a considérablévenEdepuis le début des
années 2000. Elle a été restructurée selon uneehleuwonception fondée non
plus sur le produit, comme les concepts d'alcoddisat de toxicomanie le
faisaient auparavant, mais sur le comportement ebhtexte de consommation.
Cette structuration de I'addictolodfé a favorisé la création d'établissements
transversaux, susceptibles d’appréhender tantdéistans au tabac et a I'alcool
gu’aux substances illicites. Les structures quit\v@ne décrites ci-aprés ne sont
donc pas toujours exclusivement dédiées aux sutestalticites, ce qui empéche
d'ailleurs de retracer précisément la part des meydoués a la politique étudiée.
Il N'en demeure pas moins utile de présenter la@rdité des intervenants du
champ sanitaire et médico-social impliqués darmike en charge des addictions
aux substances illicites.

Sur le plan sanitaire, le systeme de droit comnainmebilisé a travers
trois secteurs que sont le secteur hospitaliersdeteur psychiatrique et les
professionnels de santé exercant en ville (médaigneille, pharmaciens). C’est
en effet bien souvent dans le dispositif sanitgéeéral que les patients présentant
des conduites addictives sont d’abord accueilsdiagnostic d’'une dépendance
peut étre établi par le médecin traitant ou lorsd’ admission aux urgences en
raison de complications ou de comorbidités somatigou psychiatriques. La

(1) Pr Reynaudles dommages liés aux addictions et les stratégaéidées pour réduire ces dommages
Rapport remis a Mme Jourdain-Menninger, Présidedee la MILDT, 2013. Sur ce point, voir les
contributions des experts, p. 11, ce rapport séfa@pces dénommé « Rapport Reynaud ».



médecine de ville peut aussi entretenir la presoripde traitements de
substitution aux opiacés.

Dans le secteur hospitalier, la prise en charge aliictions peut
impliquer différents services. Elle s’appuie d’absur les équipes de liaison et de
soin en addictologie (ELSA), qui semblent étre ambre de 314 fin 2012, selon
le DPT 2015. Ces unités assistent, sur leur demdeslééquipes soignantes des
divers services de I'hopital (services des urgensesvice de psychiatrie, etc.)
dans la prise en charge des personnes présentacbdduites addictives. Elles
peuvent aussi intervenir auprés des patients auwyenoes et pendant
I'hospitalisation en appui et en soutien des équgmgnantes.

En outre, une enquéte de la direction généraléffecl de soins (DGOS)
a pu recenser, en?2010, 500 consultations hospiali d’addictologie,
300 établissements dotés de lits de sevrages simgtie/0 établissements dotés
d'une hospitalisation de jour. Apreés une périodesderage, lorsque le patient
nécessite encore des soins spécifiques avant cendep une vie ordinaire, il peut
étre fait appel a un service de soins de suiteeaetéddaptation en addictologie
(SSR), dont la DGOS estimait le nombre a une ceatan 2010. En 2012, le
financement des consultations hospitalieres en ctuldgie et des ELSA
avoisinait les 100 millions d'euros.

A coté de ce systéme de droit commun, des stricgpécialisées ont été
développées dans le champ médico-social.

La restructuration de la prise en charge autouad®tion d’addiction a
mis fin a la spécialisation historique des struesupar la création en 2005 des
centres de soins, d’accompagnement et de préveaticaaddictologie (CSAPA),
qui se substituent aux anciens centres de soinsiaipés aux toxicomanes
(CSST) et centres de cure ambulatoire en alcool@i@AA). Les missions des
CSAPA, définies a l'article D. 3411-1 du code desknté publique, incluent
I'accueil, I'information, I'évaluation et I'orientaoon de la personne concernée ou
de son entourage, la prise en charge médicaleyeh@egique des patients, la
prescription et le suivi des traitements médicament ainsi que la réalisation
d’'actions de réduction des risques et de priseharge sociale et éducative (acces
aux droits, réinsertion). Ces centres ont toutefmmservé la possibilité de
spécialiser leur activité de prise en charge eectlon de personnes consommant
des substances illicites ou de celles consommatitldeol, possibilité mise en
ceuvre par environ la moitié d'entre étixQuel que soit le profil du CSAPA, le
principe de fonctionnement demeure toutefois le méraccueillir, de fagon
gratuite et anonyme, les personnes volontaireslgmiandent a étre aidées ou qui
sont orientées a la suite d’'une mesure judicidiesss CSAPA peuvent proposer
des soins en ambulatoire ou en résidentiel puisgp@uvent avoir a gérer un
centre thérapeutique résidentiel (CTR). Les CSAR&pent la forme de centres
médico-sociaux qui peuvent étre gérés par desigtabients publics de santé

(1) Selon 'IGAS, en 2010, environ la moitié d&APA était spécialisée « alcool ».



— 34 —

(hépitaux) ou par des associations régies par iladlo I*juillet 1901, sous
condition de l'obtention d'un conventionnement dinistere de la santé. Les
CSAPA sont actuellement au nombre de 404. En 26005 d'entre eux étaient
de statut associatif, et 40 % gérés par une gniliéque hospitaliére.

En complément de cet accueil de jour, un dispodgifsoin résidentiel
collectif ou individuel peut étre proposé. Le guamsacré aux soins résidentiels,
publié par la Fédération addictidis a recensé en 2012 I'existence de 32 centres
thérapeutiques résidentiels (CTR), 11 communaut&sapeutiques (CT), et
4 centres d’'accueil d'urgence et de transition (TAUDoit également étre
mentionné le dispositif résidentiel individuel dappartements thérapeutiques.
Adossée a un CSAPA, cette structure permet de éerga démarche de soin par
un travail sur I'inscription sociale du patient.

La création d’'un dispositif d'accueil et de soinsécifiguement dédié aux
publics jeunes : les consultations jeunes consomneatrs

Il est apparu pertinent de créemur accueil spécifique pour des adolescents quiene s
reconnaissent pas comme nécessitant une quelconigee gn charge>®. La premiére
étape a consisté en la création, en 2004, des ltatisus d’évaluation et d’accompagnement
des jeunes consommateurs de cannabis et d’autbetaroes psychoactives et de leur
famille. Au moment de la création des CSAPA, le dififod’accueil des jeunes a ensuijte

été repensé. Les 274 structures dénombrées en g0aDEtaient adossées aux structyres
médico-sociales ou aux établissements de santé,rsbaptisées « Consultations Jeupes
Consommateurs » (CJC) et deviennent rattachées GBAPA ou aux consultations
hospitaliéres. Leur missiofl est d’assurer 'accueil, 'information, I'évaluati, la prise e
charge bréve et, si nécessaire, l'orientation denge consommateurs de substances
psychotropes. L'objectif est d’anticiper les risgue I'expérience addictive en agissant le

plus en amont possible. Fonctionnant sur le modélé¢intervention précoce, les CJC |se

situent au croisement de la prévention et du sispnt supposées étre un centre ressgurce
tant pour les jeunes que pour leur famille.

Il semble toutefois que ces structures soient éisflement destinées a des jeunes déja
dépendants mais que bien peu soit prévu pour leegequi entrent dans la consommation ,
par contact sur la voie publique ou par cooptatadonrs gu’ils sont des proies faciles|et
visibles.

Enfin, pour la prise en charge des consommateurdrague les plus
marginalisés, les centres d'accueil et d’accompagme a la réduction des risques
pour usagers de drogue (CAARUD) ont été institug2@05. Créés a partir de
structures associatives auparavant dénommeées iglesit>, les CAARUD sont
la résultante de la consécration Iégale de laigoétde réduction des risques dans
la loi de santé publique du 9 aolt 2004. |l s'adft « structures & bas seuil
d’exigence », qui proposent I'accueil gratuit, ayroe et inconditionnel d’'usagers

(1) Fédérations Addiction&uide Pratique(S), Soins résidentiels collec@f312.

(2) Pratiques professionnelles dans les Consultatienset Consommateursédération addictions, 2012,
p. 13.

(3) Ces missions sont définies par la CirculaireDGS/MC2/2008/79 du 28 février 2008 relative a liaeren
place des CSAPA et a la mise en place des sché&uamaux médico-sociaux d’addictologie.



de substances psychotropes qui ne sont généraleemgatgés dans aucune
démarche de soins, ou dont les modes de consonmmatio les drogues
consommeées exposent a des risques majeurs (imectimtamment hépatite C,
VIH, accidents, etc.). Au nombre de 375 actuelletries CAARUD réalisent des
interventions de proximité afin d’établir un cortawvec des usagers souvent en
marge de la société. Parmi leurs missions, et diaceueil, I'information et le
conseil aux usagers de drogues, les CAARUD fantliteiccés aux soins, aux
droits et a l'insertion professionnelle des usagarsttent a leur disposition du
matériel de prévention des infections (kit d’injent etc.), et développent des
actions de médiation sociale. Aussi, depuis la ufice n° 2009-349 du
9 novembre 2009, les CAARUD organisent le dépistagéuit des hépatites et la
vaccination contre I'hépatite B, dans le cadre danpnational contre les
hépatites B et C 2009-2012.

Le financement de ces différents dispositifs estgeande partie pris en
charge par 'assurance maladie. Lors de son andito les rapporteurs, le directeur
général de la santé a précisé que le programme @@¥ention, sécurité sanitaire et
offre de soins contribue au financement de la prévention, desaré ville-hopital,
et a 'accompagnement de la rénovation des CSAP#estCAARUD a hauteur
de 11 millions d’euros, dont 4 millions d’euroslisés pour financer I'achat de
matériel tel que les kits d'injection. La ventitai exacte des dépenses au sein de
ce programme n’'a toutefois pas été mise a la disposles rapporteurs.

La direction générale de la santé (DGS) a souligné le coeur du
dispositif financier provient toutefois de [I'objéctnational des dépenses
d’'assurance maladie (ONDAM), inscrit chaque anmééede financement de la
sécurité sociale. L'assurance maladie prend parmpbe en charge le
remboursement des traitements de substitution pizcés. En 2013, les montants
remboursés par le régime général (hors sectiomgel®enutualistes-métropole) se
sont élevés a 69 millions d'euros. Le financemeatla prise en charge des
addictions reléve par ailleurs de deux sous-oligedé 'ONDAM.

D’une part, le sous-objectif « autres prises enrgia, dit « ONDAM
spécifigue », comprend les dotations aux établissésraccueillant des personnes
confrontées a des difficultés spécifiques dontdiemblogie fait partie. Dans son
évaluation du dispositif médico-social de prisecbarge des conduites addictives,
linspection générale des affaires sociales (IGAS)retracé I'évolution de
'ONDAM spécifique relatif aux établissements, stures et actions mentionnés a
Iarticle L. 314-3-3 du code de I'action socialedets famille$”. D’'un montant de
454 millions d’euros en 2012, cet objectif a augréee 5,9 % pour s'élever a
481 millions en 2013.

(1) Il s’agit des appartements de coordination #ggutique, des CSAPA, des CAARUD, des structures
dénommées “lits halte soins santé” et des structudénommeées “lits d’accueil médicalisés”. Les ausio
expérimentales de caractére médical et social manées a l'article L. 162-31 du code de la sécurité
sociale relevent également du méme objectif.



D’autre part, le sous-objectif relatif au FondshtBirvention régional (FIR)
constitue une enveloppe déléguée aux ARS pour &e ran ceuvre de leurs
politiques en matiére de prévention, d’accompagmendes établissements de
santé ou encore de permanence des soins. Une garties fonds peut donc étre
allouée a I'addictologie. Selon la DGS, 7 milliaisuros seraient répartis chaque
année par les ARS pour le financement des réséaddidtologie.

Le financement du dispositif médico-social de prise charge des
addictions reléve donc de l'assurance maladie \ersal’lONDAM. L'IGAS a
retracé I'évolution des crédits de fonctionnemastifiés aux ARS dans ce champ.
Ces crédits, qui incluent la prise en charge am sis CSAPA, CARUD,
communautés thérapeutiques et appartements deimatord thérapeutiques, se
sont élevés a 437,93 millions d’euros en 2013.r8kes données communiquées a
la DGS par les ARS, I'exécution budgétaire 2018s&rait a 375 millions d’euros.
Ces moyens sont répartis entre les différentsiésashents, chaque CAARUD ou
CSAPA étant doté d’'un budget de fonctionnement peent. A cet égard, il
convient de souligner qu’il n'existe pas de tagfion a I'activité : la dotation de
I'établissement est évaluée sur le fondement dérdifts éléments tels que le
projet de budget initial élaboré lors de la créatite |'établissement, le rapport
annuel d'activité, les orientations du projet régibde santé ou encore la prise en
compte de la file activ® au vu des ressources en personnel. L'IGAS a puurta
relevé que la répartition de I'enveloppe globale [ ARS est souvent la
résultante d'un niveau d'allocation de ressourés®hque : des ARS ont le plus
souvent reconduit de maniére automatique le montkst subventions année
aprés année en tenant compte d’un taux d’évoldti@nnationalemer® ».

Si I'lGAS juge que les modalités de financement G#ARUD et des
CSAPA pourraient étre améliorées, ce que les régpar partagent au vu de la
complexité de I'ensemble, elle ne juge pas pouargytertinent de s’orienter vers
une tarification a I'acte, mal adaptée au publicfigguente ces établissements, ni
méme a l'activité. Elle préconise en revanche cdbgieg avec les opérateurs une
réflexion nationale sur la faisabilité d'une tariétion selon la lourdeur de la prise
en charge.

Le budget des établissements peut donc considérabte varier.
L'analyse des rapports d'activités annuels des CHBRréalisée par 'OFDT
révele par exemple qu'en 2010, vingt CAARUD dispeisa d'un budget
supérieur a 500 000 euros, tandis que vingt autlieposaient d'un budget
inférieur & 100 000 euros. En toute logique, unenmédiversité peut étre observée
dans le nombre d'équivalents temps plein des strest Ainsi, en 2010, le
nombre moyen d’'ETP dans les CSAPA drogues illici&sablit & 9,6, sachant
que vingt centres emploient plus de vingt personaewsingt centres moins de
cing personnes. Les CAARUD ont des équipes plusites] avec en moyenne

(1) Ensemble des patients vus au moins une foidapete période de référence (généralement I'année)

(2) Rapport IGAS Evaluation du dispositif médico-social de prise @mrge des conduites addictives
février 2014, p. 61.



4,7 ETP par structure, le personnel étant majoeitaént de formation sociale
(seuls 59 % des CAARUD disposent de personnel ids)so

La professionnalisation de ces structures s’esaitlaurs réalisée. Celle-ci
présente des avantages, ne serait-ce que pour légit@éas auxquels sont parfois
soumises les structures associatives lors du dégame personne dont
l'investissement était le moteur de I'associatiOette professionnalisation n’a pas
systématiquement entrainé la disparition du bémévan effet, le rapport de
'IGAS révele que I'histoire des structures et kErgonnalité de ceux qui les ont
créées, ces « peres fondateurs » ayant milité fEnannées 1970, continuent
d'influencer grandement le projet des établissemdmt CAARUD Boutique 18
situé a Paris et visité par les rapporteurs ilukrpersistance de I'engagement des
bénévoles, puisqu’'une équipe d’'une cinquantainéo@®voles « maraudeurs »
agit en renfort du personnel professionnel, toutgardant une certaine marge
d’autonomie. Les rapporteurs ont toutefois noté saut générationnel » entre les
« fondateurs » qui atteignent aujourd’hui I'age lderetraite, et ces nouveaux
bénévoles, plutdt trentenaires. Les politiquesigubk doivent tenir compte aussi
de cette réalité, qui peut étre variable selonde#oires en France.

C. LA REPRESSION MOBILISE UN VOLUME CROISSANT DE L 'ACTIVITE
DES FORCES DE SECURITE ET DE POLICE JUDICIAIRE

A

Les infractions a la Iégislation sur les stupéBar(iLS) se sont
considérablement développées depuis 1970 comme=léaé 'OFDT dans son
rapport annuel de 2013 ¢wnnées essentielle$, a partir des données publiées
par I'Office central pour la répression du traficite des stupéfiants (OCRTIS).

«En 2010, 135 447 interpellations pour usage de &fiapts ont été
enregistrées par les services de police et de gemglie. Peu nombreuses au
lendemain de la loi de 1970 (autour de 2 000 pa), d&s interpellations pour
usage de stupéfiants ont été multipliées par 60qearante ans. Elles ont
progressé deux fois plus rapidement que les intiatns pour trafic et usage-
revente. C’est au cours de la décennie 2000 qugthene d’'activité annuel des
services de I'ordre s’est nettement intensifiéndenbre de procédures pour usage
a doublé dans cette période, passant de 71 667 %443 interpellations
d’'usagers simples entre 2001 et 2010. Plus de 84uhares sur 10 concernent des
consommateurs de cannabis, premier produit en caass les interpellations
pour usage.

La prépondérance du cannabis dans les interpelati®est renforcée au
fil du temps : au début des années 1990, il émitause dans 7 interpellations
d’'usagers sur 10, contre 9 sur 10 en 2010.

Bien que la place des autres produits reste miawwatpar rapport au
cannabis, les interpellations d’'usagers de cocdaira@k ont nettement progressé
depuis les années 1990. Les interpellations d'usagkhéroine, qui avaient
fortement baissé depuis le milieu des années 1p88sda mise en place des
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traitements de substitution aux opiacés, ont comnuegain entre 2003 et 2008,
passant d’un peu plus de 3 000 a 8 000. Depuis,nembre tend a plafonner.

Compte tenu du poids du cannabis dans les intexpatis, le profil
général des usagers interpellés est fortement néapgu les caractéristiques des
consommateurs de ce produit repérés par les fadeebordre. Par rapport aux
autres usagers interpellés, ils sont les plus jeu@@ge moyen de 23,7 ans contre
plus de 29 ans pour les usagers d’héroine ou dainey. lIs sont majoritairement
de sexe masculin (93 %) et de nationalité franc€d8e%0).

INTERPELLATIONS POUR USAGE DE STUPEFIANTS ET EVOLUT ION ANNUELLE,
PAR PRODUIT, 2010

Nombre Répartition
d'interpellations Evolution par produit (en %)
1990-2010

1990 2010 1990 2010
Cannabis 17736 122 439 +590,3 % 714 90,4
Héroine, opiacés 6522 7 287 +11,7% 26,2 54
Cocaine/crack 388 4679 +11059% 1,6 35
Médicaments 0 376 - 0,0 03
Amphétamines 49 290 +4918% 0,2 0,2
Ecstasy 24 203 +7458 % 0,1 0,1
LSD 60 59 -1,7% 0,2 00
Autres 77 114 +48,1% 03 0,1
Total 24856 135 447 +449 % 100,0 100,0

Source : OSIRIS (OCRTIS).



EVOLUTION DES INTERPELLATIONS POUR INFRACTION ALA LEGISLATION
SUR LES STUPEFIANTS, PAR CATEGORIE D'INFRACTION (19 71-2010)
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Source : OSIRIS (OCRTIS).

Sur les 157 341 interpellations pour infraction @& lEgislation sur les
stupéfiants enregistrées en 2010, 21 894 conceumemtaffaire de trafic (13,9 %
des ILS). Il s'agit essentiellement de cas d'usayente ou de trafic local, le
trafic international étant plus rare (environ 1 %slILS).

Depuis la loi de 1970, les interpellations pour geaevente et trafic de
drogues illicites ont été multipliées par 34, pagsde 648 procédures en 1971
a 21 894 en 2010. Elles ont toutefois progressé deis moins rapidement que
les interpellations pour usage simple. Ainsi, depui971, la part des
interpellations pour trafic et usage-revente datensemble des interpellations
pour ILS a diminué: en 2010, elle s'éleve a moiles 14 %, contre 25 %
en 1971»

Par ailleurs, la part des différentes substancésites dans les
interpellations pour trafic et usage-revente a pati€ au cours du temps. Ces
interpellations sont marquées par une prédominacecannabis, qui est
cependant moins nette que dans les interpellagions usage simple : le cannabis
représente en 2010 70 % des interpellations patic tet usage-revente, contre
90 % pour usage simple. La part des autres prodigss pas négligeable : prés de
16 % des interpellations pour des activités li@edrafic concernent les opiacés,
13 % la cocaine et le crack et seulement 2 % daytroduits (principalement des
médicaments psychotropes détournés de leur usage).

Ces chiffres ont encore progressé depuis, puisgunerhbre de personnes
interpellées pour infraction a la Iégislation ses ktupéfiants s'est approché des
200 000 en 2013, dont plus de 163 000 pour usageyrge croissance de plus de
7 % depuis 2011. La progression est spectaculaireoae gendarmerie avec un
peu moins de 45 000 interpellations pour usage0&8 Zontre 35 500 en 2011,
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soit une croissance de 26 % en deux ans. Il appairasi que les substances
illicites se banalisent et diffusent désormais das le territoire, zones rurales
comme zones urbaines.

Les rapporteurs relévent que les interpellationss@et drastiqguement
accrues, ce qui témoigne soit d'une augmentaties significative de I'activité
policiere (liée aussi aux consignes venues de kratthie), soit d'une
augmentation tout aussi significative des usagelrague, soit des deux.

Si certains observateurs estiment quant a eux gadnterpellations ne
représentent guéere que 3 % des consommateurs dstrstes illicites, qu'on
évalue autour de 4,5 millions de personnes, etestiogent sur les caractéristiques
des populations ciblées par les policiers ou leslgenes, il n’en reste pas moins
gue cette délinquance de masse encombre les fiecescurité et les juridictions
d’'un flux sans cesse croissant.

Il n'est dés lors pas étonnant de constater l'ingyme des moyens
consacrés a la répression des ILS, aussi bieragaolice que la gendarmerie, les
douanes ou les services judiciaires.

1. La police et la gendarmerie

Dans le document de politigue transversale (DPT, police
(programme 176) déclare ainsi consacrer en 2014nantant de 255 millions
d'euros a la lutte contre les drogues et la toxaom et la gendarmerie
(programme 152) 167 millions, soit un total de #3flions d’euros au titre de la
répression des ILS par les forces de sécuritédiet prévention représentant de
l'ordre de un million d’euros au titre des polideet gendarmes formateurs
anti-drogue).

Cette valorisation est issue de méthodologies rdiff&s. Ainsi la police
recense-t-elle les effectifs consacrés par chaderses grandes directions a cette
action (3 200 équivalents temps plein travaillé2@b4 sur un total de 143 600
pour I'ensemble du programme soit 2,2 %), alors lgugendarmerie évalue le
nombre de ses enquéteurs au prorata des infractktattves a la Iégislation sur
les stupéfiants dans la délinquance générale soraitio de 5,7 % pour 2013 et
2 000 équivalents temps plein travaillés en 2014.

Ce raisonnement statistique ne révele pas exactehmrestissement
réellement consacré a la lutte contre les ILS,nigst pas identifiable au sein de
I'activité consacrée a la mission de police judieiaEn effet, il existe de grandes
disparités entre le temps nécessaire au traitediemé enquéte judiciaire relative
a un usager (quelques jours) et celui déployé piémanteler un trafic
international (plusieurs mois). A titre d’exemple,nombre de gardes a vue de
plus de 24 heures prises en matiére d’ILS représEdf2 % du nombre total de
gardes a vue de plus de 24 heures prises pard@geerie nationale.
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Au sein de la police, quatre directions sont paliégcement concernées
par la répression des ILS :

— la direction centrale de la police judiciaire (BI} qui consacre a cette
mission une part importante de ses ressourcesaréinytier au travers de l'action
de I'Office central pour la répression du traficite des stupéfiants (OCRTIS) en
matiére de lutte contre le trafic national et intgional de produits stupéfiants.
Cet office, outre son activité propre de répressiotrafic, coordonne I'action des
services au niveau national et assure l'interfase des services étrangers. Par le
biais de sa division du renseignement stratégi@RS)), il communique sur les
nouvelles tendances du trafic illicite. Il y a Iabkail comprenait plus de
200 personnes, tandis que les effectifs sont adifowirréduits a 98 personnes ;

—la direction centrale de la sécurité publique $PT qui a identifié
2 400 ETPT a partir des données heures-fonctioesaile la main courante
informatisée, et la direction de la sécurité dexpnité de I'agglomération
parisienne (DSPAP) menent des actions de prévengioparticipent a la lutte
contre toutes les formes de délinquance ;

— la brigade des stupéfiants, placée sous |'aétalit préfet de police de
Paris au sein de la direction régionale de la pojidiciaire (DRPJ), dispose
d’équipes spécialisées. Son activité est orienats la lutte contre l'usage et le
trafic de stupéfiants, ainsi que le démantélemest seaux. Elle compte une
centaine d’ETP a cet effet.

Dans la gendarmerie, les unités territoriales ot action dirigée vers les
usagers essentiellement. Les brigades de rechsechencentrent davantage sur
'usage, la revente et les trafics. Des sectionsedierche peuvent étre amenées a
mener des actions plus longues, dans le cadre ub¢es| portant sur des affaires
plus complexes. Par ailleurs, 210 équipes cynoplsitat spécifiguement dédiées
aux stupéfiants (chaque équipe comprenant un chiemaitre de chien et son
suppléant).

La gendarmerie nationale observe un nombre crdisaterpellations au
titre des ILS dans sa zone d’'action puisque leanbre, avec 63 700 mis en cause
en 2013, a augmenté de l'ordre de 65 % par rappor2000. 90 % des
interpellations concernent le cannabis. L'augmématies interpellations pour
usage de substances illicites est a la fois lié@eattention accrue donnée a la
lutte contre les stupéfiants en milieu rural et rie tlaugmentation réelle des
consommations, du fait d'une diffusion plus gradés substances illicites sur le
territoire national.

Outre la lutte contre les ILS, la gendarmerie cdaniba accidents de la
circulation routiére causés par des conduites &dédscavec 27 700 constatations
d'infractions pour conduite apres avoir fait usageproduits stupéfiants en 2013.
L’'extension législative des contrbles de conduif@éa usage de produits
stupéfiants aux accidents corporels, accompagnédégioiement des kits de
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dépistage salivaire multi-drogues, a permis ddsgrab6 000 dépistages en 2013
contre 83 000 en 2012. Cette évolution représeméenouvelle hausse de 16 %,
apres une progression de 18 % en 2012.

2. Les douanes

La direction générale des douanes et des droitseotd (DGDDI) évalue
a 252 millions d’euros pour 2014 sa contributiam@oamme 302) a la lutte contre les
drogues, soit a peu pres un tiers (2 000 ETPTpdude ses brigades de surveillance,
mesuré a partir d’un outil informatisé de managememmé MATHIEU.

L'activité de la DGDDI, a la différence de celles th police ou de la
gendarmerie, est focalisée exclusivement sur fe tret non 'usage, méme si des
expérimentations récentes ont consisté a utilisersduplesse de I'amende
douaniére afin de lutter contre I'usage (vofra).

Ses saisies caractérisent I'activité de transitstigséfiants sur le territoire
national et non la consommation. De plus, leuratemm d’'une année a I'autre doit
étre corrigée par des tendances de moyen term0E3) les saisies de cannabis
se sont ainsi élevées a 86 tonnes contre 24 toem@912 et celles de khat a
49 tonnes contre 4,5 tonnes en 2012.

Le khat

L’écart flagrant des volumes de khat saisis esitétnent lié a la réorganisation de la route
du khat en Europe résultant des modifications djinté de ce produit intervenues aux
Pays-Bas et au Royaume-Uni. En effet, avant déceBidr2, une partie du khat destinée| au
marché européen était acheminée par voie aérigmmeipalement depuis le Kenya), puis
par voie routiere vers le nord de I'Europe (Royatumg Pays-Bas, Allemagne,
Scandinavie, etc.). Entre 2008 et 2012, la quanti§enne de khat saisie en France était
d’environ 3 tonnes par an.

Les Pays-Bas ont procédé le 5 janvier 2013 au planedu khat sur la liste des substances
illégales, modifiant ainsi sensiblement les rowtese stupéfiant destiné aux diasporas de la
« Corne de I'Afrique » installées principalement Earope du Nord. Suite & la nouvelle
réglementation néerlandaise, le khat devait domeetser directement la Manche (du
Royaume-Uni vers les pays du nord de I'Europe),qoe a permis de nombreuses|et
volumineuses saisies dans la circonscription de Braule.

Toutefois, le gouvernement du Royaume-Uni a déciaéédrer le khat dans la liste des
drogues illégales a compter du 24 juin 2014. Celyitcsera donc interdit de possession| de
vente et d’'importation ou d’exportation. Il est doprobable que les saisies sur les tragjets
actuels baissent sensiblement a compter de ceite [daugmentation des saisies de khat
procede donc d'une modification des routes privilég par les trafiqguants, sans incidence
avérée sur la consommation frangaise.

Afin de garantir son efficacité, la douane se posiie au plus haut dans la chaine| de
distribution des produits illicites et cherche age#der a des saisies importantes en volume.
En conséquence, ses analyses portent essentiefleanda structure des trafics et des routes
d'acheminement, afin d'orienter les services vergs | principaux vecteurs
d’approvisionnement.
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3. La protection judiciaire de la jeunesse (PJJ)

A la charniére de la prévention et de la répressaprotection judiciaire
de la jeunesse (programme 182) a estimé a 2 nillidieuros en 2014 sa
contribution a la lutte contre la drogue, soit ié@lent de 40 ETPT d’'éducateurs,
infirmiers ou enseignants.

Faute d'une enquéte épidémiologique nationale técdla derniere
remonte a 2004), le systeme d’information de la Bdlbn ses propres termes,
«ne compte que peu de données de santé, peu uéBsabt encore
insuffisamment renseignées en routine pour étroeaples».

La PJJ semble vouloir faire réaliser un auto-qoastire sur support
informatigue des mineurs sous protection judiciamgatif aux produits
psychoactifs. L'objectif de cet outil est doubld’une part, favoriser, dans un
travail d’'accompagnement du mineur par son éducdgeprise de conscience
individuelle des jeunes sur leur santé et ses mi@tants, et, d'autre part,
constituer un outil de recueil de données anonsisgur la santé du public
concerné.

L'administration centrale de la PJJ entendue par rigpporteurs ne
semblait étrangement pas trés au fait des expérti@ms en cours dans ses
établissements au titre du plan gouvernementalogimmment de la thérapie
familiale multidimensionnelle au centre éducatiinié de Beauvais et au centre
Boulanger dans le cadre du CSAPA Pierre NicoleatesPll est dommage que les
initiatives locales innovantes ne soient pas relsyet défendues par les centres de
décision parisiens.

Le role de la PJJ est lié & la durée du mandatahiesure judiciaire qui
le fonde. Dées lors que celle-ci a été effectuée?Ja cesse d’'assurer le suivi du
jeune qui est remis a ses parents. Cela constitne tles grandes faiblesses de
son action.

4. Les services judiciaires

Les services judiciaires (juridictions et parquetglevant du
programme 166) déclarent quant a eux un effort nfirm a hauteur de
101 millions en 2014, établi proportionnellemené @art des ILS dans la réponse
pénale, évaluée a 10,8 % en 2013.

Comme pour la gendarmerie, cette convention staisstest contestable
car ne reposant pas sur une analyse du co(t cordparprocédures par type de
contentieux.

L’ensemble des juridictions répressives participda dutte contre les
trafics de stupéfiants, parmi lesquelles les jatidns interrégionales spécialisées
(JIRS) créées par la loi n° 2004-204 du 9 mars 2D@daptation de la justice aux
évolutions de la criminalité.
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Au 31 décembre 2013, 48 % des dossiers suivisgsadIRS depuis leur
création portaient sur des faits de trafics deéftapts ou de blanchiment de trafic
de stupéfiants (42 % cocaine, 38,5 % cannabis, H®e6ine et 10 % d’autres
produits).

Le volet patrimonial de I'action contre les trafide stupéfiants s’appuie
notamment sur la loi du 9 juillet 2010 qui a cré&génce de gestion et de
recouvrement des avoirs saisis et confisqués (AGRABNt les missions sont de
faciliter la gestion et la valorisation des bieassis, et de fournir une assistance
juridique et technique aux juridictions.

Quant a la lutte des juridictions contre 'usagenetamment l'usage de
cannabis, elle se caractérise par une réponseeptraalvariée, tant du fait de la
diversité des outils et des procédures, que deutdisation par les parquets sur
'ensemble du territoire (voinfra).

lll. UNE ANIMATION INTERMINISTERIELLE QUI PRESENTE DE NOMBREUSES
FAIBLESSES

La politique publique de lutte contre la drogudest conduites addictives
implique une vingtaine de départements ministégelsouvre de multiples volets,
qgu’il s'agisse de la prévention et de la formatide,la prise en charge sanitaire et
sociale et de la réduction des risques, de la aatére le trafic, de la recherche et
de I'action internationale.

L’existence d’une instance de coordination inteistérielle placée sous
lautorité du Premier ministre remonte a 1982 aveccréation du comité
interministériel et de la mission permanente dielabntre la toxicomanie, devenu
en 1999 la Mission interministérielle de lutte genla drogue et la toxicomanie
(MILDT), et, depuis le décret du 11 mars 2014, lesdibn interministérielle de
lutte contre les drogues et les conduites addiijMildeca).

Ce décret reconnait donc la compétence de cooiatindé¢ la Mildeca sur
'ensemble des addictions, avec ou sans substaheetérine ses compétences en
matiére de réduction de la demande mais aussidietién de I'offre (de lutte
contre les trafics), ainsi qu'en matiére d’actinternationale, en cohérence avec le
comité interministériel.

Malgré cet éclaircissement juridique et le voloistae de ses équipes,
I'action de la Mildeca manque encore de force, cemenmontrent le caractéere
limité de ses leviers et les lacunes de son attioitoriale.
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A. LES LEVIERS LIMITES DE LA MISSION INTERMINISTER IELLE DE
LUTTE CONTRE LES DROGUES ET LES CONDUITES ADDICTIVE S
(MILDECA)

Traditionnellement, la premiere mission de la Miageen concertation
avec les différents ministéres et partenaires, istns définir les orientations
stratégiques communes a I'ensemble des servicEBtdedans le cadre de plans
gouvernementaux de lutte contre les drogues et clmsduites addictives
pluriannuels. Le plan en vigueur (2013-2017) aaéképté par le Premier ministre
le 19 septembre 2013.

Il repose sur trois priorités :

— fonder l'action publiqgue sur des données sciguiEment validées, a
tous niveaux d’intervention, pour adapter en cantia réponse publiqgue aux
évolutions constantes des conduites addictives ateroitre I'efficacité ;

— orienter l'effort vers les populations les plusp@sées que sont les
jeunes et leurs consommations excessives d'aldeotabac et de cannabis ; les
femmes enceintes qui consomment encore trop régoignt alcool et tabac
pendant la grossesse ; les femmes usagéres deedjags’excluent du soin par
crainte d'étre stigmatisées ; les personnes élemgydés dispositifs du point de vue
géographique ou social ;

— lutter contre les trafics locaux et internationaat contre toutes les
formes de délinquance.

Pour atteindre ces objectifs, le plan gouvernenhergadécliné en deux
plans d’actions successifs (le premier portaniasyrériode 2013-2015) et assorti
d'une évaluation a mi-parcours et a terme, ce quistitue une démarche
pragmatique et salutaire, méme si I'on peut regrelt nombre excessif des
actions (131) et leur absence de hiérarchisation.

Pour en assurer le suivi, la présidente de la Madddispose d’'un comité
permanent réunissant les représentants des masstoncernés afin de présenter
I'état d’évolution des actions et de I'Observatdirencais de la drogue et de la
toxicomanie (OFDT) qui assurera un suivi de nafgwantitative des objectifs
gouvernementaux et de la pertinence des indicateurs

Si I'action de la Mildeca reléve bien de I'animatiet de I'impulsion et
non de la gestion directe qui reléeve des différenisistéres, il est permis de
s'interroger sur la solidité de ses leviers d’attioomme le montre par exemple
'examen de ses moyens, humains et budgétairesemseet programmés, inscrits
au programme 129 eoordination du travail gouvernementalde la mission
« direction de 'action du gouvernement

La Mildeca compte une petite trentaine de collatsons (15 titulaires,
8 contractuels et 5 mis a disposition pour une masdariale de 2,3 millions
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d’euros en 2014), afin d’assumer les fonctions daré&tariat général (budget,
personnel, logistique), du cabinet de la présid@medélégué, un chef de cabinet,
un conseiller diplomatique, un conseiller commuiiicyg et des quatre pdles des
chargés de mission thématique : éducation, formapoeévention, application de
la loi, prise en charge sanitaire et sociale ehemhe, expertise, évaluation. Il
s’'agit d'une équipe pluridisciplinaire (médecin, aptmacien, magistrat,
commissaire de police, officier de gendarmeriepéaseur des douanes, ingénieur
de recherche), ce qui constitue une des richesskisstitution.

Le réseau territorial de la Mildeca est constiteé 1d0 chefs de projet
départementaux (essentiellement directeurs de eiathas préfets) dont 22 ont une
mission de coordination régionale. Ceux-ci sontrgés de relayer la politique
gouvernementale de lutte contre les drogues atdeduites addictives en tenant
compte des spécificités locales. Compte tenu des lautres attributions et de
I'appui dont ils disposent au sein des directioépaitementales de la protection
des populations (DDPP), on peut estimer a 5 % eyem la part du temps de
travail que les directeurs de cabinet consacrestta activité.

Les crédits d'intervention de la mission sont quaeix en train de subir
une baisse drastique puisque la dotation budgé{hoes masse salariale) est
passée de 30,3 millions en loi de finances init{alel) 2009 a 18,4 millions en
LFI 2014, soit une baisse de presque 40 % quisdofirolonger encore puisque la
lettre de cadrage du Premier ministre de mai 20f6évaoit une réduction
supplémentaire de 5 % en 2015, 10 % en 2016 et &b 2017, soit une dotation
cible de 15,5 millions en 2017. Cette tendance quaera vraisemblablement une
réorientation profonde des modes d’action de lad&tih, notamment dans les
territoires, par effet de seuil. La composition desdits d'intervention de la
Mildeca montre en effet une faible marge de manesuvr

La Mildeca s’appuie ainsi, dans sa mission de doatibn, sur deux
groupements d’intérét public, administrés par umsed interministériel :

— I'observatoire francais des drogues et des toximves (OFDT), qui
compte trente emplois et qui a pour objet I'obskova des évolutions des
consommations, la diffusion des données et I'évminaréguliere des actions
menées dans le cadre du plan. La subvention vpesda Mildeca a 'OFDT était
de 3,1 millions d’euros en 2014 ;

—le centre interministériel de formation anti-duieg(CIFAD) situé a
Fort de France, qui a pour objet I'organisatiorctitans de formation spécialisées,
principalement dans les domaines de la lutte cdesdrafics et le blanchiment
dans une zone géographique prioritaire (zone deailigs). La subvention versée
par la Mildeca au CIFAD était de 0,3 million d’easren 2014.

L'utilité de ces opérateurs ne fait guére de donteéamment au regard de
la qualité et du contenu des publications de I'OFBi ne dispose quasiment pas
de ressources alternatives.
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Par ailleurs, la Mildeca consacre 1,1 million desu la recherche et a
I'évaluation, ce qui constitue une action essdstialu titre du suivi du plan
gouvernemental et 2 millions a I'action internatitm

L’'action internationale de la Mildeca

En 2014, la Mildeca a pu augmenter son soutiemdiest a I'Office des Nations Unigs
contre la drogue et le crime (ONUDC), permettant denteair le niveau de contribution de
la France a cette agence onusienne.

—

Les priorités fixées en 2014 portaient sur troise=o: I'Afrique de I'Ouest, I’Afghanistan ¢
'Amérique latine.

En Afrique de I'Ouest, il s’agit d’appuyer le renfement des capacités, notamment
judiciaires, en matiére de lutte contre le trafic dtogues et, d’autre part, de soutenir [des
projets de prévention et de soins des usagersodeies, ainsi que la création d’observato|res
nationaux.

En Afghanistan, dans le prolongement de nos engagsnentérieurs en faveur du
renforcement de la coopération judiciaire et danpdrspective de la fin de la mission|de
I'Organisation du traité de I'Atlantique Nord (OTANR Mildeca soutient le renforcement
de la coopération judiciaire régionale.

En Amérique latine, la Mildeca fournit une aide ®ffice des Nations Unies contre |la
drogue et le crime (ONUDC) en faveur des actionsaporsur le développement alternatif,
visant la réduction des surfaces de culture de eotravers l'intégration des agriculteurs
dans des circuits économiques légaux. Elle soutiégdlement un programme de
renforcement des capacités policiéres et judiGgieur mieux prévenir et lutter contre|le
détournement des précurseurs chimiques, avec @mtagarticulier portant sur la formation
des femmes dans ces institutions.

Enfin, via la contribution au Groupe Pompidou du ConseilBerbpe, dont la France assure
la présidence, la Mildeca soutient I'organisatian fdrmations, de visites d’études et |de
séminaires régionaux, ainsi que la création d'olmeires nationaux pour la collecte de
données dans les pays de la rive sud de la Méafitggr(Maroc, Tunisie et Egypte).

Au vu des restrictions budgétaires a venir, la doesde la pérennité de ['actig
internationale de la Mildeca est posée, d'autarieligufait partiellement doublon ave
l'action du ministére des affaires étrangéres dardirection des affaires stratégiques joue
un rdle important dans la lutte contre la droguellezci est d'ailleurs secondée par jun
ambassadeur thématique, qui assure également Himation interministérielle et qu
représente la France dans les enceintes interafooompétentes sur ce sujet.

[ =]

Le solde des crédits disponibles pour l'intervemtitirecte de la Mildeca
en régions était de 9,3 millions d’euros en 2014.nntant, appelé a diminuer
d'ici 2017, ne sera pas substantiellement abondéesadotations sur fonds de
concours, comme il I'a parfois été dans un passénté

Le décret du 17 mars 1995 a en effet créé un fdedsoncours destiné a
recueillir le produit de la vente des biens confésjdans le cadre de procédures
pénales diligentées du chef d'infraction a la liédgisn sur les stupéfiants (ILS) et
la loi du 9 juillet 2010 a prévu la gestion cerit®¢ par I'Agence de gestion et de
recouvrement des avoirs saisis et confisqués (AGRA® toutes les sommes
saisies lors des procédures pénales.
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Il revient ensuite a I'’AGRASC d'abonder le fonds dmncours
« Stupéfiants » géré par la Mildeca, lorsque lesmnses qui lui ont été confiées

concernent des affaires d'infractions a la I|égistat sur les stupéfiants
définitivement jugées.

Ces sommes sont, I'année suivante, intégraleméadtéés aux ministeres
impliqués dans la politique de lutte contre la diagselon la clé de répartition
définie lors de la réunion interministérielle du f&Srier 2007 (35 % pour la
police, 25 % pour la gendarmerie, 20 % pour laigastlO % pour les douanes et
10% pour les actions de prévention « stupéfiante»la Mildeca), aprés
validation des projets par la présidente de la &tiid

EVOLUTION DU FONDS DE CONCOURS DROGUE 2008-2013
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Source : Mildeca.

Les tribunaux ont apuré en 2010 et2011 l'ensemthdss affaires
d’infractions a la Iégislation sur les stupéfiadifinitivement jugées dans les
années antérieures. Mécaniquement, le montant desess a connu un
accroissement significatif d’autant que d'imporemnsaisies effectuées en or (pour
un montant de 10 millions d’euros) et en numérésé et 5 millions d’euros) se
sont ajoutées en 2010 et 2011.

En 2012, les ressources du fonds de concours afdanplé a 10 millions
d’euros et ont généré ainsi une baisse des cr@aiisrts en gestion 2013 de pres
de 50 %.

Au regard des saisies effectuées en 2013 (11,ibnslld’euros) et de
celles actuellement observées sur I'exercice 20k&t pressenti que le fonds de
concours s’élévera désormais a un montant médemvilon 10 millions d’euros
par an.

Force est de constater que la diminution des resssudu fonds de
concours limite le nombre de projets des ministéégmliens dans la lutte ou la
prévention contre la drogue et les conduites addstet ralentit le rythme
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d’exécution des actions de la Mildeca, a I'excaptie celles qui bénéficient d’'un
financement fléché dans le cadre du plan gouverneie

Cet ajustement a la baisse porte particulieremeritation territoriale de
la Mildeca qui souffre par ailleurs de nombreusssiffisances structurelles.

B. LES INSUFFISANCES DE L’ACTION TERRITORIALE

La mise en ceuvre territoriale du plan gouvernenhedépend de la
mobilisation des chefs de projets (c’est-a-dire dtecteurs de cabinet des
préfets), qui sont chargés de piloter la mise emreed’actions concertées avec
I'ensemble des services déconcentrés et des paemastitutionnels, en veillant
a appréhender la question des drogues sur I'ensetelsl volets de I'offre et de la
demande.

Consciente des sérieuses lacunes de ce dispesittbtial, la Mildeca a
demandé un audit de pilotage territorial au sededtagénéral pour la
modernisation de I'action publique (SGMAP) dontrégport (mission conjointe
des inspections générales des affaires socialdgdirinistration et des services
judiciaires) a été achevé en mars 2014.

Ce document dresse un constat sévére et conclae difaillance du
pilotage territorial en relevant notamment : I'atse d’animation du réseau par la
Mildeca, la faiblesse des dispositifs d’appui régio(diagnostic, expertise) a la
disposition des chefs de projet, I'absence fréquatd coordination avec les
agences régionales de la santé, la complexité plgslsaa projets, I'absence de
coordination avec les collectivités territorialesy la redondance avec les
procédures du Fonds interministériel de préverdmia délinquance.

En réponse a ce rapport, la Mildeca a défini um plaction autour des
objectifs suivants :

— mieux définir le r6le du chef de projet Mildedamieux le faire
connaitre aux partenaires ;

—renforcer la cohérence et la pertinence desrectite prévention des
conduites addictives dans le territoire en fondafinancement des actions sur un
diagnostic local et sur I'évaluation tout en restamforme aux directives nationales ;

—renforcer la cohérence des actions de préventlea conduites
addictives impulsées par les chefs de projets deecautres dispositifs de
prévention du niveau départemental, en instituédisant notamment la réunion
de comités de pilotage réunissant tous les actleucgtte politique ;

— favoriser une dimension régionale des actioria gelitique publique de
la lutte contre les drogues et les conduites aigdeimpulsées et/ou financées par
les chefs de projet. Cet objectif fera I'objet d’test sur quatre régions pour
garantir le caractére opérationnel des actions ;



— renforcer les moyens d’'action du chef de prajeélaborant un socle de
formation et en favorisant le développement d'unéuce professionnelle ;

—renforcer la Mildeca dans son réle d’animatewndréseau dédié a
'impulsion des actions de prévention coordonnées.

La véritable question sous-jacente est celle geétannité de ce dispositif
territorial dans ses formes actuelles compte tesmi réductions de crédits qui
atteignent un effet de seuil.

L'observation de I'activité montre déja un phénoméale saupoudrage
puisqu’en 2013 les chefs de projet ont financé étrapole 1 814 projets pour un
montant de 8,7 millions d’euros dont 6,7 millio@§ Qo) au titre de la prévention,
mais seulement 27 % en milieu scolaire, le redevaat du milieu des loisirs et
du sport (14 %), du travail (6 %), carcéral (6 %)nmn ventilé (24 %).

Ces crédits ont néanmoins été complétés par degscidditionnels a
hauteur de 18 millions d’euros en provenance disotiwités territoriales (34 %),
des ARS (20 %) ou de l'assurance maladie et d'aytetenaires sociaux. Cet
effet de levier de 67 % est intéressant — il s'abdilleurs d’'un indicateur de
performance de la Mildeca — mais il ne pourra quierdes conséquences de la
baisse programmée des crédits d'intervention dliltieca.

Un rapprochement avec les ARS semble indispensablejoins sous la
forme d’'une conduite commune des procédures d'appelprojets dont la
complexité et le caractére chronophage sont régafiént dénoncés par les
porteurs de projet (associations, établissemendscasociaux).

S’'agissant des projets eux-mémes, la mission MARIevé que leur
sélection reposait sur des criteres imprécis etepibles d'interprétations
variables, qu'il s’agisse de linnovation, de l@nministérialité ou de leur
caractére structurant et que le financement béa#fassentiellement a des projets
censés avoir donné satisfaction et systématiqueneeonduits en lI'absence de
toute évaluation.

IV. DES RESULTATS PEU PROBANTS SUR LA CONSOMMATION DES
DROGUES ILLICITES

A. LES ENQUETES EPIDEMIOLOGIQUES METTENT EN EVIDENCE LA
FORTE PREVALENCE DE LA CONSOMMATION DE CANNABIS,
NOTAMMENT CHEZ LES JEUNES

En France, I'Observatoire francais des drogues ext thxicomanies
(OFDT) rassemble, analyse et synthétise les infioms récoltées sur les
substances illicitegia de grandes enquétes épidémiologiques. Cellesttémen
évidence des niveaux de consommation élevés, tapobpulation générale que
chez les jeunes francais.



1. Des enquétes épidémiologiques utiles mais qui p euvent étre
améliorées

Depuis 1995, les travaux de I'OFDT s’appuient surcartain nombre de
grandes enquétes sectorielles menées a périodigiiéere.

En ce qui concerne la population générale, le Batmrsanté de I'INPES,
enquéte réalisée tous les cing ans sur un largenéiibn @, comprend un module
« produits illicites » qui vise a mesurer les conswtions et les niveaux d'usage.
L'OFDT essaie par ailleurs d'identifier les phénomg émergents liés aux
drogues illicites en France a travers I'enquéted@enes récentes et nouvelles
drogues (TREND).

Trois enquétes cherchent ensuite a appréhendeattiesdes des jeunes
guant a leurs consommations, leurs modes d’'usagessiltstances psychoactives,
leur santé et leurs modes de vie. Ces enquétemntitthacune une tranche d'age
particuliere, entre onze et dix-huit ans, de sopél est possible d'affiner les
résultats et d'observer I'évolution des pratiquestamment lors du passage du
collége au lycée. L'enquéte ESCAPAY) menée tous les trois ans a I'occasion de
la Journée d'appel et de préparation a la défense,les jeunes de dix-sept ou
dix-huit ans. L'enquéte ESPAD cible quant & elle la population scolaire de
'enseignement secondaire de quinze ou seize amdin,Eune enquéte
internationale dite HBSE), réalisée pour la France par le service médical du
rectorat de l'académie de Toulouse et au financénden laquelle 'OFDT
participe, interroge des jeunes ayant entre ongeieke ans.

Les données ainsi récoltées peuvent ensuite ésesnein perspective au
regard des statistiques des autres pays eurofFéns,notamment aux travaux de
I'Observatoire européen des drogues et des toxicwm®ma(OEDT). Celui-ci
élabore chaque année un «rapport européen sudrdgsies » qui réalise la
synthese des tendances et des évolutions du phéaaeda drogue en Europe et
compile les données nationales communiquées paitdts.

Les dispositifs d’observation et de quantificati®'usage de substances
illicites existent donc bien, tant en France quelsucontinent européen. Deux
limites peuvent toutefois étre soulignées.

Ces enquétes permettent de dégager de grandesd¢esdanais lorsqu'il
s’agit d’'appréhender des conduites marginales, réssiltats peuvent ne pas
toujours étre significatifs. Les comportements pe@guents dont on cherche a
apprécier la prévalence sont en effet parfois abs#s échantillons retenus, dont

(1) En 2010, date du dernier barométre santé, 27 @rsonnes ont été interrogées.

(2) Enquéte “ESCAPAD” pour Enquéte sur la SantéestConsommations lors de I'Appel de Préparatida A
Défense.

(3) Enquéte “ESPAD” pouEuropean School Survey Project on Alcohol and Ofivegs
(4) Enquéte “HBSC” pouHealth Behaviour in School-aged Children



la taille est nécessairement limitée. Il en vaiagmsmatiere de consommation de
cocaine et d’héroine pour lesquelles les margesediepeuvent étre importantes.

Une seconde limite tient au probléme d’actualisatites données. En
raison de la périodicité quinquennale ou quadrilenda certaines enquétes, les
dernieres données disponibles ne permettent pabsgdeser d’'une information
parfaitement actualisée. Ainsi, les données less plécentes remontent a
I'année 2010 pour le Barometre santé et 'enqu@8&¢l et a I'année 2011 pour
les enquétes ESPAD et ESCAPAD. Cela est d’autarst ploblématique que les
pratiques évoluent vite, comme tend a le montrémérgence fulgurante des
nouvelles drogues de synthese. Interrogé sur g&, g@FDT a reconnu que la
périodicité quinquennale du barométre santé n'est gatisfaisante et que la
périodicité triennale de I'enquéte ESCAPAD appamaiis adaptée au suivi
régulier des consommations. L'OFDT a toutefois jg@qu’il était question de
faire passer la périodicité du barométre santéirtg & deux ans. Les rapporteurs
accueillent treés favorablement la perspective dédaction a un rythme bisannuel
du Barometre santé dans la mesure ou ils jugele ditaméliorer les outils de
suivi épidémiologique en augmentant la fréquenceedi@ines enquétes.

Un autre facteur d’amélioration de ces enquétesaitesonsister a mettre
en place des enquétes longitudinales, qui réalieestivi de cohortes sur une
longue durée. L'expertise collective de l'Institnétional de la santé et de la
recherche médicale (Inserm) consacrée aux condadistives & I'adolescenée
regrette en particulier 'absence de ce type d&udngitudinales d'adolescents
dans un pays ou les niveaux de consommation desegewsont pourtant
importants. Sans remettre en cause I'utilité deis grandes enquétes sectorielles
précitées relatives aux jeunes, la réalisatiorudés longitudinales permettrait de
suivre leurs trajectoires sur la durée. Il conviaitddonc de mettre en place une
cohorte afin non seulement d’étudier ces trajegsoife consommation, mais aussi
d’'appréhender les facteurs de risque et de protectinsi que les dommages
sanitaires et sociaux.

Proposition n° 2 des rapporteurs : améliorer les dils de suivi épidémiologique :

—augmenter la fréquence des enquétes et en assueepublicité réguliere auprés des
professionnels ;

— les compléter par des enquétes longitudinalesidéde cohortes sur longue durée.

2. Des enquétes révélant des niveaux de consommati  on élevés

Selon le rapport européen sur les drogues 2014, gith quart de la
population adulte européenne aurait fait I'expérnitagon d’'au moins une
substance illicite au cours de sa vie. Toutefasrdpport souligne que les
niveaux d’expérimentation de drogues au cours dedavarient considérablement

(1) Expertise collective InsermConduites addictives chez les adolescents, Usage&vention et
accompagnemenf014.



d’'un pays a I'autre, allant d’environ un tiers dadultes au Danemark, en France
et au Royaume-Uni jusqu’a moins d’'un adulte suretixBulgarie, en Gréce, en
Hongrie, en Roumanie et en TurgwieLe constat est sans appel : la France fait
partie des pays européens dans lesquels les nideaconsommation sont les plus
importants.

Cette situation provient essentiellement des haanfgeaux de
consommation d’'une substance : le cannabis. 13lidmsi de Francais I'ont
expérimenté au cours de leur vie, et 1,2 million Ffancais en consomment
régulierement?. Ces chiffrent placent la France en deuxiéme jooséuropéenne
s’agissant du taux d’expérimentation de cannakég tds 15-64 ans, soit 32,12 %,
derriere le Danemark (32,5 %) et devant les Pays@8,7 %), I'Allemagne
(25,6 %) et I'lrlande (25,3 %). La France est aulsspays dans lequel le plus
d’'adultes agés de 15 a 34 ans déclarent avoir oungodu cannabis dans les
douze derniers mois (17,54 %), devant la Polognel(®) et la République
tcheque (16,1 %). Aussi, et bien qu'il soit possible souligner que durant la
décennie des années 2000 la proportion d'adultesocomateurs soit restée
stable, force est de constater que cette stabilisates usages se situe a des
niveaux élevés de consommation.

Les niveaux d'expérimentation et de consommatios a@&res produits
illicites sont beaucoup plus faibles. Les résultdis dernier Barométre Santé
INPES effectué en 2019 et reproduits dans le tableau ci-dessous monteant |
écarts de consommation entre le cannabis et lessaptoduits chez les Francgais
de 15 & 64 ans.

PREVALENCE DE L’EXPERIMENTATION ET DE L'USAGE ACTUE L
DES DROGUES ILLICITES PARMI LES 15-64 ANS

Expérimentation degiggc?e?#igrosurrrslois

Cannabis 32 % 8 %

Poppers 52 % 0,9 %
Cocaine 3,6 % 0,9%
Champignons hallucinogénes 3,1% 0,2%

Ecstasy/ MDMA 2,6 % 0,3%
Amphétamines 1,7 % 0,2 %
Héroine 1,2% 0,2%
Crack 0,3 % 0,1 %

Source : Barometre Santé INPES 2010.

(1) Il faut entendre 'usage régulier comme le fdiivoir consommé le produit dix fois ou plus déesstrente
derniers jours.

(2) F. Beck, R. Guignard et J.-B. Richatdsages de drogues et pratiques addictives en Framedyse du
Barometre santé INPESa documentation francaise, 2014.
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Si la prévalence de consommation de substances tplle I'héraine ou la
cocaine peut sembler relativement faible au regisl données relatives au
cannabis, [l'observation des tendances révéle ndammaue certaines
consommations s'orientent a la hausse. D’aprés deonbetre santé 2010,
I'expérimentation de la cocaine parmi les 15-64 esis ainsi passée de 2,4 %
en 2005 a 3,6 % en 2010, tandis que le nombre ®mEes ayant consommé de
la cocaine au cours des 12 derniers mois a augndent6 % a 0,9 %. Méme
constat pour I’héroine dont I'expérimentation padsd,9 % a 1,2 % sur la méme

période. Le seul produit dont 'usage dans I'anagearait en baisse est I'ecstasy.

Ces données nationales ne doivent pas occultetétdgenéité des
consommations sur le territoire. La cartographie ukages de substances illicites
en population générale, réalisée par I'INPES, riredi &n évidence I'existence de
pratiques contrastées entre les régions. La Bretagie Languedoc-Roussillon
sont les régions qui comptent le plus d’expérintenia a la fois de cocaine, de
poppers, d'ecstasy et d’héroine. Les régions Paméiipes-Cote d’'Azur et
Tle-de-France se distinguent également par desitapertants d’expérimentateurs
de cocaine et de poppers.

Ces consommations accrues dans certaines régionsent s'expliquer
par une plus grande disponibilité du produit, Béa proximité avec une zone de
trafic ou de transit de la marchandise (ce seeaiegemple le cas pour les régions
transfrontalieres et méditerranéennes comme le Usdag-Roussillon et la
Provence-Alpes-Cote d’Azur, ou encore pour la néditaute-Normandie avec le
port du Havre). Mais cette hypothése n’est pastosjvérifiée. La région Nord-
Pas-de-Calais se situe ainsi en dessous de la meyeationale tant pour
I'expérimentation du cannabis, des poppers, demplgmons hallucinogénes et
de la cocaine, alors qu’elle se situe au carrefeudifférents pays européens et a
proximité des Pays-Bas, ce qui pourrait favorisecheminement du cannabis
jusqu'a elle. De méme, certaines régions limitrgploennaissent parfois des
usages trés différents, a l'instar de la Haute-Nomwite qui connait une fréquence
élevée d'expérimentation d’héroine tandis que lasBaNormandie a quant a elle
'un des plus faibles taux d’expérimentation deteetubstance. Pour interpréter
ces divergences régionales, Mme Thanh Le Luongectlice de [I'INPES,
explique en préface deAflas des usageque le découpage régional n'est pas
nécessairement le plus adapté chs«égions recelent souvent plusieurs espaces
bien distincts, que ce soit en termes d’urbanitédeprofil socio-économique
Des travaux réalisés par une équipe de chercheu@NRS™Y confortent cette
explication liée a I'hétérogénéité intrinseque dégions. Cette étude, menée a
partir de I'analyse d'échantillons prélevés dans émaux usées de différentes
grandes villes du pays, met en évidence la corat@mir de petites molécules
issues de la consommation de produits illicitessdas égouts, rejetées dans les
urines des consommateurs. Or, les résultats marmguenia ville de Lille présente

(1) Nefau T, Karolak S, Castillo, Boireau V, Levj Rresence of illicit drugs and metabolites in infitseand
effluents of 25 sewage water treatment plants aap af drug consumption in Franc®ci Total Environ.,
septembre 2013.



une moyenne de résidus de cocaine trés au-detardeyienne nationale, donnée
qui n'est pas lisible dans I'atlas régionalisé.rh&@me constat peut étre opéré pour
le cannabis, puisque la ville de Lille présente sddanquéte du CNRS une
moyenne de résidus cannabiques supérieure a lanmoyw®tionale, alors que la
moyenne de consommation de la région Nord-Pas-tksCapparait inférieure a
la moyenne nationale dans I'atlas régionalisé.

Les disparités régionales existent donc, mais avére délicat de les
interpréter de facon fiable. Il est néanmoins gmestie remarquer que, pour le
cannabis, la hausse de I'expérimentation s’obsawvaiveau de chaque région,
qu'il s'agisse des régions qui affichaient en 2086taux de prévalence les plus
faibles (Nord-Pas-de-Calais, Champagne-Ardenneraliar et Poitou-Charentes)
ou des régions qui se distinguaient déja en 200%l@s prévalences importantes
(Languedoc-Roussillon, Provence-Alpes-Cote d’Aztir Beetagne). Le constat
d’'un niveau élevé d'expérimentation, tous agesauaiiis, de cannabis a I'échelle
nationale est donc confirmé a I'échelle régionale.

Le rapport européen sur les drogues publié en afdatre que la France
se classe au®2°rang des nations européennes dans lesquellesitegmtage de
jeunes agés de 15 et 16 ans ayant expériment@alua est le plus élevé. Avec
un taux de 39 % de jeunes expérimentateurs, lacEraa situe immédiatement
aprés la République tchéque (42 % de jeunes expetateurs), mais trés loin
devant la Norveége qui compte le moins de jeuneraxgntateurs (5 %). Les
statistiques délivrées par I'OFDT, qui a réalisé26mhl le volet francais de
'enquéte ESPAD, révelent des résultats plus alatsnaencore. Avec un
échantillon non limité aux jeunes de 15 et 16 aras qui prend en considération
'ensemble des jeunes scolarisés dans le deuxiégmuke @u second degré,
'enquéte révéle que la moitié des lycéens fran¢G#8%) déclarent avoir déja
fumé du cannabis (51 % chez les garcons contre 4664 les filles). Si I'on
élargit encore I'étude aux 15-34 ans, la consomunatie cannabis au cours des
douze derniers mois observée en France figure engami les plus élevées
d’Europe.



PREVALENCE DE LA CONSOMMATION DE CANNABIS OBSERVEE AU COURS
DE LA DERNIERE ANNEE CHEZ LES JEUNES ADULTES (15-34 ANS)

% <40 N 4,1-80 W8 1-120 Wl >120 MM Aucune donnée
Source : Rapport OEDT 2014, p. 35.
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La tendance de consommation de cannabis chez lemges’oriente
pourtant a la baisse. Aprés une forte hausse denlsommation de cannabis chez
les 15-34 ans entre 1992 et 2002, la courbe gwstsée et la consommation a
diminué entre 2002 et 2005 pour repartir ensuée kegérement a la hausse. Sur
une période de neuf ans, la tendance est néanraoilasbaisse. L'expertise
collective de I'lnserm confirme d'ailleurs cettealyse et reléve que la baisse
significative sur la période 2002-2011 concerneaafdis I'expérimentation
(de 46 a 42 %) et 'usager régulier de cannabidda 7 %) a 17 ans.

PREVALENCE DE LA CONSOMMATION DE CANNABIS AU COURS DE LA DERNIERE ANNEE
CHEZ LES JEUNES ADULTES (15-34 ANS) EN POURCENTAGEDE LA POPULATION
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Source : graphique réalisé a partir des donnéesrfigt au rapport européen sur les drogues 2014.
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Selon I'OFDT, «e passage au lycée correspond a l'une des plus
importantes phases d'initiation au cannabis. Lesmpieres expérimentations sont
observées dés la classe 8411 % des éléves), mais les niveaux progressent
rapidement par la suite, avec un doublement desaniv en 3" puis de nouveau
en 2° (respectivement 24 % et 41 %) L'Inserm reléve dailleurs une forte
corrélation entre la précocité et I'installatiomdaine consommation importante :
34 % des jeunes de 17 ans qui ont fumé leur prejoiigr avant I'age de 14 ans
fument quotidiennement du cannabis alors que celiormt commencé apres ne
sont que 6 % dans ce cas.

Par comparaison avec I'expérimentation précoce dunabis, les
expérimentations des autres produits illicites immvent plus tardivement, a la fin
de l'adolescence, dans des proportions bien mandee suivant une courbe
d’évolution a la baisse. Ainsi, 13 % des lycéenandais se déclarent
expérimentateurs d’'un autre produit illicite quecmnabis. Ces expérimentateurs
sont, dans l'immense majorit¢é des cas, des jeungmtapréalablement



expérimenté le cannabis. Selon les résultats deuéte ESCAPAD, «les
autres produits les plus frequemment expérimeméX#1 restent les poppers et
les produits a inhaler (respectivement 9,0 % et9%)5 viennent ensuite les
champignons hallucinogenes et la cocaine (3,5 % 3éd %), puis les
amphétamines, l'ecstasy et le crack (2,4 %, 1,9t%.,8 %), enfin le LSD et
I'héroine, dont les niveaux d’expérimentation soférieurs a 1,0 %>.

L’expérimentation d'ecstasy a connu une diminutiartable, amorcée dés
2005, au point d'atteindre en 2011 son niveau las pbas depuis 2000.
L'expérimentation de la cocaine avait quant a ellenu une augmentation entre
2000 et 2005 en raison d’'une disponibilité accruepdoduit et d'un prix a la
baisse. Ainsi, alors que seules 0,6 % des filladadéient avoir expérimenté la
cocaine a 17 ans en 2000, elles étaient 2,0 %@ 2@ méme tendance pouvait
étre observée chez les garcons qui comptaient J&&périmentateurs en 2000,
mais 3,0 % en 2005. Les résultats de la derniegaéta ESCAPAD montrent que
I'expérimentation de ce produit a connu un légeaurentre 2008 et 2011. Au
total, entre 2000 et 2011, I'expérimentation dedaaine est tout de méme passée
de 0,9% a 3% dexpérimentateurs de 17 ans. Liaxgdtation d’héroine a
17 ans est restée stable, passant de 0,6 % ereRO % en 2011.

L'observation des tendances de consommation deegefrancais aboutit
donc a des résultats contrastés. Si entre 20001ét|2 constat peut étre fait d’'une
baisse des expérimentations de cannabis a 17 adsuret baisse des usages
réguliers de cannabis (de 10 % a 7 %), I'expériatesrt de cocaine au méme age
a au contraire connu une hausse (de 1% a 3 %)staoe I'expérimentation
d’héroine est restée stable. Il conviendra d'étrentif aux résultats de I'enquéte
ESCAPAD 2014 qui devront étre publiés début 201 ale vérifier si ces
tendances se confirment.

B. DE NOUVELLES PRATIQUES APPARAISSENT, AVEC L'AID E
D’ INTERNET

1. La question du dopage

Outre la question du cannabis et des autres salstasychotropes, 'usage
de substances illicites pose également la quedticsiopage, qui se caractérise par
I'absorption de produits proscrits par la loi adiaméliorer la performance sportive.
Il apparait particulierement difficile d’obtenir sldonnées quantitatives fiables sur
les pratiques dopantes, leur ampleur et leurs &waki L'enquéte ESCAPAD, qui
contenait antérieurement un volet de questiongivetaaux pratiques dopantes
des jeunes sportifs, n'aborde désormais plus tredtaatique.

Le document de politique transversale politiqudute contre les drogues
et les toxicomanies 2015 estime qu’ « en Francéérdnts travaux suggerent

(1) spilka S., Le Nézet O., Tovar M.-L.Les drogues & 17 ans: premiers résultats de [&rqu
ESCAPAD 2011», Tendances n° 79, 2012.



gu’en moyenne 3 % a 5 % des adolescents ont déf utne substance interdite
(hors cannabis) pour améliorer leurs performangestises ». Entendu par les
rapporteurs, M. Patrick Laure a néanmoins préaiseagtte étude, fondée sur un
auto-questionnaire distribué auprés des jeunes €m@yrs de I'Union nationale

du sport scolaire, ne concerne que des jeunesci&égnce qui ne permet pas de
transposer cet ordre de grandeur ni a la totakt® jdunes, ni a la population
générale. Aussi, la question du dopage dans let sporateur s'avere

particulierement complexe a appréhender, puisquailieu n'est pas soumis au
code du sport, qui ne s'adresse qu'aux sportifenti@s participant a des
compétitions, et n’est donc soumis ni aux contrales dopage ni aux sanctions.

Il en résulte I'existence d’'un certain nombre dlasgmort, a l'instar des
salles de musculation au sein desquelles I'usaggatiolisants n’est ni quantifié,
ni sanctionné. Si la fédération francaise d’haltéilie, musculation, force
athlétiqgue et culturisme (FFHMFAC) a élaboré unarth de bonne conduite
diffusée aux salles de remise en forme adhérel'dbsence de quantification du
phénoméne empéche de prendre sa juste mesure e@pporter une réponse
adaptée. A une époque ou l'achat de substancestperet est considérablement
facilité, I'absence de prise en compte de ce phénenapparait pour le moins
préoccupante.

De maniére plus générale, la modification du pagsedgs addictions
gu’est en train de réaliser I'utilisation d’intetneomplexifie encore la tache des
pouvoirs publics dans la lutte contre les traficachat des droguesia les
« darknets », réseaux clandestins en ligne pemtéta&ommunication anonyme,
constitue un nouveau défi. Or, la technologie p#iane d’accéder a de tels sites
est progressivement intégrée dans les logicielgpdsiculiers, ce qui permettra a
ces marchés de toucher de plus en plus de persddngksation d'internet a
d'ailleurs joué un réle conséquent dans I'’émergeatice phénoméne, récent mais
massif, de la consommation des nouvelles drogusyritbése.

2. L'essor des nouvelles drogues de synthése (NDS)

« Nouveaux produits de synthese sesearch chemicals, « euphorisants
l[égaux », degal highs», « sels de bains » ou « encens » : les nouvettegues
de synthése (NDS) peuvent emprunter des appeliatiariées selon les
différentes caractéristiques de ces produits. Hgis' en effet de produits
synthétiques, qui imitent les effets de psychotsodesers (cannabis, ecstasy,
cocaine...), mais dont la composition moléculairen istingue suffisamment
pour ne pas tomber sous le coup des interdictigtymlés. Sur le plan
pharmacologique, plusieurs familles chimiques s@mertoriées. Deux d’'entre
elles génerent la majorité des NDS identifiéeslsumarché : les cathinones de
synthése et les cannabinoides de synthése. Lesepesnsynthétisées a partir de
la feuille de khat, possedent des effets stimulaintdaires a I'ecstasy, la cocaine
ou les amphétamines. Les secondes imitent lesaftetannabis en se fixant sur
les mémes récepteurs que le THC.



Apparues aux alentours de 2008 en France, ces NIDSaissent un
déploiement fulgurant qui peut étre mesuré a I'ade® découvertes récurrentes de
nouvelles substances disponibles sur le marchési,Aselon 'OFDTY, soixante
nouvelles substances ont circulé au moins uneefolsrancentre 2008 et fin 2012.
A I'échelle du continent européen, les chiffrestspins alarmants encore. Alors
gu’entre 2005 et 2008, une dizaine de nouvellegudr® apparaissait chaque année,
73 nouvelles substances ont été recensées poueula snnée 2012. Et le
mouvement ne semble pas s’affaiblir puisque le idemapport européen sur les
drogues estime qu’en 2013, les Etats membres gmaléi 81 nouvelles substances
psychoactives grace au systéme d'alerte précot&uien européenné, ce qui
porte le nombre de substances surveillées & plG5@fe.

L'offre croissante de ces substances laisse supgueda consommation suit
cette méme courbe exponentielle. Les experts andés ont pourtant regretté
'absence de données significatives permettanteturer la prévalence des NDS en
France, qui ne sont pas encore intégrées aux teblsttistiques relatifs a
I'expérimentation des drogues dans le rapport drif@IBOFDT. Si la consommation
des NDS peut parfois étre tenue pour marginale emcE, les statistiques
européennes commandent pourtant de ne pas sausfest phénoméne. Selon
'Eurobaromeétre de 2011 sur l'attitude des jeundggard de la drogue, 5 % des
jeunes européens interrogés ont déclaré avoir conéaau moins une fois dans leur
vie une substance de ce type. Si la France semblsitieer dans la moyenne
européenne, les proportions atteignent des nivegmxplus importants en Pologne,
en Roumanie et en Lettonie (10 %) et plus encor&lamde ou 16 % des jeunes
interrogés ont déclaré avoir expérimenté une nteigabstance psychoactive.

Les spécialistes de ces nouvelles substances antgoonoment identifié
quatre populations plus particulierement susceggille s’orienter vers les NDS. Il
s’agit des jeunes adultes fréquentant le milietiffakernatif techno, des anciens
consommateurs de stimulants tels que la cocaine rgporteraient leur
consommation sur les nouveaux stimulants de symtlies usagers occasionnels de
psychotropes, socialement insérés, qui se procantrees NDS sur internet pour
les expérimenter, et des personnes qui évolueistidamilieu festif homosexuel et
qui s'injectent notamment des cathinones (pratdjteedu « slam »). Cette derniere
tendance consiste a s'injecter, par voie intravgaeun stimulant pour améliorer sa
performance sexuelle. Les professionnels des aoldictse sont déclarés
particulierement inquiets de cette nouvelle pratiqui engendre d’importants
risques sanitaires, notamment de transmission dd ¥tHtu HIV.

Si les niveaux de consommation réelle de ces NDSomé pas encore
précisément connus, la connaissance de la conmpositi des effets de ces
différentes substances reste également lacunaés. elxperts auditionnés ont

(1) E. Lahaie, M. Martinez, A. Cadet-TairoNpuveaux produits de synthése et Interff@ndances, n° 84,
janvier 2013.

(2) Le systeme d’alerte précoce de I'UE s’appuielss chiffres fournis par les réseaux nationaux'@EDT
et d’Europol.

(3) Rapport européen sur les drogues 2014, p. 13.



souligné les conséquences potentiellement dranesgtige cette méconnaissance.
Les NDS peuvent en effet s’avérer particulieremedangereuses, et le sont
d’'autant plus que les consommateurs ont la fausgeession d’en maitriser la
composition, en raison notamment de la légalitdosspe de ces produits et de la
facilité de s’en procurer. Or, la maitrise de lanposition chimique de ces NDS
est évidemment illusoire et les substances peldtemtnocives méme a trés faible
dose. Pis encore, contrairement aux drogues «aless» telles que I'héroine ou
la cocaine pour lesquelles la prise en charge rakedien cas de surdose est
désormais maitrisée, les effets de ces NDS sont@enus et peuvent laisser les
services médicaux démunis quant au traitement Bgapp en cas d'intoxication.
Les effets nocifs sont pourtant lIégion (agitatidélire, tachycardie, hypertension,
probléemes psychiatriqgues, dépendance) et sont \aglarsque ces substances
sont ingérées dans un contexte de polyconsommaiiea, absorption d’'alcool ou
d’'autres produits psychotropes. Dés 2011, plusieassde décés ont été notifiés
annuellement a 'OEDT, attestant de la dangergsiténtielle des produits.

Une meilleure connaissance de la composition deswestances serait de
nature a faciliter la prise en charge des consoeumatictimes d'intoxication. En
France, I'Institut national de police scientifigyNPS) met a jour le fichier
STUPS qui regroupe les données des laboratoirgmlitee scientifique sur les
produits saisis par des services d’enquéte. Chedjaqui décrivent les composés
principaux du produit saisi ainsi que les proddiscoupage utilisés, contribuent a
améliorer la connaissance sur les NDS. Mais sus [&88 fiches élaborées dans le
cadre du bilan STUPS 2013, seules 61 fiches coaimrh ces « nouveaux
produits de synthése', les fiches relatives au cannabis (43 % du tebf la
cocaine (32 % du total) demeurant encore largenmajoritaires. Ce systéeme
d’'analyse lié aux enquétes en cours laisse dons lanonnu un grand nombre
des nouvelles substances arrivant continuellemgresnarché.

Il est toutefois possible de s’appuyer, au niveaogéen, sur le « systéme
d'alerte précoce » mis en plapar la décision du Conseil du 10 mai 2005I|
s’agit d’'un mécanisme d’'échange d’informations igypose aux unités nationales
d’Europol et aux représentants des Etats membresesu du Reitox (réseau
européen d’information sur les drogues et les toranies) de fournir des
informations a Europol sur la fabrication, le tcaét I'utilisation de nouvelles
substances psychoactives, y compris sur une éventiidisation médicale de ces
substances. Lorsqu’une nouvelle substance soulésendjuiétudes, 'OEDT et
Europol peuvent rédiger un rapport conjoint fondélss informations collectées
a travers I'Union européenne au sujet de la substan question. Sur la base de
ce rapport conjoint, la Commission européenne gemtander une évaluation des
risques de la substance. Ce systeme d'alerte mréestc depuis ces derniéres
années, sous une pression accrue liée au déveleppedes NDS. Le
renouvellement incessant des substances arrivam¢ snarché ne laisse en effet

(1) Stupéfiants 2013 : Bilan S.T.U.P.S, INPS.

(2) Décision 2005/387/JAIl du Conseil du 10 mai 28&4ative a I'échange d'informations, a I'évaluatiales
risques et au contrdle des nouvelles substanceshpagtives.



pas le temps nécessaire aux autorités pour shamadyser en temps réel les NDS.
L'information la plus actualisée résulte finalemeiats forums d'utilisateurs, sur
lesquels les usagers de drogue font part de leg&riences de consommation,
décrivant le produit acheté, le dosage effectliésetffets ressentis (vaifra).

Si les NDS n’apparaissent donc pas moins dangeseyge les autres
substances illicites plus « classiques », elles distinguent sur deux aspects qui
permettent au moins partiellement d’expliquer leasor. D’'une part, la facilité
pour les trafiquants de produire, acheminer, fagenaitre et commercialiser ces
substances. D’autre part, I'image de licéité guiomgpagne ces produits, qui
échappent a la Iégislation sur les stupéfiants.

L’extension du marché des NDS est d’abord permasdeprelative facilité
de production de ces substances, fabriquées adtas & partir de produits en
vente libre sur le marché. Des laboratoires clahtgsy compris de taille
modeste, peuvent ainsi étre aisément mis sur pied guelques connaissances de
chimie. Selon 'OEDT, ces NDS sont parfois prodsiithrectement en Europe,
dans des laboratoires clandestins. D’autres sutesachimiques peuvent aussi
étre importées par des fournisseurs, souvent stabliChine ou en Inde, puis
emballées et commercialisées en Europe. Au stadaad®minement, le transit
des marchandises est encore facilité par le comdiément de ces substances qui,
présentées par exemple sous forme de poudre oilutis gle petite taille, [égéres
et non odorantes, n'exigent pas l'effort logistigge'implique le trafic du
cannabis. Au stade de la commercialisation enfirgsabe d’internet simplifie
radicalement le travail des trafiquants. Interrsttle source commerciale la plus
importante de ces NDS. Selon le rapport européenlesu drogues de 2013,
693 boutiques en ligne de NDS ont été recenséganeier 2012, marquant un
déploiement exponentiel au regard des 170 boutigndigne recensées en 2010.
Hébergés dans des pays qui leur permettent d'éehampx réglementations
internationales, ces sites internet expédient le<handises commandées partout
dans le monde. Mais les NDS sont aussi disponitaes certains Etats européens
dans des boutiques classiques, intitulées « stapt s ou encore « head shop ».
Aux Pays-Bas, en Pologne ou en Irlande, les consdeurs peuvent donc faire
lacquisition de «sels de bains » ou autres «gdmts sexuels » dont les
contenants dissimulent en réalité une diversit@aeseaux produits de synthése.
Les facilités de commercialisation de ces substarm® sans aucun doute
contribué a leur déploiement rapide.

Un autre élément doit étre percu comme moteur tlamgveloppement
des NDS : leur apparence de |égalité. En Franagété du 22 février 1990 fixant
la liste des substances classées comme stupéfimste le catalogue des produits
et molécules dont 'usage est interdit par la Bi1®70. Or, les NDS imitent, sans
en étre jamais parfaitement identiques, les strastmoléculaires des substances
interdites par cet arrété. Cela permet aux NDSedpas étre soumises, en France,
a la législation sur les stupéfiants. Pour surnroreeprobleme, il pourrait sembler
aisé de modifier I'arrété de 1990 pour y ajoutesttaicture moléculaire de chaque
nouvelle substance apparaissant sur le marché. Maie la difficulté tient



précisément a ce que, par le jeu de modificationdécnlaires mineures, les
trafiqguants adaptent leurs produits pour qu'ils agglent a chaque nouvelle
modification de la réglementation. Or, les déldideshtification et d’adoption de la
réglementation sont tels que le temps joue en fages trafiquants qui ont toute
latitude d’adapter leur offre avant que leur prodeai soit rattrapé par le droit.

Les NDS ne sont pas pour autant explicitement msdtes a la vente,
puisqu’elles ne respectent pas les Iégislationsifipdes aux aliments ou aux
médicaments. Mais ici encore, les trafiquants jousmr les techniques de
présentation des produits pour qu'ils échappenes législations. La solution
retenue est simple : elle consiste a masquer larenatu produit vendu, en le
présentant a la vente comme des sels de baingndess ou des engrais. Il peut
aussi s'agir d'étiquettes trompeuses présentarmpréeluit comme un produit
chimique destiné a la recherche (d'ou le nom parfdonné aux NDS de
« research chemicals). Cela peut encore consister a adjoindre sordalage la
clause de non responsabilité « impropre a la cormstian ».

Face a ce phénomeéne, trouver une réponse juriciffizace s'avere
délicat. Parce que ces substances sont difficileai&tectables et identifiables par
les pouvoirs publics, le laps de temps entre leisensur le marché et leur
interdiction est souvent trés long. Le recours & umterdiction ne fait pas
'unanimité. Ainsi que le souligne le rapport Reyda«étant donné le dynamisme
méme du phénoméne des NDS, la réponse par l'iotendin’a pour principal effet
gue le déplacement du probléeme en incitant lesymigdirs a inventer sans cesse de
nouvelles molécules échappant a la législationcdeerisque d’apparition d'une
molécule de remplacement potentiellement plus aogive la précédente Ce
rapport montre que d'autres types de mesures orétnguexpérimentés, la plus
radicale consistant en la régulation de la ventse mn place en Nouvelle-Zélande.
Face a I'importante diffusion des NDS dans ce pays qu’'aucun contréle ne soit
mis en place, les autorités ont fait le choix dgulér I'industrie des NDS. La
solution retenue consiste a autoriser la miseesundrché des substances réputées
présenter un « faible risque », aprés évaluatiotadexicité du produit dont le
financement sera assuré par les fabricants, quiodewen outre diffuser des
messages sanitaires. La vente sera en outre eacadrépouvant intervenir que
dans des boutiques spécialisées et avec une ttterdile vente aux mineurs.

Les autorités francaises ont adopté une nouvelltégie consistant a
ajouter a la liste des stupéfiants de l'arrété adéRrier 1990 des familles de
molécules. Un arrété du ministre de la santé espess publié au Journal officiel
du 27 février 2009 a ainsi classé comme stupéfiantensemble de substances
cannabinoides. Un autre arrété du ministre desedfaociales et de la santé publié
au Journal officiel le 2 ao(it 2012 a ensuite classeme stupéfiants 'ensemble des
drogues de synthése de la famille des cathinorete €olution apparait innovante
car, en classant toute une famille de moléculésgeehpéche les trafiquants de jouer
sur les modifications moléculaires mineures pout@arner la réglementation. En
conséquence, les rapporteurs préconisent d’accéératerdictions des NDS par
familles de produits. Compte tenu de linfluenceargtissante d'internet sur
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'accroissement de la disponibilité des NDS pous leonsommateurs, ils

préconisent en outre de renforcer les outils dé duitrafic sur internet.

Proposition n° 3 des rapporteurs : lutter contre ledéveloppement des nouvelles drogues

de synthese :

— développer et accélérer les interdictions dewveltas drogues de synthese par famille
molécules ;

de

—renforcer les outils de suivi sur internet et elépper les réponses pénales

correspondantes.




DEUXIEME PARTIE : CES RESULTATS MITIGES IMPOSENT U NE
REMISE EN CAUSE DE CERTAINS MODES D’ACTION

I. LA PREVENTION : BATIR UNE VERITABLE POLITIQUE A DESTINATION
DES PLUS JEUNES

La diversité des acteurs et des interventions deention ne s'est pas
accompagnée de la mise en place d'un processualgition scientifique, a la
différence de nombreux pays étrangers, ni méme dispositif convaincant de
coordination, ce qui ne permet pas I'échange desdmpratiques ni la diffusion
des programmes qui ont fait leurs preuves.

A. FONDER LA PREVENTION SUR DES PROGRAMMES SCIENTI FIQUEMENT
VALIDES ET EVALUES

La premiére action a mener serait d’effectuer @emeement actualisé des
interventions pratiquées en milieu scolaire afindigposer d’'un état des lieux
consolidé. La Mildeca doit étre en mesure d’obteapidement des rectorats ce
document.

Dans un second temps, il conviendrait d’entrepmendévaluation
scientifique des grands programmes de préventispedsés par les principaux
acteurs : policiers, gendarmes, associations.

La nouvelle commission interministérielle de préi@m des conduites
addictives (CIPCA), mise en place par la Mildecayrdit permettre de mener
cette action.

La CIPCA a ainsi pour objectif :

—de promouvoir et de diffuser de nouvelles méthode prévention
s’appuyant sur des données probantes (recommansiates experts francais et
des organismes internationaux, programmes de piéueflancais ou étrangers
validés ayant fait la preuve de leur efficacitéidgueuropéen des standards de
qualité pour la prévention) ;

— de proposer au niveau national une définitiodest caractéristiques des
programmes de prévention efficaces ne s'arrétastdane action ponctuelle
d’'information des publics concernés (dont les effaé sont pas par ailleurs
évalués) et permettant de développer notammenol@pétences psychosociales
pour les jeunes et leurs parents afin de resime@ohsommation de substances
dans le contexte personnel et I'environnement sécanomique du jeune ;

— de favoriser une culture commune de la préverdiune les différents
ministeres et acteurs de terrain intervenant darshamp, quel que soit le milieu
concerné (scolaire, universitaire, du travail, abet santé, sportif, judiciaire...) ;



—et de faciliter les échanges entre le monde deetherche et les
professionnels de la prévention pour mettre auicerde la prévention les
données scientifiques et les études permettantquksiz une meilleure
compréhension des phénoménes des conduites addietide leurs risques et de
développer I'évaluation et la recherche intervamiille.

A

La CIPCA a ainsi lancé un appel a candidaturesonati afin de
sélectionner et évaluer des programmes de préveetjau travers du cahier des
charges, de fixer des orientations et des priofigsr la prévention. Plus de
80 projets ou programmes lui ont ainsi été souraisnplesquels entre cing et dix
seront évalués par des équipes financées par tiedéilcourant 2015. L'objectif
final est de mettre a disposition des professiandella prévention un répertoire
national des programmes évalués positivement allisds et que la Mildeca aura
vocation a promouvoir notamment dans son résestotal.

La démarche est tout a fait positive mais elleieredra ses promesses que
si les équipes d'évaluation choisies par la CIPCdopéent une démarche
scientifique rigoureuse qui n'est pas encore t@amdue en France sur ce type de
sujets et si la CIPCA dispose des moyens nécessaileur financement, ce qui,
compte tenu de I'évolution de son budget, n'estgraglis.

Une autre initiative consistera a créer une « tibéque de prévention »
sur le site internet de la Mildeca, qui sera pregirement alimentée par les
différentes publications.

La promotion de la notion de programme de prévant@est-a-dire un
ensemble structuré d'actions construit dans laedag@nt pour objet un objectif
comportemental explicite (exemple : retarder I'éigda premiére expérimentation),
contribue aussi a renforcer la coordination deBatnies. Plus que des actions
ponctuelles mises en place a l'initiative de l'uesdacteurs, sans concertation
préalable, un programme de prévention nécessited@fnition davantage de
coordination entre les acteurs intervenant dansatbe d’'un méme programme

afin de mobiliser des compétences complémentaires.

Par ailleurs, c'est également au travers de la dton que cette
coordination peut se développer. La Mildeca esttmin de finaliser une
attestation de formation a la prévention des caadwddictives dont I'objectif est
de munir les acteurs de premiére ligne auprés desef des compétences
minimales nécessaires préalables a leur interventibntervention devant des
adolescents d'adultes non suffisamment préparésorstés est assurément
contreproductive, notamment sur le theme des addsct

Enfin, 'approche de la prévention au travers dgmedises scientifiques
permet de sortir du cloisonnement institutionnet @&teurs en recentrant la
prévention sur l'intérét du public concerné. Cettémarche doit permettre
d’'aboutir & un rapprochement de ces acteurs e$ énditives conjointes portant
sur la conception et la commande de programmesaufas porteurs de projets



qui se plaignent a juste titre de la lourdeur eladeedondance des modes d’action
des pouvoirs publics (Mildeca, agences régionaleslad santé, collectivités
territoriales). Une premiére étape devrait consistegénéraliser les appels a
projets communs entre la Mildeca et les ARS.

Proposition n°4 des rapporteurs : réexaminer la pocédure et le contenu des
programmes de prévention :

— recenser I'ensemble des interventions de prévectnduites en milieu scolaire ;

— mettre en place une évaluation scientifique degrammes de prévention en milieu
scolaire ;

— inscrire et appliquer I'obligation d’'informatiates éleves dans les programmes scolaires et
les emplois du temps pour I'enseignement secondaimnfier cette mission au Cenire
national des ceuvres universitaires et scolaires (CN@UO®)I'enseignement supérieur ;

—renforcer les moyens de la commission internénisle de prévention des conduites
addictives (CIPCA) ;

— finaliser I'attestation de formation a la préventdes conduites addictives ;

— généraliser les appels a projets communs entMiltieca et les agences régionales| de
santé.

B. PROMOUVOIR LE DEVELOPPEMENT DES COMPETENCES
PSYCHOSOCIALES ET L'INTERVENTION PRECOCE

Dans son expertise collective de 2014 consacréeenduites addictives
chez les adolescents (usages, prévention et acgoempant), I'lnserm a procédé
a une synthese des interventions de préventioeméss comme efficaces dans la
littérature scientifique.

Il apparait que les interventions visant a dévedoples compétences
psychosociales des adolescents sont parmi leeffloaces.

Selon 'OMS, les compétences psychosociales sontafzacité d'une
personne a répondre avec efficacité aux exigentemune épreuves de la vie
quotidienne. C’est I'aptitude d'une personne a tmmin un état de bien-étre
mental, en adoptant un comportement approprié sitip@ l'occasion des
relations entretenues avec les autres, sa profitgeat son environnement.

Les compétences psychosociales travaillées cheadelescents sont la
résistance a linfluence des pairs, la résolution mtoblemes (gestion des
émotions), la prise de décisions, la communicatiaffirmation et I'estime de
soi. Cette approche résulte du constat que I'aadésformation ne suffit pas a
provoquer le changement de comportement chez Badeht qui doit se sentir
personnellement concerné et trouver les ressoemdsi pour entreprendre une

action corrective.



Pour inciter les éducateurs de la protection jadfieide la jeunesse (PJJ) a
travailler selon cette approche, le docteur Olié&ian a exposé aux rapporteurs
un projet auquel il contribue, mis en place enguatiat avec la Mildeca et la
protection judiciaire de la jeunesse. Ce programepese sur |'élaboration d’'un
support original, un manga, intitulé « Kusa », tyaite de la consommation de
cannabis par le biais d'une histoire ancrée damobue du Japon médiéval. Ce
programme est centré sur la gestion des émotiamsiafsensibiliser le public de
la PJJ aux conséquences liées a la consommaticarshabis. Trois séances de
prévention sont menées a partir de ce support @arbahdmes constitués d’un
éducateur et d'un psychologue.

Les compétences travaillées chez les parents ssengellement des
compétences de communication avec leurs enfantsupt des drogues, et la
capacité a fixer des limites et a gérer des cardlitns une approche qui ne doit ni
banaliser, ni dramatiser, ni culpabiliser.

L'expertise collective de I'lnserm précise ausst de& développement des
compétences doit s’inscrire dans des activitésctilles utilisant des méthodes
interactives (ateliers créatifs, mises en situati@ux de rdle, discussions de
groupe).

L'une des limites des programmes de préventiorgestle message qui
vient des adultes, quel que soit cet adulte, pdiffsglement.

Il peut donc étre judicieux de s’appuyer sur la pumauté des éléves et
de pratiquer la prévention par les pairs, commatli®levé plusieurs experts
aupres des rapporteurs.

Par exemple, une association de théatre a imagnéodrts scénarii
mettant en scéne différentes conduites addictivklition au cannabis, a
I'alcool, aux médicaments et dépendance aux jebrutissant a des situations
catastrophiques. L'association se rend dans lelee fait jouer deux fois de
suite les différentes scénes devant une classesetande fois, les éléves sont
invités a interrompre le jeu des acteurs au monoéntls le jugent opportun.
L'éleve qui stoppe la scéne doit ensuite interv@oiur essayer de convaincre la
personne présentant une conduite addictive deégaravant qu'il ne soit trop
tard. Par ces mises en situation, I'associatiamstoame les éléves, et non plus les
adultes, en agents de prévention, les confronténtficulté de trouver les mots
et arguments adaptés mais aussi a la difficultéterVenir au moment opportun.
Au cours des diverses représentations, I'assoniai®n effet constaté que les
éleves intervenaient facilement pour certaines givesl addictives (notamment la
consommation d’alcool pour laquelle ils avaientdflexe d'intervenir avant que
la personne ne prenne le volant) mais qu'ils negraient souvent pas a stopper
la scene présentant une consommation addictivarebis.

Le succes de la prévention repose aussi sur unardiBend’intervention
précoce qui vise a raccourcir le délai entre 'ajijpm des premiers signes d’'un



usage a risque et la mise en ceuvre de prises egechdaptées, notamment au
bénéfice des jeunes en difficulté personnelle ciata

A la charniére de la prévention et du soin, ceéimalche passe par un
repérage, a la suite de I'établissement d'un disogntre l'usager et son
environnement naturel (parents, école, pairs) dBnpermettre I'acceés a une
évaluation personnelle plus approfondie si nécessHis'agit aussi d'aider les
adultes a savoir comment réagir face a d’évensigiwes de vulnérabilité.

A cet effet, un guide de repérage précomes signes de souffrance
psychique et des troubles du comportement chefatiert I'adolescent a été
diffusé auprés de tous les infirmiers et assistdatservice social de I'éducation
nationale. Des formations au repérage d'éléeves czbmamteurs de produits
psychotropes et a I'accompagnement d’éleves constoeurs ont été conduites
dans quatre académies durant les années scol@ités212 et 2012-2013 pour
les personnels de santé des établissements ssoldiserait utile d’étendre ces
programmes de formation a I'ensemble des académies.

Proposition n° 5 des rapporteurs : développer lesethniques de prévention qui ont fait
leurs preuves :

— diffuser les programmes de prévention les pliisagies comme le développement des
compétences psychosociales et la prévention ppaies;

— généraliser la formation des infirmiéres scokaa repérage et a I'intervention précoce|;

— identifier un adulte référent formé dans chadablissement.

C. MODERNISER LA COMMUNICATION

Le rapport colt efficacité des grandes campagnesagemunication
faisant intervenir les médias traditionnels estplles en plus fragile, notamment
pour les substances illicites, qui, plus encore lguéabac ou l'alcool, doivent
cibler de jeunes adolescents.

L'OFDT (drogues et addictions, données essentielles )281@essé ce
constat dans les termes suivants :

«Ces campagnes médias s’attachent a influer surrégsésentations
sociales, catalyseurs des changements comportemeriia matiere de drogues,
ces actions consistent globalement a informer @uted un public donné sur les
risques liés aux usages ou encore a l'interpellerla capacité de chacun a agir
sur ses pratiques ou celles de son entourage.

Néanmoins, comme pour tout dispositif de préventeoquestion de leur
impact sur les pratiques demeure. Ces actions fenplus souvent l'objet de
pré-tests et parfois aussi de post-tests, donjdcl est d’évaluer I'audience et
impact des messages a court terme en matiere é®@arisation, d’agrément,
d'implication (se sentir concerné) et d’intentioflitéa (se sentir enclin a changer
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son comportement conformément aux objectifs deatapagne). Toutefois, ces
criteres réferent a des attitudes et ne présumest ge I'impact effectif des
campagnes sur les comportements.

Il convient donc de développer davantage la comaatioin segmentée en
recourant a des médias plus adaptés a la ciblengdwe, comme ont commencé
de leur faire réecemment les pouvoirs publics.

L’'OFDT souligne a juste titre les potentialités ml'tecours croissant aux
ressources d'internet afin de d’assurer un cibjglge fin des publics a qui I'on
souhaite prioritairement s'adresser Avec le développement d'internet et des
réseaux sociaux, les possibilités extensives deoie (marketing viral, réseaux
sociaux, video sharing, community management, et de plus en plus
exploitées. Le Web permet a la fois le ciblage eétgs communautés et une
couverture large, pour un colt souvent inférieucedui d’espaces publicitaires
radiotélévisés ou de la presse quotidienne nat®edlrégionale. Le dispositif mis
en ceuvre entre 2009 et 2012 marque résolumentderde la communication
gouvernementale sur les drogues dans I'ére du Wetawers divers supports
(module de jeu “Drogues : guette l'info, traquentox”, films viraux “Si les
dealers disaient la vérité” et “L’Envers du décqr™

De fait, la campagne de promotion des consultatigesines
consommateurs (CJC vainfra) prévue cet automne devrait comporter un volet
numeérique, financé par la Mildeca, qui comprendi@mment un partenariat avec
un site internet Santé (banniéres publicitairescbat avec un professionnel
qualifié), la réalisation de mini-films sur les CH la création d'une chaine
YouTube dédiée ainsi que le déploiement de la cgmgpaur Facebook, méme si
la cible prioritaire de cette campagne n’est pasaldolescents eux-mémes, mais
leurs parents.

Proposition n° 6 des rapporteurs : augmenter la fruence et renforcer I'efficacité des
campagnes de prévention en privilégiant les outilsiblés sur internet, de préférence au
médias traditionnels, plus colteux et moins séletdi

Il. LA PRISE EN CHARGE SANITAIRE ET SOCIALE : DECL OISONNER LES
DISPOSITIFS AFIN DE FACILITER LES PARCOURS DE SOINS
INDIVIDUALISES

En dépit des efforts réalisés au cours de la derngcennie pour
restructurer I'offre de soins en addictologie, desgres restent a faire sur le plan
de la formation des personnels soignants, de Itatlap de I'addictologie aux
besoins des patients, et de la création de véitabBkeaux de soins.
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A. DEVELOPPER LA FORMATION MEDICALE EN ADDICTOLOGI E,
INITIALE ET CONTINUE

Pour perfectionner la prise en charge sanitaire udagers de drogue,
'amélioration de la formation médicale en addioge apparait comme un
préalable. De nombreux experts auditionnés se eankffet accordés pour
reconnaitre la nette insuffisance de la formatioitiale comme continue, des
personnels de santé en addictologie.

Déja en 2008, le Plan gouvernemental de lutte edes drogues et les
toxicomanies élaboré par la MILDT constatait lesenaes de la formation
médicale initiale sur le sujet des addictions, sigsant a ce que les professionnels
de santé ne soient pas en mesure, dans I'exereiteuts fonctions, de faire face
efficacement a cette réalité. La MILDT avait alprenoncé deux recommandations :
la création d'un module obligatoire d’addictologie premiére année du premier
cycle universitaire, constitué de trois heures derr€ minimum, ainsi que
l'intégration d’'un module d’initiation aux pratigseaddictologiques (prévention,
dépistage, démarches thérapeutiques en addictpl@giection des risques) dans
le deuxiéme cycle des études de s&htd’aprés le document de politique
transversale (DPT) « Politique de lutte contre desgues et les addictions »
annexé au projet de loi de finances 2015, ces pigations semblent avoir été
suivies d'effets. Le programme de la premiére amfeseétudes de santé comprend
désormais dans le cadre de I'unité d’enseignem&atn¢e-Société et Humanité »,
un item « grands problémes de santé en Francannmat conduites addictives »
et un item sur les principaux facteurs de risqus dwaladies, notamment
comportementaux. Une invitation a poursuivre ceseg@nement est ensuite
prévue dans le cadre de la refonte du cursus desédee et troisieme années
dans les différentes filieres. En outre, la foromta I'addictologie est déja bien
présente au cours de 182partie du 2™ cycle des études médicales, dont le
programme constitue celui des épreuves classaatémnales (ECN) d'acces a
l'internat. Les objectifs de ce programme visenexpliquer les éléments de
prévention et de dépistage des conduites a risdjagnostiquer une conduite
addictive, argumenter l'attitude thérapeutique,nifiar le suivi du patient et
décrire les principes de la prise en charge « ag éours ». La réforme des arrétés
de niveau master pour les filieres de santé, apfdiga compter de I'année
universitaire 2013-2014, integre par ailleurs densadre des enseignements un
objectif relatif a la prévention des risques pamiére et le feetus, et une unité
d’enseignement « Maturation - Vulnérabilité - Saméntale - Conduites addictives ».
De plus, l'université Paris VII a obtenu cet été awnis favorable du Conseil
national de I'enseignement supérieur et de la retleepour la création d'un
master de santé public spécialité « recherchegcnen addictologie ».

Le nouveau plan gouvernemental de lutte contre diexjues et les
conduites addictives couvrant la période 2013-2048mble considérer

(1) Les études de santé incluent les études decnégdele pharmacie, de psychologie et la derniéneéa du
cursus de formation des infirmiéres, sages-femindesetravailleurs sociaux.
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positivement ces efforts puisqu’il préconise désasnsimplement de « conforter
'enseignement en addictologie ».

Pourtant, pour un grand nombre d’experts auditisnteérésultat demeure
en deca des exigences. Face a un secteur de t@ddie jugé «complexe et
mouvant», la Fédération addictions invite a favoriserntBrconnaissance
sectorielle par un enseignement en addictologies dies formations initiales et
continues des professionnels de santé. Dans le neépid, le rapport intitulé
«dommages liés aux addictions et les stratégidislées pour réduire ces
dommages », dirigé par le professeur Michel Reyngudlifie I'état actuel de la
formation médicale sur les addictions ddrés insuffisant,, ajoutant qu’un
renforcement important et soutenu de la formati@diocale doit étre une mesure
prioritaire.

Le Conseil national de I'ordre des médecins, pépik le docteur Bouet,
pose également un regard critique tant sur le glamtitatif que qualitatif de la
formation proposée. Selon le docteur Bouet, la &ion durant les deux premiers
cycles est congue pour parler de maladie plutdt deeprévention et de
déterminants de santé et ignore donc largementolalégmatique des addictions
alors méme qu'il s'agit d’'une période de formaticnuciale durant laquelle les
médecins vont mettre en place des « mécanismesxeéfb. Il conviendrait donc
d’inclure davantage ces problématiques durant lemigrs cycles. S’agissant du
troisieme cycle, lorsque les addictions sont abesdia formation présente encore
le défaut d'étre focalisée sur les complicationslest pathologies induites
davantage que sur le diagnostic précoce et lesugesd’accompagnement.

Le Conseil de I'ordre a toutefois été plus positifsujet de la capacité en
addictologie et du dipléme d'études spécialiséemptémentaires (DESC)
d’addictologie dont il avait soutenu la créatiorctdellement, dix-huit universités
sont habilitées a délivrer une capacité d’addigi@@linique, qui s'inscrit dans le
cadre d’'une formation continue dipldmante. M. Boragipelle toutefois que ces
diplémes ne sont proposés qu’'a la toute fin duusutmiversitaire. lls ne sauraient
donc suppléer la carence de la formation durapitdmier et le deuxieme cycles.

Enfin, dans la perspective de la réforme a venitrdisieme cycle des
études de médecine, tous les acteurs auditionnésrgedéclarés vigilants pour
gue cette occasion soit saisie pour conforterda&tion en addictologie.

L’approfondissement de la formation en addictolodés le cadre des
études de santé apparait comme une exigence d'aplas utile que des
professionnels de santé bien formés sur ces qnegtimurront mieux contribuer a
adapter la prise en charge des patients a leunnises
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Proposition n°® 7 des rapporteurs : approfondir la brmation initiale et continue en
addictologie :

— renforcer I'enseignement de I'addictologie dams deux premiers cycles des études de
médecine et de pharmacie ;

— maintenir une formation gqualifiante en addictiéogrs de la réforme du troisieme cycle|;

— favoriser la validation des acquis de I'expérern addictologie.

B. ADAPTER L’ADDICTOLOGIE AUX BESOINS

Si I'offre de soins en matiére de conduites adekstia beaucoup évolué
durant la derniere décennie, des pistes d’améiloralemeurent envisageables
pour répondre au mieux aux besoins des patientserBa stigmatisation des
usagers de substances illicites, proposer une défreins de proximité, renforcer
I'offre de soins avec hébergement : tels sontrigs axes en direction desquels il
convient de s'orienter.

En premier lieu, il apparait encore nécessairgaailler a une évolution
de la perception des addictions. Celles-ci deméuferiement stigmatisées,
y compris parfois au sein du personnel médicaheguioit pas toujours I'addiction
comme un état pathologique qui doit étre soignésibdiser les personnels de
santé qui ne sont pas spécialisés en addictolagavars des actions de formation
continue contribuerait a faire évoluer ces reprisgiems. De méme, accueillir en
consultation les familles, qui subissent elles ialssstigmatisation, pourrait les
aider a accompagner plus sereinement les malades.

D’une certaine maniere, la distinction entre lesARAID, qui accueillent
des personnes en trés grande précarité, et les £S3Precoivent des personnes
qui peuvent étre parfaitement insérées socialengenstitue une autre réponse a
la crainte de la stigmatisation qu'éprouvent ledigpés les plus insérés.
L'existence de ces différents espaces permet diégt’un patient ne refuse le
soin par crainte de devoir fréquenter une struajuieaccueillerait une population
de toxicomanes en laquelle il ne se reconnaitraét pMais cela ne suffit pas
toujours, et c’est pourquoi I'appréhension des etiltis par la médecine de ville
est primordiale : le médecin traitant est parfeiséul professionnel de santé qui
puisse faire du repérage précoce et des interventiméves sur un patient
souffrant d’'addiction mais qui refuse d'étre oréentdans les structures
spécialisées. La proposition récurrente de permatix médecins généralistes de
primo-prescrire la buprénorphine haut dosage repaseette idée : il s'agit de
faciliter le parcours de soin des patients quit Bsuayant besoin de ce traitement
de substitution, ne sauraient franchir le seuilnd’ustructure spécialisée et
étiguetée « addictions ».

En deuxiéme lieu, le besoin de proximité apparainhmme un facteur
primordial de réussite de la prise en charge. Fowaezéder a une structure en
addictologie a proximité de son domicile est nomesment conforme au principe
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d'égalité face a la politique de santé, mais adé®rminant s’agissant de patients
dont la motivation pour s’inscrire dans un parcagdessoins est souvent fragile.
L’éloignement géographique des structures, ou ésigld’attente trés longs pour
obtenir une place dans les structures existantestitcent des obstacles réels a
I'entrée en soin. D'ailleurs, le déficit structuest aussi susceptible de décourager
les professionnels de santé de premiére ligne,esugs médecins généralistes,
démunis face aux situations les plus graves.

Or, les rapports d'analyse de I'activité des étsgiments médico-sociaux
publiés par 'OFDT montrent le caractere imparthitmaillage territorial. En ce
qui concerne les CAARUD, le dernier rapport de IBOFY révéle que si chaque
région francaise compte désormais au moins un CABREtE qui constitue un
progres, des disparités demeurent quant a la éifieeamoyenne gérée par les
CAARUD des différentes régions. Ainsi, en 2013fila active régionale de la
Picardie, qui s’éleve a 2 959 personnes, étaie@is charge par trois CAARUD
soit une file active moyenne de 986 personnes pactsre. Dans le Nord-
Pas-de-Calais, la file active régionale de 4 7¥2@wmes était quant a elle prise en
charge par douze CAARUD, soit une file active mayere 393 personnes par
structure. Au niveau départemental, ces différersmsconfirment puisque la
France comptait encore en 2013 huit départemepisudéus de CAARUD (Ain,
Cher, Correze, Creuse, Eure et Loir, Lozére, Mandleuse). Un constat
similaire peut étre fait s'agissant des CSAPALe rapport de 'OFDT montre
ainsi qu’au niveau national, en 2010, la file aetpour 1 000 habitants agés de 15
a 65 ans était en moyenne de 2,64 patients po@3&4$A drogues illicites. Si les
trois quarts des régions se situent dans un interde plus ou moins 20 % au
regard de cette moyenne nationale, certaines regiensituent bien au dela, la
moyenne régionale s'élevant a 6,06 en Martiniqu&/ &n Corse, 4,87 en Guyane
et 4,53 en Provence-Alpes-Cote d’Azur. La Hautem&ndie, les Pays de Loire
et 'Alsace se situent en revanche nettement esodesde la moyenne.

Ces éléments quantitatifs permettent de concluréa anécessité de
renforcer I'accessibilité géographique des étabiimnts médico-sociaux,
notamment dans les territoires ruraux. Afin de rmdie®® a ces disparités
territoriales, le rapport Reynaud préconise de ifanle maillage territorial a
partir d'un schéma régional d’addictologie coord®ninclus dans le plan régional
de santé. Ce maillage territorial, qui doit étrax@o de facon transversale en
englobant le champ de la prévention, du médicoasetidu sanitaire, pourrait étre
coordonné par une commission régionale addiction.

Outre la création de nouvelles structures, il cenwiaussi de penser des
solutions adaptées aux particularités des temiaiuraux isolés. En ce sens, pour
que les actions de réduction des risques soiefusdis sur tout le territoire sans
nécessairement implanter de nouveaux CAARUD quieneontreraient pas une

(1) Cadet-Tairou A. et Dambélé S.es CAARUD en 2010, Analyse des rapports d'activiénuels
standardisés ASA-CAARUDOFDT, avril 2014.

(2) Palle Ch. et Rattanatray MLes centres de soins, d'accompagnement et de giéween addictologie
en 2010, situation en 2010 et évolutions sur lgodér2005-20100FDT, juin 2013.
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file active suffisante, la Mildeca a fait figurearts son plan d’action 2013-2015 le
projet de développer des dispositifs mobiles de ®ABE en milieu rural. Le
rapport de I'lGAS envisage une autre option rédidiams le rapprochement des
statuts des CAARUD et des CSAPA. Aprés avoir cdésgae dans la pratique
des CSAPA réalisent des actions de réduction dgsies et que des CAARUD
proposent des consultations médicales, I'|GAS psepue dans les zones isolées
ou il n'existe qu'un seul CSAPA, celui-ci assumse Hhaissions d'un CAARUD.
Une autre solution, mise en place a I'heure a@uphlr I'association SAFE,
consiste en I'envoi a domicile par courrier postal matériel de réduction des
risques accompagné de documentation de prévernt@mnusagers de drogue en
milieu rural cumulent en effet toutes les diffiédt Privés d’acces a un CAARUD,
ils ne recoivent pas toujours un trés bon accuesigharmacies pour la délivrance
des kits d’injection, et prennent en outre le resgiétre stigmatisés si leur qualité
d'usager de drogue est connue dans la communaatdeloCette initiative
salutaire de l'association SAFE permet donc, deorfadiscréte et efficace,
d’amener la réduction des risques dans les taegdés plus isolés.

Enfin, il convient de faire en sorte que I'offre s@ins soit suffisamment
diversifiée pour répondre aux besoins des usagedrabues dans des situations
de sevrage particulierement difficiles. L'offre deins résidentiels répond a cette
exigence. Ici encore, entre les centres thérapegigésidentiels (CTR), les
communautés ou les appartements thérapeutiquess damilles d'accueil, les
solutions existent. D'ailleurs, ces soins résidgatont fait la preuve de leur utilité
et de leur efficacité en tant gu’ils permetteninsgdrire un servage dans le long
terme en travaillant sur les habitudes de vie,ooti $implement en permettant de
travailler en paralléle sur la réinsertion sociddés usagers les plus précaires. Or,
I'offre de soins résidentiels est encore jugée fiirmante par les professionnels
auditionnés. Sur le plan quantitatif, le rapportyf@ud constate que, si les
demandes d’admission sont élevées, les capaciggzudil se sont réduites.
Entre 1999 et 2011, le nombre des CTR est pass60da 34, les capacités
d’accueil en famille ont été divisées par4 et lembre d'appartements
thérapeutiques a stagné. L'ouverture de commundliégapeutiques n’'aurait pas
suffi a compenser ce mouvement. Le rapport coriclatnécessité de doubler les
capacités d’accueil des services de soins résalgur parvenir & une moyenne
par région de 30 places en CTR, 30 places en cormmém thérapeutiques et
10 places en réseau de familles d’accueil. Il neaienéanmoins s’agir que d’'une
moyenne, puisque le soin résidentiel présente pattecularité de ne point exiger
de proximité. Au contraire, I'extraction du cadre #ie constitue méme une
composante du processus de soin. L'estimation éssits devrait donc étre
opérée sur une base nationale.
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Un exemple d’accueil résidentiel en CSAPA,
le CSAPA Pierre Nicole a Paris

Les rapporteurs ont été accueillis par le CSAPA Pidticole qui dispose de différentes
structures résidentielles.

Ce centre propose un dispositif d’hébergement cengmt un CTR (7 places), un CTR
« Justice » proposant 10 places pour les usagassmsain de justice, cing appartements de
transition permettant d'accueillir chacun deux parges qui bénéficient en journée deg la
méme prise en charge que les résidents du CTRapestements thérapeutiques relais| au
nombre de 20, qui permettent d’accueillir dans Pdes patients pour une durée d'un an a
l'issue de la stabilisation de leurs conduites etildis. Par ailleurs, le « Pass justice » est un
dispositif permettant aux usagers sous main déc@usbrtant de prison ou faisant I'objet
d’'un suivi judiciaire d’accéder, sans conditionngégration dans une filiere de soins |ou
d’abstinence, d’'un hébergement en hotel (15 chasrditétel). Enfin, le dispositif hiver met
a la disposition de sans domicile fixe toxicomaha& chambres d’h6tel durant la période
hivernale. Les rapporteurs ont pu ainsi mesurediVarsité des services proposés paf le
Centre Pierre Nicole.

Permettant de travailler sur la réinsertion etdditisation des usagers de drogue, de faciliter
la sortie de prison de détenus toxicomanes, ourdgoper une solution d’'urgence a des
personnes en situation de grande précarité, cesdiifs s’inscrivent en complément des

activités ambulatoires du CSAPA.

Les rapporteurs sont convaincus de ['utilité de stesctures. lls soulignent néanmoins que
ces places d’hébergement sont une offre trop rare.

Proposition n° 8 des rapporteurs : répondre au beso de proximité et de diversité dans
I'offre de soins aux usagers de drogue :

D

—renforcer l'accessibilité géographique des CAARUDdets CSAPA par un maillag
territorial suffisant et explicite ;

—envisager des solutions alternatives pour atteimels territoires isolés (absorption des
compétences des CAARUD par un CSAPA, envoi de matgieéduction des risques par
voie postale) ;

— accroitre I'offre de soins résidentiels.

C. CREER DE VERITABLES RESEAUX DE SOINS

La multiplicité des structures de prise en charge dddictions est un
signe positif de la diversité de I'offre de soiMais elle est aussi la source d'une
complexité décourageante pour les patients. Faem dysteme illisible, les
usagers de substances psychotropes éprouvent fliesltds pour identifier
l'interlocuteur adéquat. L'éparpillement des stunes peut aussi altérer la
continuité de la prise en charge et faire peserridegies sur la réussite de la
rémission. Il apparait dés lors primordial que ésutes structures impliquées,
établissements médico-sociaux, services hospsalier médecine de ville
collaborent efficacement dans le but de structlicéfre de soins a partir des
besoins du patient.
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Or, les professionnels auditionnés ont confirm&istence de difficultés
de communication entre les différents niveaux diingéntion,particulierement en
ce qui concerne les relations entre médecine die il structures hospitalieres.
Dans le méme sens, le rapport de I'IGAS sur |'éatiun du dispositif
médico-social de prise en charge des conduitestadsi évoque la difficulté de
tisser des relations de travail constructives emdie établissements médico-
sociaux et le secteur de la psychiatrie. Les rdppantre établissements médico-
sociaux et médecine de ville sont généralementidérés comme plus faciles, ce
qui s’expliquerait par le fait que les structureédiso-sociales peuvent compter
parmi leur personnel un médecin généraliste. D&cultés peuvent pourtant
parfois étre constatées méme a ce niveau : I'lGiparte que les personnels de
certains CSAPA visités ont exprimé des difficultédisser des liens suffisants
avec les médecins généralistes de leur secteuamnuént en raison de leur
mangue de formation en addictologie.

Face a ce constat d'un déficit de coordination, deteurs rencontrés
envisagent différentes pistes susceptibles de if®motes interactions entre les
différents niveaux de prise en charge de 'addigfie.

D’abord, une définition claire du positionnementsdacteurs est
nécessaire. Il convient de réaffirmer clairemest i@les et les compétences de
chacun dans la prise en charge générale, et aesde®niveaux (prévention, soin,
prise en charge des problemes connexes).

Le positionnement de la médecine générale au seltaddictologie doit
étre défini. Cela est d’autant plus nécessairelguaédecine de ville offre une
opportunité réelle d’entrée dans le soin en raes atouts que constituent son
accessibilité de droit commun et son maillage timiel conséquent. Conforter le
positionnement des médecins généralistes et &adifitmise en place de parcours
de soins coordonnés apparaissent d'ailleurs comeaenbjectifs affichés du plan
gouvernemental de lutte contre les drogues etdeduites addictives 2013-2017.
A cet égard, le rapport Reynaud préconise de rerehactivité des médecins
généralistes sur le repérage précoce et les imigows bréves, puis sur
I'orientation des patients vers les structures igffi€éées de proximité.

S'agissant des CSAPA, leur statut de « centreuesss » doit étre
valorisé. Le CSAPA doit pouvoir travailler avecri&mble des acteurs, qu'ils
soient ou non spécialisés en addictologie, afinede apporter un appui pour
développer certaines actions (par exemple de ptiém¢nSon rble de pivot dans
le parcours de soins doit en outre lui permetteetituler les actions, et ainsi de
fluidifier la circulation du patient dans le systfe soins.

La Fédération addiction préconise quant a elléafgpsayer sur les équipes
de liaison et de soin en addictologie (ELSA) pawdfiser les passerelles entre le
sanitaire et le médico-social, organiser I'accéssmivices hospitaliers spécialisés
(psychiatrie, urgences...), puis proposer un accongragnt post-hospitalisation.
L’ELSA se doit en effet d'étre I'interface avec Atérieur, car I'hospitalisation
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d’'un patient doit immédiatement conduire a envisagesortie ultérieure, qui doit
étre organisée et suivie.

Outre la question du positionnement de chaque adeestructuration de
véritables « filieres addictologiques » est congu@me une réponse a apporter au
déficit de coordination. Cette notion, valorisées de plan gouvernemental
2007-2011, est toujours validée dans le plan 2@i32 qui estime que les
réseaux favorisent l'inscription du travail du méidegénéraliste dans un cadre
multi-professionnel et dans une filiere de soinsrdonnés.

Le rapport Reynaud abonde en ce sens en ce quaiteplpour le
développement de « réseaux addictions » dotés dfipie mission. La premiére
et principale mission consiste a coordonner lesqas de soins entre tous les
acteurs médico-psycho-sociaux d’'un territoire doaméour de la situation du
patient. Le réseau facilite les échanges entreri@®ssionnels sur leurs pratiques
et coordonne leurs actions. Sa parfaite connaissa@d'offre de soins disponible
sur le territoire lui permet d'éviter les rupturdans la prise en charge et
d'accompagner le patient dans la transition d’'unecture a 'autre. La seconde
mission du réseau consiste en I'appui et la formnaties professionnels de soins,
par exemple par I'apport d'une expertise ou d’'uoeutnentation. Enfin, le réseau
peut ponctuellement avoir une mission d’accompagmrans la mise en ceuvre
de nouvelles pratiqgues professionnelles, telle dmeprimo-prescription de
méthadone en médecine de ville.

En dehors de la création d'un réseau de soinsaeairmmun, doit aussi
étre envisagée la question de I'offre de soinsstimigtion des usagers de drogue
en milieu pénitentiaire. Car si leur nombre n’ea$ précisément connu, il ne fait
aucun doute que ces usagers existent. Mme ElisaBeth, directrice de
l'association Gaia, estime que 40 % des usager€8ALA et des CAARUD ont
connu en moyenne une incarcération totale d’'uneimizd’années, qui résulte
souvent de I'accumulation de petites périodes diicgération. Or, des défaillances
dans la continuité des soins peuvent étre constadée au niveau de la prise en
charge sanitaire pendant la détention qu’au mouheid sortie.

Lors de son audition par les rapporteurs, le Peésidu Conseil national
de I'ordre des médecins a d’abord insisté sur laquea de coordination lors de la
prise en charge sanitaire en détention. Un ragpdiié en 2012 par la Fédération
addiction™ opére un constat similaire puisqu'il observe lecetiement des soins
auquel sont confrontés les détenus toxicomanes présentant souvent
simultanément des problémes d’ordre psychiatrigamatique et addictologique,
doivent faire face a plusieurs interlocuteurs quet $unité de consultation et de
soins ambulatoires (UCSA) en charge des soins spmestdans I'établissement,
le service médico-psychologique régional (SMPR)rdes soins psychiatriques,
et un CSAPA pour l'addictologie. Le rapport constajue da pluralité des

(1) Fédération addiction, Addiction et milieu carcéral, Les articulations renles professionnels de santé de
l'intra-muros et de I'extra-muros, décembre 2012.
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acteurs, la diversité des modalités de suivi desrdés et d’organisation des soins
en détention fait de la coordination des différeimtervenants santé (UCSA,
CSAPA, SMPR), un enjeu majeur pour assurer la ooné des soins. Or ce
principe ne semble pas acquis dans un nombre impodétablissements.

Des difficultés ont également été mises a jourtadesde la préparation de
la sortie de détention, lorsque le détenu doit @ligeen contact avec des structures
de soins susceptibles de le prendre en charge sor#e. Le manque de
coordination est alors trés fortement pénalisanir pe détenu qui verra la
pérennité de sa prise en charge — si tant estlgwédl pu avoir lieu de facon
satisfaisante — remise en cause a la sortie. Selodocteur Laurent Michel,
directeur médical du CSAPA Pierre Nicole a Paris iptervient en milieu
pénitentiaire, la situation est souvent encoreagig par la lenteur des démarches
administratives que doivent réaliser les détenlassartie pour obtenir leurs droits
de prise en charge médicale. En I'absence de camgesociale, le financement de
cette prise en charge pese alors sur les CSAPA. &morter une solution a ce
probléme, M. Michel préconise linstauration d'uneouverture maladie
universelle (CMU) complémentaire a la sortie desqmi ce qui faciliterait cette
période transitoire et donnerait la possibilité asagers de drogue de poursuivre
leur traitement.

Pour tenter d'améliorer la question de la prisecharge des détenus
toxicomanes, et conformément au plan d'actions t&gques 2010-2014
« Politique de santé pour les personnes placéasnsaim de justice », le dispositif
des CSAPA référents intervenant en milieu pénidngtia été mis en place
en 2011. Ces CSAPA, au nombre de 156, se sont etés di'un demi-ETP
d’éducateur pour coordonner la continuité des soBslon la direction de
'administration pénitentiaire (DAP), ce disposi&ét réputé présenter un intérét
réel dans la mesure ou les intervenants extérerstiennent un rapport différent
avec les détenus, qui sont amenés a se confientdaea Il permettrait en outre de
faciliter la transition entre le soin en milieu caral et le soin a I'extérieur. Les
rapporteurs jugent ce dispositif intéressant, rtiaiment a souligner que tous les
acteurs auditionnés ne se sont pas montrés plemesatsfaits par le dispositif.
En particulier, la Fédération addictions a émisrdssrves a propos de la visibilité
de ces CSAPA référents et des disparités régionglespeuvent exister en
fonction de la politique des ARS. Il semble doncesSaire de continuer a
travailler sur une meilleure connaissance récipeodes différents acteurs et de
renforcer la visibilité des CSAPA référents en auilpénitentiaire.



Proposition n°9 des rapporteurs: préciser le posbnnement des acteurs de
I'addictologie dans le parcours de soins et amélier la coordination de leurs actions :

— favoriser le développement des « réseaux addgtioet organiser des parcours de spins
sous la responsabilité des agences régionalessdata (ARS) ;

— améliorer la visibilité et le role des centressdis, d’accompagnement et de prévention
en addictologie (CSAPA) référents en milieu péniterei

ll. LA REDUCTION DES RISQUES : POURSUIVRE ET APPR OFONDIR UNE
INDISPENSABLE POLITIQUE DE SANTE PUBLIQUE

Introduite au milieu des années 1980, avec unioertard au regard des
actions entreprises par d'autres pays industraglie politique de réduction des
risques francaise s’est progressivement enrichienodeveaux outils, rendus
indispensables pour faire face a I'épidémie de, gidaticulierement dévastatrice
chez les usagers de drogues. Des programmes dgsshate seringues aux
traitements de substitution aux opiacés jusqu'édel débat relatif aux salles de
consommation a moindre risque, les rapporteurgugeét utile de faire le point sur
les différentes composantes de ce volet de laiguoditde lutte contre I'usage de
substances illicites.

A. UNE POLITIQUE PRAGMATIQUE AYANT FAIT LA PREUVE DE SON
EFFICACITE

Face a la propagation rapide du VIH au sein degansade drogue dans
les années 1980, les pouvoirs publics ont été aiomdrd’adapter la politique de
lutte contre l'usage de substances illicites, jlelqus fondée sur le principe
d’abstinence, et d'autoriser la mise en place dpoiique de réduction des risques.

En 1987, au moment ou I'association Médecins dudeauvre un centre
de dépistage du VIH anonyme et gratuit, il s’awguie 20 % des séropositifs sont
des usagers de drogues. Le partage et la réuditisdes seringues usagées sont
pratiques courantes en raison de linterdictionsdeprocurer des seringues en
pharmacie de maniére anonyme, prévue par le déerg8 mars 197%). Face a
'urgence de la situation, Médecins du monde dédid#gliser le droit d'ingérence
dans le systéme de soins et initie un premier progre d’échanges de seringues
a Paris fin 1989.

Les pouvoirs publics franchissent alors une premiétape avec la
libéralisation de la vente de seringues. Le dédeei972 est abrogé par le décret
n°® 87-328 du 13 mai 1987 qui autorise la mise ettevéibre des seringues pour
les personnes majeures. Les évaluations réaliséas plus tard révelent les effets
positifs de la mesure: non seulement le libre @coda pas provoqué
d'augmentation de l'usage de drogue, mais il a riagole non-partage des

(1) Décret du 13 mars 1972 réglementant le commetrtemportation des seringues et aiguilles desés aux
injections parentérales en vue de la lutte corfggténsion de la toxicomanie.



seringues. La mesure ne suffit pas pour autantrayen I'épidémie du sida :
fin 1988, la France totalise plus de 30 % des aassida en Europ®. Les
associations développent progressivement diffésemtdions tendant a aller vers
les usagers, qui ne fréquentent pas le systemeide @i général ni spécialisé).
Des 1992, la direction générale de la santé (D@HTite les associations pour
créer les premiers lieux d'accueil des usagersrdgug, les « boutiques », qui
mettent en place des actions de prévention eildisimt du matériel de réduction
des risques en méme temps qu’elles proposent weibet des soins de premiere
nécessité. Les programmes d’'échanges de seringugvsloppent, portés par des
associations comme Aides et Médecins du Monde muurrent dans plusieurs
grandes villes francaises. Pour favoriser ces re&tile décret n° 95-255 du 7 mars
1995 permet aux personnes physiques et aux agsgsidt but non lucratif de
délivrer des seringues stériles.

Une deuxiéme étape importante dans la progressola déduction des
risques est franchie avec l'autorisation des tnagtets de substitution aux opiaceés,
et la mise sur le marché de différents produitse tirculaire n°® 72 du 9 novembre
1993 de la DGS permet les premiéres prescripti@nsndthadone aux usagers
d’héroine en France, avant que cette substancecoee son autorisation de mise
sur le marché en mars 1995 en vue ddrakement substitutif des
pharmacodépendances majeures aux opiacés danslte daine prise en charge
médicale, sociale et psychologigueQuelques mois plus tard intervient, le 31 juillet
1995, l'autorisation de mise sur le marché du Sa@i(buprénorphine haut dosage).

La troisieme grande étape intervient avec la stratibn de la réduction
des risques. La loi relative a la politique de égmiblique du 9 aolt 2004 confie
en son article 12 a I'Etat la définition de la figlie de réduction des risques en
direction des usagers de drogue. Les objectifsette politique sont par ailleurs
définis : «la politique de réduction des risques en directi@s usagers de drogue
vise a prévenir la transmission des infections,martalité par surdose par
injection de drogue intraveineuse et les dommagemsx et psychologiques liés
a la toxicomanie par des substances classées c@tupéfiants»>. La loi prévoit
alors la participation des centres d’accueil etcdnpagnement a la réduction des
risques pour usagers de drogue (CAARUD) a cettitiqued et pose le principe
selon lequel 4es personnes accueillies dans les centres d'atceei
d’accompagnement a la réduction des risques poagers de drogue bénéficient
d'une prise en charge anonyme et gratwiteCes CAARUD, mis en place
effectivement en 2005, sont des « structures asbai d’exigence » au sens ou
I'accueil dans ces centres est inconditionnel.

(1) A. Morel, P. Chappard, J.-P. Couteron (dilJjaide-mémoire de la réduction des risques en aoidigie
Dunod, 2012.



Un exemple de CAARUD :
la Boutique 18 a Paris

Les rapporteurs se sont rendus au CAARUD « Boutique i fut historiquement |
premiére boutique d’accueil a bas seuil d’exigengeerte a Paris prés de la station M
Dormoy par I'association Charonne. Aprés une périidaverture difficile, en raison d
I'hostilité persistante des riverains, la boutiquéinalement vu la l1égalité de son existe
confirmée par la justice en 2000. Devenu CAARUD avetstltutionnalisation de |5
réduction des risques par la loi de santé publdpi€004, I'établissement est aujourd’t
localisé dans le XVIfi™arrondissement de Paris, & proximité de grands atedu
boulevard périphérique, donc prés des lieux dearansation de drogue et de prostituti
mais sans voisinage immeédiat. Cette implantatidéale pour accomplir sa mission qui
d’aller vers les usagers de drogue, conduit aiemn charge par ce CAARUD d'une f
active de 3 000 personnes. Chaque année, le camigtabilise 30 000 passages, preuve
en est de la nécessité de son existence. Les asfigguentant le lieu, principaleme
consommateurs de crack, constituent une populatisez agée — la moyenne d'age es
42 ans — ce qui s’explique par le fait que les gsunsagers de drogues ne se reconnai
pas encore dans cette population de toxicomanetenfent stigmatisée. Le centre
également ouvert un « pole prostitution » afin deppser un accueil aux prostituées d
certaines sont aussi usageéres de drogues.

Pour traiter de la diversité des situations degersade drogue, le CAARUD propose (
services divers: un centre d’hébergement et dbilis&tion comprenant 25 chambr
d’hétel, une équipe mobile « Bociek », une maradales le Xi™arrondissement, un pd
addiction, et un pble social. Il a recours aux ®ew d'un podologue, prestatiq
indispensable pour les usagers de crack dont E#iddiles conduit & marcher des heu
durant, jour et nuit, & la recherche du produitaet services d’'une socio-esthéticienne
travaille sur la restauration de I'image et detlfas que les usagers ont d’eux-mémes.

Parmi les activités proposées, le centre travailiel’ « occupationnel » qui vise a faire
sorte que les usagers pensent moins a la consoommatipartir d'ateliers généraleme
proposés sur leur initiative afin de les impliguiems la vie de I'établissement. Parmi
actions récentes peuvent étre cités I'entretiem gdatager, des ateliers artistiques ou
atelier confection et partage du repas.

Selon Mme Isabelle Roux, directrice de I'établissain la gratuité et I'anonymat
l'accueil en CAARUD permettent de nouer un premier aohtavec des usagers (
n'acceptent souvent de franchir le seuil de ce ggstructure qu’aprés une dizaine d’ann
d’errance. En ce sens, le CAARUD constitue une premi@rche entre la rue et les cent
de soin. En effet, seuls les soins de premiere ssééesont délivriés en CAARUD, ¢
n'opere ni le suivi sanitaire de l'usager, ni ldid@nce des produits de substitution.

CAARUD assume en revanche des missions de réductmoristgies, notamment la mise
place de programmes d’échanges de seringues. Ceuxdeu a la fois au centre lui-mém
mais aussi dans la rue, avec les maraudes a piéek dws mobiles qui permettent d'al
vers les usagers les plus isolés.

Pour un déroulement serein de ces activités, umwrteffégulier et substantiel ¢
communication de la direction aupres des forces/'atelre est nécessairdn fing, la
remarquable mobilisation des employés comme degvoéas du CAARUD permet d
mettre en ceuvre la réduction des risques au plssdg®usagers.
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Tous les experts et professionnels auditionnésessujet se sont accordés
pour reconnaitre les excellents résultats de laiguod de réduction des risques.



Sur le plan sanitaire, les différents outils mispéace ont permis d’endiguer la
propagation du sida chez les usagers de drogueqliste Coquelicot mettait déja
en évidence en 2004 que la prévalence du VIH dapspulation des usagers de
drogue en France était passée de 50 % a la fimmeses 1980 a environ 10 %
en 2004. D'aprés les premiers résultats de I'emq@&quelicot 2018, ce taux
serait depuis resté stable.

Cette politique a aussi permis d’améliorer la déadie vie des personnes
consommatrices, de les connaitre et de les apprdehe a conduit a I'évolution
du regard posé sur les usagers de drogue, notanteelat part des médecins.
Désormais, le savoir en addictologie se partagéexgtertise de I'usager sur sa
propre consommation est reconnue.

Si certains succes peuvent étre soulignés, leomees auditionnées ont
néanmoins rappelé I'existence de certaines réserves

En premier lieu, sur le plan sanitaire et alors Igserésultats relatifs a la
contamination au VIH peuvent étre qualifiés d'exammels, le bilan est
nettement moins positif s'agissant de la transimisgie I'hépatite C (VHC). Bien
que la proportion d'usagers de drogues illicitesitaminés par le VHC ait
diminué ces vingt dernieres années, passant dux da contamination 60 %
en 1995 a 44 % aujourd’hui, ce taux demeure tr&véél Dans certaines
populations de toxicomanes, russophones ou bulgastsnment, ce taux est
encore plus inquiétant puisqu’il peut atteindre2®@u groupe d’usagers. Selon le
docteur Delile, le taux de mortalité est lui-mémestélevé puisque sur la décennie
des années 2000 peut étre observée une moyennellarshel 2 600 déces liés a
I'hépatite C. Or, 70 % des nouveaux cas répertarlésque année sont liés a
'usage de drogues par voie intraveineuse ou piéfc finfaut en effet souligner
gue dans le cas du HVC, pour étre contaminé, ypetion suffit. Les premiéres
injections se révelent étre a trés haut risquesque le partage du matériel
d'injection ou méme le partage de pailles lors @ednsommation de cocaine
peuvent suffire. Compte tenu du fait que le cotiu@het par patient du traitement
de I'hépatite C peut atteindre 80 000 euros, urforeement de la politique de
réduction des risques pour atteindre de meilleéssiltats sur ce terrain apparait
opportun.

Or, et c'est la le reproche essentiel qu’'ont émssdxperts auditionnés, les
adaptations des actions de réduction des risquedesoins actuels des usagers
n'ont pas été réalisées. Le cas des traitemenssiloigitution est symptomatique
de cestatu quo Certains des professionnels de santé auditioonéen effet
regretté que la France n'autorise encore a cedaardeux types de traitement,
alors méme que de nouvelles solutions thérapewtigee sont développées a
I'étranger. Sur le plan des substances rembourséberd, le cas des sulfates de
morphine fait ainsi actuellement I'objet d'un déb@ertains experts considerent

(1) Jauffret-Roustide M, Pillonel J, Weill-Barillet Léon L, Le StratY, BrunetS, et &stimation de la
séroprévalence du VIH et de I'hépatite C chez lesgars de drogues en France - Premiers résultats de
'enquéte ANRS-Coquelicot 201Bull Epidémiol Hebd. 2013 ; (39-40):504-9.
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gu'en cas d'échec de la buprénorphine et de la adétie, ce produit a effet
immédiat pourrait étre une réussite pour certamsepts. S’agissant ensuite du
mode d’administration du traitement, aujourd’huiitié a la prise de gélules ou de
sirop, lintroduction de traitements de substitntiojectables, qui permettent au
patient de ne pas devoir rompre brutalement avgedte de I'injectionpourrait
également étre envisagée. Concernant le processugrescription enfin,
I'éventualité d'étendre la primo-prescription de maéthadone, actuellement
réservée aux CSAPA et structures hospitalieresa anédecine de ville est
également en discussion. La prescription en premmention par les généralistes
permettrait en effet de favoriser I'accés a ce pitodDes réticences existent
néanmoins en raison de la dangerosité du proddi & nécessité de sécuriser au
mieux sa délivrance. L'enquéte « méthavill®>gui devrait étre prochainement
publiée, semble avoir abouti a des résultats pmsitia primo-prescription de
méthadone en médecine de ville aurait une efféamimparable a celle réalisée
en centre de soins, a la fois en termes d'effetéraitement et d’abstinence a
I'héroine et au crack. A efficacité comparablee elerait aussi moins onéreuse et
permettrait une meilleure observance du traitemante patient?.

Outre le cas des traitements de substitution, pedeon des outils au défi
gue représente la consommation des nouveaux psodigt synthése pose
également question. Sur ce point, il est frappantahstater qu’actuellement, la
réduction des risques face a ce phénomeéne repssetielement sur les retours
d’'expérience que les usagers publient sur inteBietes actions d'auto-support
peuvent étre encouragées du fait de leur utilittn’én demeure pas moins
nécessaire que les pouvoirs publics développemhtg®ns d’adapter la réduction
des risques a ces nouveaux produits.

La réduction des risques sur internet :
les forums d’'usagers, exemple d’actions d’auto-suppt des usagers de drogue

M. Pierre Chappard, président de Psychoactif, semté aux rapporteurs le site interpet
développé par son association. Le principe de iomeoement est basé sur la logique|de
l'auto-support : I'action émane des usagers ou akars usagers de substances illicites| Le
site leur permet de publier leurs témoignages,motant des retours d’expérience, otilig
reports», au sein desquels ils décrivent les produitisés, leur dosage et leurs effets.

Ainsi, la notion de plaisir dans I'absorption du gud n’est pas censurée car cela ferait
perdre toute crédibilité au site auprés des usadsrsrevanche, les régulateurs du site
veillent & ce que la plateforme ne soit pas uglipéur partager des « plans » d’achats de
produits.

Il existe trois sites de ce type en France, (Psyctifp Psychonaut et Lucid State) ce quilest
peu au regard de ce qui existe dans les pays aaghns. L'ambition est de proposer gux

(1) L’Agence nationale de recherche sur le siderag autonome de I'lnserm, a lancé une étude Bupéict
de la primo-prescription de méthadone en médecegilte sur les pratiques a risque de transmission
VHC (Anrs Méthaville).

(2) Sur les 155 patients traités en médecine de,vil45 se seraient engagés jusqu'a la fin de lasph
d’instauration (94 %) alors que sur les 66 patietr&tés en centre de soins, seuls 43 se seraigyages
jusqu’a la fin de la phase d'instauration (65 %).



usagers la possibilité de s’informer, de communigde s'entraider, d’échanger sur les
pratiques et les expériences dans une optiqueddetién des risques.

Internet permet en effet de faire une réductionripies « de masse », le site Psychoactif
recevant en moyenne 1 000 visites par jour. SE@RDT, entre 2002 et 2011, la part des

européens de 15-24 ans déclarant avoir eu recounteraet comme source d'information
sur les produits psychoactifs est passée de 38094

Ces forums peuvent aussi permettre de diffusefofimation sur des programmes de
prévention ou de réduction des risques, tels quertgramme d’'envoi de matérigl
d’injection stérile a domicile proposé par I'assticin SAFE, ou le programme I-trend
OFDT qui permet aux usagers d’envoyer un échantéfande connaitre la composition du
produit qu’ils consomment et de réaliser des adegtecas de toxicité.

Les experts auditionnés ont donc souhaité soulignéait que des voies
d'amélioration de la politique de réduction desquiss peuvent encore étre
recherchées. D’aprés M. Andréo, de l'associatiodesj I'absence d’avancées
récentes sur ce terrain trouve une explication dassfreins posés par la loi
de 1970 qui, en pénalisant 'usage de substanteited, aboutit a ce que la
réduction des risques s'arréte la ou commence duit Ceci explique
probablement que certains outils expérimentésteatiger, comme les salles de
consommation & moindre risque, n’existent pas ende. A l'issue des auditions
et déplacements qu’ils ont effectués, les rappmstesauhaitent prendre position
sur trois dispositifs en particulier : les traitenteede substitution aux opiacés, les
programmes d’'échanges de seringue, et les salleommmation & moindre
risque.

B. CONSOLIDER LE CONTROLE DES TRAITEMENTS DE SUBST ITUTION
AUX OPIACES

Les traitements de substitution aux opiacés (TS@¥tituent aujourd’hui
une composante essentielle de la politique de tdtdre I'usage de substances
illicites. En effet, les TSO permettent de rédla=risques et les dommages liés a
la consommation de substances psychotropes touépamdant aux besoins de
'usager. lls jouent alors un role de levier caraméliorent la qualité de vie du
patient et renforcent la relation qu'il entretieec son médecin. Si les TSO ne
permettent pas toujours une « guérison » totalegutorisent néanmoins le retour
a une vie normale et facilitent la stabilisationadumportement addictif sur le long
terme. lls constituent en ce sens un outil symptmue de la liaison qui existe
entre I'objectif de soin et celui de la réducti@sdisques.

Il existe actuellement en France deux options petrdaques pour la
dépendance aux opiacés : la méthadone et la bupténe haut dosage (BHD)
qui sont d'ailleurs incluses par I'Organisation rdimte de la santé (OMS) dans la
liste des « médicaments essentiels ». La méthadoég introduite en France
en 1996. Ce produit présente d'importants risqeesuidose, notamment au début
du traitement, le risque étant accru en cas decpoBommation. Selon les
résultats de I'enquéte DRAMES, la moitié des 31€edépar surdose répertoriés



Nombre de Bénéficiaires

en 2013 étaient ainsi liés a la méthadone. Bieneunembre de ces déces soit en
baissé? et doive étre relativisé au regard des 50 OO@ptitraités avec ce
produit, I'existence de ces risques explique caitilété décidé que la méthadone
ne puisse étre primo-prescrite en médecine de Vileprescription en premiére
intention de ce produit reléeve donc des seuls mésleexercant en structure
hospitaliere ou au sein d'un CSAPA et est soumisgn grotocole strict. La
prescription de la BHD, a l'utilisation moins risggy intervient quant a elle dans
des conditions plus souples, et peut étre régtiaéées médecins généralistes.

Ces TSO sont remboursés sur le fondement du régjémeral de
'assurance maladie. En 2013, le total des montettooursés de TSO par le
régime général s'est élevé a un peu moins de 8@nsld’euros, pour un nombre
total de 152 000 bénéficiaires au second semesioa fes données de @aisse
nationale d’assurance maladie des travailleurgiéal§CNAMTS). La BHD est
de loin le médicament de substitution le plus preguisqu’elle concerne 67 %
des remboursements de TSO. Les 33 % restant cemtedonc la méthadone,
avec une répartition équilibrée entre le rembouesgnde la méthadone sous
forme de sirop (16 %) et sous forme de géluled).7Sur la derniére décennie, le
nombre de remboursements est allé a la hausse,lgpd@iHD comme pour la
méthadone. S’agissant de la BHD, le nombre de m@aiéés, de 79 662 au
premier semestre 2004, est monté jusque 103 Opdeanier semestre 2010, mais
est depuis redescendu pour atteindre le nombre #1843 au deuxiéme
semestre 2013.

NOMBRE DES BENEFICIAIRES DE REMBOURSEMENTS
DE LA BUPRENORPHINE HAUT DOSAGE
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Source : CNAMTS.

Le remboursement de la méthadone a également woévicourbe a la
hausse, avec une variable liée a la mise sur lehéagn 2008 de la méthadone
sous forme de gélule. Le nombre de bénéficiairels aeéthadone sous forme de

(1) En France, les déceés par surdoses sont passgsisi1995 d’'une moyenne de 550 décés annuels a une
moyenne actuelle de 300 décés annuels. Il s’agileldune des moyennes les plus basses d’Europe. Pa
ailleurs, le nombre de décés par surdose liés n&thadone en 2013 doit étre rapporté au nombre de
patients suivant un tel traitement, qui avoisine3@ 000 personnes.



sirop est ainsi passé de 10 802 au premier sem2@04 a 29 586 au premier
semestre 2011, et a diminué depuis pour atteindli@3 personnes au deuxiéme
semestre 2013. La croissance du nombre de bémé&ficia commencé a ralentir
significativement en 2009, lorsque la méthadones $otme de gélule a atteint un
niveau significatif. Le nombre de bénéficiairescgetraitement a en effet suivi une
croissance constante depuis sa mise sur le mgveksant de 1 488 au premier
semestre 2008 a 25 143 au deuxiéeme semestre 2@l3n & CNAMTS,
l'augmentation des remboursements de la méthadene pour une paft a
I'élargissement de I'offre de soins, le nombre tlaciures prenant en charge les
patients sous méthadone ayant augmenté.

NOMBRE DES BENEFICIAIRES DE REMBOURSEMENTS DE LA ME THADONE

Evolution du nombre de bénéficiaires ayant des remboursements de Méthadone
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Source : CNAMTS.

En dépit de leur indéniable utilité comme instrutnele soin et de
réduction des risques, les TSO demeurent sujetdénmues, nourries de fagon
récurrente par la révélation de cas de mésusagemrmadisme médical, voire de
trafics a plus grande échelle, qui concernent jpatement un produit: le
Subute®. L'expertise collective de [I'Inserm relative aux édicaments
psychotrope&’ reconnait que les TSO peuvent faire I'objet de seéges. Ceux-Ci
prennent la forme de non-respect des doses pesscati d'utilisation par voie
d’injection au lieu de I'absorption. Lors de sondiion par les rapporteurs, le
professeur Constentin a aussi dénoncé le trafia lg circulation du Subutex®,
facilité selon lui par la multiplicité des presdeprs de ce produit qui peut étre
primo-prescrit en médecine de ville. Ceci rendphis aisé le nomadisme médical,

(1) Une autre raison étrangere au phénomene desctdids doit aussi étre mentionnée : il s’agit de |
prescription de ce produit pour des patients emsagalliatifs.

(2) Expertise collective de I'nsernMédicaments psychotropes, Consommations et phadépeadances,
Synthése et recommandatipisserm, 2012.




pratique qui consiste pour un patient a se faiesqrire une substance auprés de
différents médecins, soit pour pouvoir en ingéeeptlis grandes quantités dans le
cadre de mésusage, soit pour se livrer a un tdafice produit. Si ces pratiques
existent bel et bien, Mme Maryse Lapeyre-Mestrepeeix ayant participé au
rapport d’expertise collective de I'lnserm, a néaimm relativisé I'ampleur du
nomadisme médical lié a la délivrance de BHD, quicernerait moins de 5 %
des patients, avec des taux variables selon lemn®gles détournements
interviennent majoritairement en Tle-de-France, vEnze-Alpes-Cote d’Azur et
Alsace).

Face a ces pratiques dangereuses et contestalgagaction des pouvoirs
publics s'impose. Différents dispositifs de congr@nt d'ores et déja été mis en
ceuvre, notamment par la CNAMTS, qui s’'appuie s fgocédures de
remboursement des TSO pour lutter contre le mésusafraude et les trafics.

Le premier programme mis en ceuvre par la CNAMTQG8% concerne
les bénéficiaires de TSO suspectés d'étre a limeigi'un mésusage ou d’'un
détournement d'usage. L'indice de ce mésusage eepas |'observation de
quantités remboursées correspondant a une cons@nntii traitement tres
supérieure aux posologies thérapeutiques (le sdeil posologie étant de
32 mg/jour pour la BHD et de 300 mg/jour pour latma€lone), parfois associée
au constat d’un nomadisme médical. Au deuxiéme sea@013, le nombre de
bénéficiaires concernés par une posologie supéri@82 mg/jour de BHD était
de 1435 personnes. Aprés analyse de la justificamédicale des soins, la
CNAMTS peut agir sur ces bénéficiaires en les sttameau protocole de soin
spécifiqgue de Il'article L. 324-1 du code de la s#€usociale, ou en décidant la
suspension des prestations pour soins non justi@s|’état de santé (article
L. 315-2 du méme code). En sus, si une fraude @wttatée, la CNAMTS a la
possibilité de porter plainte au pénal ou, depQik32 d’engager des procédures de
pénalités financiéres. Ainsi, en 2013, sur les @ déhtrOles réalisés, 471 patients
ont été soumis au protocole de soins, 626 se smbpposer la suspension des
prestations, et 39 actions pénales ou procédurg=dalités financieres ont été
menées.

Le deuxieme programme, mis en ceuvre en 2005, <=gdgé aux
« mégaconsommants », c'est-a-dire aux bénéficiairde prescriptions
médicamenteuses excessives associées a un nomadimédical et
pharmaceutique. Ici encore, lorsque I'analyse nadiclu bénéficiaire de soin
aboutit au constat d’'un mésusage, le patient peuwbs imposer la mise en place
d'un protocole de soins ou la suspension des pi@sa Les éventuels
responsables de la fraude, qu'il s'agisse du pattenmédecin ou du pharmacien,
sont par ailleurs exposés a une plainte pénale reu procédure de pénalité
financiére. D’aprés les données provisoires déisrépar la CNAMTS,
844 bénéficiaires ont été repérés par ce biaisO&8.2Dans 46 % des cas des
actions médicalisées ont été menées, tandis qie¥d tes cas ont abouti a une
action pénale ou financiere. Il convient néanmalaspréciser que ce dispositif



concerne le mésusage de toutes les classes thégapsuet ne se limite donc pas
aux seuls détournements de psychotropes.

Un troisieme programme, lancé en 2006, fait repdsdutte contre la
fraude sur le contréle des professionnels de gghi@Emacies et prescripteurs) a
l'origine de prescriptions et de facturations abetes de TSO. Lorsque des
manguements sont identifiés, les actions a I'emeodes professionnels sont
graduées et peuvent aller de la lettre de miseaettech la saisine des conseils de
'ordre jusqu’au dép6t de plainte pénale ou au agment au procureur de la
République. Dans les deux derniers cas de fig@®,shnctions peuvent étre
lourdes puisque les conseils de l'ordre peuventngmoer une interdiction
temporaire du droit de donner des soins allantuilezg jours a quatre ans, tandis
gue les condamnations pénales peuvent consistepr@amoncé d'une peine
d’emprisonnement de un an a dix-huit mois, avecans sursis, avec des peines
d'amende assorties de l'interdiction d’exercer @enaing ans au plus.

Si ces dispositifs témoignent d'une volonté rédkelutte contre le trafic
des TSO et psychotropes par la CNAMTS, les surepp®ns abusives ou les
trafics impliquant des médecins demeurent insufirs@nt poursuivis sur le plan
disciplinaire. Interrogé sur ce point, le présidéntConseil national de I'ordre des
médecins a pourtant affirmé qu’une procédure dis@ipe est enclenchée chaque
fois qu'un cas impliquant un professionnel danstnafic lui est signalé par le
procureur de la République, les services de palicda CNAMTS. Le faible
nombre de procédures ne serait donc pas le fruit dlanque de volontarisme,
mais la résultante d’une mauvaise circulation dgfdrmation entre le Conseil
national de l'ordre et les conseils départementauxla CNAMTS. Tous les
professionnels de santé ont pourtant I'obligaftbde déclarer les cas d’abus et de
dépendance aux centres d’'évaluation et d’informadiar la pharmacodépendance
et d’addictovigilance (CEIP) de leur région. S'agist des pharmaciens,
Mme Adenot, présidente du Conseil national de ferdes pharmaciens, a tenté
d’'expliquer l'origine de cette sous-natificationsdeas d'abus et de dépendance
aux médicaments psychotropes par deux raisonsipaies. D’une part, le risque
qui pése sur les pharmaciens qui décideraientettiahir face a I'agressivité des
détenteurs de fausses ordonnances. D’'autre pangdae des fausses ordonnances
qui, si elles devaient étre toutes notifiées, asdeque les pharmaciens y
consacrent énormément de temps.

Face a ce constat, il apparait nécessaire de édastd contrle des TSO.
En réponse aux mésusages et trafics divers, I'égpetollective de I'lnserm a
émis diverses recommandations tendant a mieux egrcéal prescription et la
délivrance de ces traitements.

Parmi ces recommandations figure en premiere lign@escription de la
buprénorphine par des médecins habilités, par eetitplaires d'une capacité
d’'addictologie. Selon I'lnserm, réserver la prgstton a des médecins qualifiés

(1) Articles R. 5219-1 & R. 5219-15 du code daldé&publique.



permettrait de diversifier I'offre de traitemeni(velles molécules, modification
des doses, de leur fréquence et de la durée tenteit).

Néanmoins, cette idée ne fait pas consensus. dgtersur ce point, le
président du Conseil national de l'ordre des médea fait part de son
scepticisme, rappelant que les expériences déjaées de la restriction du droit
de prescription n'avaient pas permis d'induire desnportements de pratique
totalement maitrisée de la part des profession&elgout, M. Bouet a souligné
I'écueil auquel conduirait pareille réforme suplan de I'accés au soin : alors que
la France compte 98 000 généralistes, seuls 906talidjues peuvent étre
dénombrés. Or, comme le rappelle le docteur Kaldagrimo-prescription de la
BHD en médecine de ville a véritablement permicdé&s a ce traitement.
Réserver la prescription de TSO aux seuls addigt@s conduirait a se priver
d'un nombre conséquent de professionnels de laésalirs méme que la
population de patients concernée exige l'accés asam de proximité.
Mme Adenot a partagé ce point de vue, estimant gjuéencadrement de la
prescription devait étre resserré, il faudrait aréaable s'assurer d'une
accessibilité suffisante des professionnels deéshabilités a primo-prescrire la
BHD. M. Bouet a quant a lui estimé envisageableablissement d’'un systéme
d'agrément des médecins souhaitant étre prescriptde TSO, a condition
toutefois que I'agrément ne soit pas subordonn®kiention d’'un dipldme en
addictologie, ce qui serait trop restrictif.

L'idée est donc controversée, et se voit d'ailleopposer une autre
proposition en sens contraire soutenue par la lkdqui consisterait a élargir la
primo-prescription de la méthadone a la médecineville afin d'éviter le
mésusage et de favoriser une prise en charge ad#&ptte I'idée de resserrer les
conditions de prescription pour lutter contre leafits, et celle d'étendre la
délivrance en premiere intention de la méthadone d@g renforcer I'acces a ce
traitement, les préoccupations des acteurs divedyerc.

Une autre recommandation & méme de consolideraleertrent de la
délivrance des TSO a davantage fait consensus p&siprofessionnels
auditionnés. Il s’agit du recours a I'e-prescriptio

La présidente du Conseil national de 'ordre desrplaciens appuie avec
conviction la proposition d'introduire un dispositi'e-prescription, d’autant que
la France est 'un des derniers pays européens @asd’avoir instaurée alors
méme que ce systéme permettrait de résoudre edegpamtie les problemes de
mésusage et de trafic. Il s’agit en effet pour Edetin de réaliser la prescription
en ligne, en étant au besoin guidé par un logidielde a la prescription. La
prescription passe ensuite par un hébergeur, mtisransmise au pharmacien
lorsque le patient se présente dans une officing pe procurer le médicament.
L’information transmise au pharmacien constitue desnées structurées qui
peuvent étre extraites et intégrées au logicieplidarmacien (logiciel qui fournit
une aide a la délivrance). Ce détail a de I'impuréadans la mesure ou le projet
actuellement a I'étude par la sécurité sociale istei&n une version améliorée de



flux informatiques, sous forme de PDF, qui ne petrait pas aux pharmaciens de
disposer de données structurées. Or, selon MmeoAdeareil projet viserait
davantage a gagner en efficience au niveau declaig® sociale en limitant les
procédures papier qu'a mettre en place un véritapeéme d’e-prescription.
Convaincus de I'intérét d'un véritable systéme pi'escription dans la lutte contre
la fraude et les trafics des TSO, les rapportevésgnisent de mettre en place
rapidement un tel mécanisme.

Pour lutter contre le trafic, la BHD, qui n'est patassée comme
stupéfiant, au contraire de la méthadone, a néarm&dé inscrite par un arrété du
1%" avril 2008 sur la liste des produits pour lesqualprescription est sécurisée.
Cela signifie que la BHD ne peut étre prescrite par médecin que sur
ordonnance sécurisée, avec rédaction de la posodogtoutes lettres et mention
systématique du nom du pharmacien ou de la phaensgi 'ordonnance. La
durée maximale de la prescription est de 28 jotuifa délivrance est fractionnée
par période de 7 jours sauf si le prescripteur meneé sur l'ordonnance
«délivrance en une fois». Il sagit la de précandioutiles, mais pas
nécessairement suffisantes. En effet, comme I'iggguMme Adenot, la mention
du nom du pharmacien n’est exigée que pour le ramskment du médicament.
Or, elle ne I'est pas pour la dispensation. Cejaiie qu'un client qui présenterait
une ordonnance falsifiée ne mentionnant pas lanpdigie de délivrance conserve
la possibilité de renoncer au remboursement efagierde produit pour se le voir
délivrer. Dans ces conditions, il apparait judigieue la mention de I'officine de
pharmacie soit mentionnée aussi pour la dispemsafour renforcer encore ces
ordonnances sécurisées, I'Inserm préconise d'axeéter différentes options
autorisées par I'évolution des technologies, tetjas la télé prescription entre
médecin et pharmacien. La préconisation relatiVe-grescription rejoint cette
recommandation.

Proposition n° 10 des rapporteurs: renforcer le cotrdle des traitements de
substitution aux opiacés :

— mettre en place la prescription électroniquerésgiption) ;

—renforcer les ordonnances sécurisées en conuttimnla délivrance du traitement ajla
désignation de l'officine de pharmacie.

C. DEVELOPPER ET SECURISER LES PROGRAMMES D'ECHANG ES DE
SERINGUES

Selon la définition donnée par I'lnserm, les prognees d'échanges de
seringues (PES) sont des structures qui mettents@ogition des usagers de
drogues injectables du matériel d'injection stéfdeatuitement ou non) dans le
but de réduire la transmission des virus et infextiliée au partage de matériel de
consommation. lls offrent également du matérievaer & préparer l'injection
(filtres, eau, récipients pour le mélange) ou laswonmation de drogues sans
injection (pailles/pipes a crack, feuilles d’alumim...). En France, ces PES ont
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été implantés a titre expérimental en 1989 et slapuis 1995 officiellement
reconnus dans le cadre de la politique de rédudisrrisques. Dans la mesure ou
I'objectif est d’étre au plus proche du public cem@, les PES ont été congus en
France sous différentes formes : mise a dispositonécupération de matériel
dans les CAARUD, distribution par les équipes nmesbiles CAARUD équipés de
bus ou les maraudes a pied qui vont vers l'usagstallation de distributeurs
automatiques en ville ou envoi par courrier poptalr atteindre les usagers les
plus isolés en milieu rural. La diversité des pamgmes doit permettre de
répondre aux besoins des différents types d'usadgmrogue, qui ne sont pas
tous préts a franchir la porte d’une structurestgli'un CAARUD.

Sur le plan des résultats, I'expertise collectieel’thserm, qui a effectué
une revue des évaluations scientifigues consa@éest outil de réduction des
risques, conclue aux résultats positifs des PES. ftegrammes permettent de
réduire les comportements a risque liés a linggctiels que le partage et la
réutilisation de matériel, et améliorent les pragig| visant a I'élimination sans
risque du matériel usagé. La baisse de la fréquémtmjection et 'augmentation
de l'usage de désinfectants font aussi partie éegltats positifs observés, tout
comme l'amélioration de l'orientation des usageessves services sanitaires et
sociaux. A linverse, les études n'ont pas révéddfets secondaires négatifs tels
gue I'attrait de nouveaux usagers. S'agissant flesesur la transmission du VIH
et du VHC, les résultats sont plus difficiles aléea en raison notamment de la
prévalence faible de ces maladies et du fait qgePES sont généralement
associés a d'autres dispositifs de réduction degues, de sorte que le lien de
causalité peut étre difficile a établir. Les étugdases en compte par I'lnserm ont
conclu a une efficacité des PES sur la transmishiodIH et du VHC, mais a des
niveaux plus faibles que ce que des études plusrares avaient établi. L'Inserm
conclut néanmoins que sides preuves de haut niveau seront difficiles arohte
celles existantes sont suffisantes pour recommander implantation ou une
extension des PES la ou cela est possible et pattin

A travers la variété des programmes d’échangegiriiegsie mis en place,
la France propose une réponse pragmatique etedfimaur réduire les risques liés
a linjection de substances psychotropes. Si lgadisif parait opératoire,
quelques pistes d’amélioration peuvent encoreekivesagées.

En premier lieu, la mise a disposition de seringaes toxicomanes
s’appuie aussi en France sur les pharmacies, qudew les kits d’injection,
dénommeés « stéribox », qui contiennent, outre lgsilkes, le petit matériel
d'injection (ampoules d’eau, tampons imbibés d'alceécipient en aluminium,
filtre en coton et tampon sec). Cet accés au nehtéfinjection auprés des
pharmacies constitue un atout indéniable pour agplayréduction des risques sur
un large réseau de professionnels, présent sulettertritoire, et non stigmatisant.
Toutefois, ces kits ne sont pas distribués maiswgna un prix certes modeste de
un euro, mais qui peut se révéler rédhibitoire pme population marginalisée.
En conséquence, I'expérimentation de la gratuit® ks stéribox devrait étre
envisagée. La présidente du Conseil national dedrko des pharmaciens,



Mme Adenot, s’est montrée favorable a cette projposi mais a en revanche
rejeté I'idée de contraindre les pharmaciens aritnmr a la récupération des
seringues usagées distribuées pour la consomndgisnbstances illicites. Car si
la vente de seringues ne peut étre refusée pahkasnaciens, ces derniers n'ont
en revanche pas l'obligation de participer a laengs place d'un programme
d'échange complet, c'est-a-dire incluant la récapén des seringues usageées.
Seules 600 pharmacies participent a la récupéralioses seringues, alors que
11 000 pharmacies participent au dispositif spgedide récupération des déchets
d'auto-soins (qui permettent de récupérer les gmds utilisées par les
diabétiques). Des réticences demeurent donc artiégas drogues illicites,
d'autant que les relations des pharmaciens avetoldsomanes peuvent étre
tendues, les personnes dépendantes pouvant serrpadiculierement difficiles.
Mme Adenot juge peu opportune l'instauration d'widigation aux pharmaciens
sur ce point, et suggere plutdt de chercher a &pmpilo I'investissement des
pharmaciens déja sensibilisés a cette thématiqueovés pour participer aux
actions de réduction des risques. Les rapporteans en accord avec l'idée de
privilégier le partenariat avec les pharmaciensjsnsaiggérent de sensibiliser
davantage cette profession a la problématique deégcteons, notamment en
s’appuyant sur I'approfondissement de la format@m addictologie évoquée
précédemment.

Par ailleurs, pour conforter encore l'efficacités d@ES, ceux-ci ont été, a
titre expérimental, accompagnés de programmes cédidm a [linjection.
Récemment, les associations Médecins du Monde, 8IBH’équipe de I'lnserm
U912 ont monté un programme d'accompagnement gedlion intitulé
« AERLI » (accompagnement et éducation aux risdigssa l'injection). Sur la
base d'un échantillonnage significatif, il a cobsia proposer aux usagers de
drogues des sessions individuelles d’accompagnesteldducation délivrées par
des pairs formés. Au total, 288 sessions ont étalisées aupres de
113 consommateurs. Or, les résultats de ce progeaominété tres positifs. D'une
part, I'expérience a été suivie sur le long teroequi est exceptionnel pour ce
type de population tres précaire, et témoigne diinoe réelle motivation des
usagers pour réduire les dommages liés a l'injecfddautre part, le programme a
permis une diminution de 43 % des pratiques a @sde transmission de
I'hépatite C, ce qui implique une attention conttalors de chaque étape de la
préparation de l'injection, et explique qu’'un apyiigsage soit requis pour ce
faire. Le programme a aussi permis une baisse @é dés complications au point
d'injection, tels que les abcés ou les cedemesragramme, expérimenté dans le
cadre de la recherche, est a présent achevé, te goe la question de sa
continuation et de sa pérennité se pose.

Enfin, les rapporteurs préconisent d’étendre legy@mmes d’'échanges
de seringues au milieu pénitentiaire. Afin d’amediola prise en charge sanitaire
des détenus, la loi du 18 janvier 1994 relativa santé publique et a la protection
sociale a posé le principe de I'équivalence desssdans la société et en milieu
carcéral, et a transféré au service public hospitil prise en charge sanitaire des
personnes incarcérées. Force est de constater gedigque, cette équivalence
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n'existe pas. En particulier, la politique de réitut des risques, dont I'efficacité
sanitaire a été prouvée, demeure trés insuffisamtailieu carcéral.

Pourtant, le besoin d’outils de réduction des msqo’'est pas moindre en
détention, bien au contraire. La population cateéest une population a haut
risque sur le plan infectieux, présentant courantrdes troubles psychiatriques,
parfois séveres, et une forte prévalence de caslaidictives. Il en résulte une
vulnérabilité accrue des personnes détenues awadrealinfectieuses. Comme l'a
établi I'étude PREVACARY publiée par I'Institut national de veille sanigita
prévalence du VIH en milieu carcéral est de 2 %ttetint 4,8 % pour le VHE.

Il s'agit de taux de prévalence six fois plus étegée pour la population générale.

Or, le risque de contamination en prison est di#upus élevé que le
partage du matériel d'injection, reconnu commesdfacmajeur de transmission du
VIH et du VHC, est pratique courante. Il n'existe effet aucun programme
d'échanges de seringues dans les établissementerpéires francais. Les
usagers de drogue par injection, qui existent m&iteene sont pas précisément
comptabilisés, sont alors amenés a procéder &dtiopn dans des conditions
sanitaires déplorables. Auditionnée par les rappost I'association Aides a par
exemple expliqué que les seringues sont bricoléparér d’'un stylo et d’une
aiguille récupérée, tandis que l'eau nécessaira pissoudre le produit est
prélevée dans la cuvette des toilettes. L'absemc@rdgramme d'échanges de
seringues ou de mise a disposition de kits d'impecexpose donc les détenus
toxicomanes a une prise de risque sanitaire rééle.mise a disposition
bimensuelle d'eau de javel comme outil de réductides risques n'est
évidemment pas de nature a donner des résultatsatamis aux outils de
réduction des risques existant en dehors des grison

Ces constats soulignent la nécessité d'une pdditida réduction des
risques infectieux efficace et adaptée au milieuwitpétiaire, qui pourrait
commencer par I'extension des programmes d'échadgeseringues en prison.
L'idée n'est pas nouvelle et a déja été mise enreeavi’étranger. D’apres la
direction de I'administration pénitentiaire, un gpe de travail du ministéere de la
santé aurait récemment conclu a la possibilité gpBexnenter une dizaine de
programmes en France.

Cependant, la direction de I'administration pénit@re a émis un certain
nombre de réserves quant a cette éventualité. Guipeestion de principe liée au
caractére illégal des substances consommetémtiori dans un établissement
pénitentiaire, elle a fait part de son interrogatimant aux modalités précises de
mise en ceuvre d'un tel échange de matériel. Edlesai insisté sur la nécessité de
prendre en considération la question de la sécdrtéersonnel pénitentiaire,

(1) L'étude « PREVACAR » réalise une estimatiorladerévalence virale et de I'offre de soins en euili
carcéral.

(2) Chiron E., Jauffret-Roustide M., Le Strat Yhe@ilal K., Valantin MA, Serre P. et aPrévalence de
l'infection par le VIH et le virus de I'hépatite Chez les personnes détenues en France, Résultats de
I'enquéte Prévacar 2018ull Epidémiol Hebd. 2013 ; 445-50.
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notamment des surveillants qui pourraient voir seringues utilisées comme des
armes a leur encontre. L'administration pénitergigige en outre excessive
I'ambition d’expérimenter une dizaine de programntglie estime que le nombre
d’'usagers injecteurs n'est pas d’'une grande amgiequ’il conviendrait des lors
de réaliser une étude préalable pour détermindgrdssins spécifiques de chaque
établissement.

Compte tenu des débats que peut susciter la paitde réduction des
risques dans la société, il est aisément comprédergue ces réticences soient
accrues en ce qui concerne le milieu pénitentid@anmoins, le principe de
'équivalence de soins et la preuve scientifique I'd€ficacité de ce type de
programme pour réduire l'incidence du VIH et du VHIGivent conduire a
dépasser cette appréhension. De tels programmelsadiges de seringue sont en
effet menés avec succes dans des établissementratee a I'étranger. Les
résultats de I'évaluation des différents programmenés en Suisse ou en
Allemagne sont concordants : partout la pratiquel’éehange de seringues a
disparu ou est devenue trés résiduelle, et cesrgmwges n'ont suscité ni
utilisation des seringues comme arme, ni recrugescee la consommation de
drogue. Par allleurs, sur le plan sanitaire, aucauneselle contamination au VIH
n'a été repérée parmi les utilisateurs du programinm observe au contraire une
diminution notable du nombre de surdoses et d'abCsmme le souligne
I'Inserm, les évaluations menées mettent en évilémdaisabilité, 'acceptabilité
et la non-dangerosité de ces programmes, ainsidgseeffets positifs sur les
comportements a risque. Les craintes formuléesr&dntre des PES en prison ont
donc été démenties. Selon le docteur Laurent Miated programmes auraient
méme fait 'objet d’'une bonne intégration dans pestiques des administrations
pénitentiaires, au point qu’en Allemagne, les PEB&riompus sur décision
politique I'ont été contre I'avis des personnelsi@ntiaires qui estimaient qu’ils
constituaient un outil de réduction des risques pax-mémes dans leurs taches
quotidienne$?. Pour ces différentes raisons, les rapporteursmewmndent
I'expérimentation de ces programmes en détention.

Proposition n° 11 des rapporteurs: développer lesprogrammes d'échanges de
seringues :

— instaurer la gratuité des kits stéribox ;
— expérimenter les programmes d’échanges de sesrgjumilieu pénitentiaire ;
— inciter les pharmaciens a recueillir les serisgusagées.

(1) L. Michel, «Le point sur la réduction des risques en milieuiteétiaire», in Réduction des risques : le
nouveau paradigme des addictions ?, cahiers thémues de la Fédération addiction, décembre 2013,
pp. 52-55.



D. FAUT-IL EXPERIMENTER LA MISE EN PLACE DE SALLES DE
CONSOMMATION A MOINDRE RISQUE ?

Une étape supplémentaire dans la politiqgue de tiédudes risques est au
coeur du débat public frangais depuis plusieursemnnéinstauration de salles de
consommation a moindre risque (SCMR), parfois dé&sg sous I'expression

« salles de shoot » dans la presse.

Deés 2012, le Gouvernement s’était montré favorablexpérimentation
d’'une telle structure. Il avait alors été décidé'uga SCMR, portée par

I'association Gaia, pourrait ouvrir & Paris fin 20Toutefois, le Conseil d’Etat,

par un avis non rendu public du 8 octobre 201&cammandé au Gouvernement
d’'agir par voie législative pour assurer la sééujiridique du dispositif. Il a

considéré que la loi du 9 aolt 2004 consacrantoléique de réduction de

S

risques ne constituait pas une base légale suifisah a donc conseillé au
Gouvernement d'inscrire dans la loi l'autorisatiaiexpérimenter ce type

d'établissement. Au moment de I'abandon du prdgetalle était préte a ouvri
Mme Elisabeth Auvril, la directrice de I'associatjom exposé aux rapporteurs
fagcon dont le projet devait étre mené.

Le projet d’ouverture de la salle de consommation aoindre risque a Paris,
mis en place par I'association Gaia

Pour ouvrir la premiére SCMR francaise, I'assoomtGaia avait réalisé un long travail
mobilisation des trois catégories de personnesigugés dans le dispositif.
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D’abord, un travail important avec les forces dedie avait été mené pour définir les

conditions de sécurisation du dispositif. Il avitié convenu de la création d’'une brigade
sécurisation comprenant 25 policiers, formés p@égusser les environs de la salle tout
laissant les usagers s’y rendre sans étre intégydflour permettre aux policiers d’identif
les usagers, il avait été décidé que ces derna@tsrpient une carte spécifiant leur qua
d’'usager de la structure. La brigade devait auskalworer au dispositif en orientant |
usagers vers la salle, sur le modéle hollandaia gelice relais. L'association Gaia dev
par ailleurs former le personnel policier pour lig&i son intégration au projet. Enfin,
quantité maximale de produit autorisée aux aboed® dalle avait fait I'objet de réflexio
nourries, en concertation avec la préfecture de@dlke Paris.

Ensuite, I'association avait ceuvré en vue de la @@uteptation de I'établissement par
riverains. Des diverses réunions d'information effiées, Mme Avril a pu témoigner
'expression d’'inquiétudes sur les modalités coresréle mise en ceuvre. En revanche, e
souligné que les riverains ne discutaient pasrid foéme du projet.

Enfin, I'association Gaia avait commencé a mobilissr usagers potentiels qui s’étai
montrés intéressés par le projet. Une dizaine dertrx avait méme participé a de
week-ends de formation pour connaitre la rédud&mrisques.

Outre la déception liée au report d’'un projet quiBsuscité un investissement de la par
nombreux acteurs, Mme Avril a tenu a souligner Igrddation préoccupante de la situat
dans le quartier de la gare du nord depuis l'adtétprocessus. Selon elle, les forces
'ordre auraient depuis recommencé a mener undiqu@i de «tolérance zéro », av
augmentation des interpellations et des gardeseacamduisant a un déplacement
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usagers de quartier en quartier au fur et a maimgections policieres. Par répercussio
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situation se serait fortement dégradée du cotéuglagers qui auraient repris des pratiques
d’injection & haut risque, provoquées par la nétgede procéder rapidement dans la crainte
d'étre confrontés a la police. Alors que la situatianitaire s'était améliorée aux abordg de
la gare du fait de la mobilisation des acteurg, &#l serait nettement dégradée, avec abandon
du matériel d’injection sur la place publique, tet@scence des tensions et violences daps la
population des usagers de drogue, ainsi gu’'une fi¥mobilisation de ces derniers pour ce
qui a trait a la réduction des risques.

Depuis l'arrét de ce projet spécifique, le sujet essté au cceur de
l'actualité puisque la ministre de la santé a ¢aitnaitre son intention de donner
suite & l'avis du Conseil d’Etat, et d’inscrire,ndala prochaine loi relative a la
santé, I'expérimentation de ces SCMR. Le projdbgdeendu public le 16 octobre
2014, devrait étre discuté a I’Assemblée natiomalecours du premier semestre
2015. L’article9 du projet de loi contient effeement le principe de
I'expérimentation des SCMR. D’aprés I'exposé dedifsio«les objectifs de ces
SCMR sont d’'éviter les complications sanitaire®diéx la prise de substances
psycho-actives, de promouvoir I'hygiéne de la comsation, d'inciter les
usagers de drogues a s'orienter vers des modesodsommation & moindre
risque et de les mener vers un processus de sulstitou de sevrage. Elles
s’adressent notamment a des publics vulnérablesném a consommer des
drogues dans un cadre précaire qui ne permet pasis@ en ceuvre de mesures de
réduction des risques. Ces salles doivent permetg@ement de réduire les
nuisances dans I'espace public. Cela concerne eticphler la présence de
matériel d’injection utilisé qui peut étre source contaminations accidentelles

Article 9 du projet de loi de santé publique
relatif a I'ouverture des salles de consommation moindre risque

I. — A titre expérimental et pour une durée de six & compter de la date d’ouverture|du

premier espace, les centres d'accueil et d’accongragnt a la réduction des risques pour
usagers de drogues mentionnés a l'article L. 3181L-5ode de la santé publique, désignés
par arrété du ministre chargé de la santé aprédawvilirecteur général de I'agence régionale
de santé, ouvrent, dans des locaux distincts de ltahituellement utilisés dans le cadre des
autres missions, un espace de réduction des rigguiessage supervisé, dans le respect g'un
cahier des charges national arrété par le minisiaegé de la santé.

Il. — Ces espaces sont destinés a accueillir degeus majeurs de substances psychoactives
ou classées comme stupéfiantes qui souhaitentibieméfe conseils en réduction de risques
dans le cadre d’'usages supervisés mentionnéstial€dr. 3121-4 du méme code. Dans cet
espace, ces usagers sont uniquement autoriséseairdits produits destinés a lgur
consommation personnelle et & les consommer sce pians le respect des conditions fixges
dans le cahier des charges susmentionné et sousupervision d'une équipe
pluridisciplinaire comprenant des professionnels séaté et du secteur médico-socjal,
également chargée de faciliter leur acces aux.soins

Ne peut ainsi étre poursuivie des chefs d’'usagdétdlet de détention illicite de stupéfiantg la
personne qui détient pour son seul usage perseheehsomme des stupéfiants a l'intérieur
d’'une salle de consommation a moindre risque aeééplication de la présente loi.

Ne peut également étre poursuivi des chefs de coitgpti’'usage illicite de stupéfiants et de
facilitation de I'usage illicite de stupéfiants peofessionnel intervenant a l'intérieur de|la




salle de consommation & moindre risque des lor# agit conformément a sa mission de
supervision.

lll. — Les centres d’accueil et d'accompagnemelat @&duction des risques pour usagers de
drogues mentionnés aul adressent chaque annéeapportr sur le déroulement de
I'expérimentation au directeur général de I'agerémgonale de santé dans le ressort duguel
ils sont implantés, ainsi qu'au ministre chargdadeanté.

IV.—Dans un délai de six mois avant le terme depkeimentation, le Gouvernement
adresse au Parlement un rapport d’évaluation dpdieémentation, portant notamment sur
son impact sur la santé publique et sur la réductés nuisances dans I'espace public.

V. — Les dispositions des articles L. 313-1-1, L3-3} L. 313-4, L. 313-5 et L. 313-6 du
code de I'action sociale et des familles ne s’ap@nt pas aux projets de mise en place d’'un
espace ouvert au public de réduction des risquessage supervisé mentionné au I.

Tel gu'il est actuellement prévu par le projet die il s'agit d’'un dispositif
expérimental de six ans a compter de la date ditureedu premier espace. Six
mois avant I'expiration de ce délai, un rapportveléation sera remis au Parlement
pour décider de la pérennisation des salles deooonstions. Ces salles seront
ouvertes par des CAARUD, mais dans des locauxndistide ceux déja utilisés
pour I'accomplissement de leurs missions. Ellespaarront accueillir que des
usagers majeurs. Les produits consommés devroat agportés par I'usager
lui-méme, et dans la limite de sa seule consommatjoi devra étre réalisée sur
place. La consommation sera supervisée par unepeigpluridisciplinaire,
comprenant des professionnels de santé et du sewéelico-social.

L'ambition du dispositif n'est pas seulement de npeftre la
consommation mais s'inscrit dans une optique dééspmblique dans la mesure
ol ne seront admis que les usagers qui souhaitamtfibier de conseils en
réduction de risques et ou les professionnels presauront également pour
mission de faciliter I'acceés aux soins.

Deux clauses d'irresponsabilité sont prévues. Lem@éche la poursuite des
usagers pour détention de stupéfiants, lorsquéiiednent un produit limité a 'usage
personnel a [lintérieur de la salle. L'autre exeenpde responsabilité les
professionnels travaillant dans la salle, qui narmt donc étre poursuivis pour
complicité ou facilitation d'usage illicite de stffants. Le projet de loi prévoit qu'un
cahier des charges définisse précisément les mmralite fonctionnement de la salle.

Pour nourrir leur réflexion sur cet important sugtant que le débat
parlementaire ne débute sur ce texte, les rappsrtau tenu a approfondir leur
connaissance du sujet en s’intéressant aux modtasgers de SCMR. Il s’'agit
en effet d'un dispositif expérimenté de longue dati&tranger. La premiéere salle
de consommation implantée en Europe remonte asurdies années 1980 (Berne,
1986). Actuellement, il existe des salles de comsation supervisée dans 9 pays
(39 villes européennes) : Allemagne, Australie, &t Espagne, Danemark,
Luxembourg, Norvege, Pays-Bas et Suisse. Les rtmper se sont plus
particulierement intéressés aux structures impéesnédl Canada et aux Pays-Bas.
De la présentation de I'importante SCMR de Vancoumsenmeée « INSITE » a la



visite d’'une petite salle d'injection supervisé@msterdam, ils ont pu constater
gue les modalités concretes d'organisation de des sont diverses, et que

I'opportunité de leur ouverture dépend aussi dgsctils que fixe le |€gislateur.

Présentation de la SCMR « Insite » de Vancouver par MmPerrine Roux,
chercheuse en santé publique a I'lnserm

Une implantation pertinente :

Le dispositif INSITE a été implanté dans le quarfimwntown Eastside de Vancouv
quartier dont les habitants ont durement subi feetsede la crise économique a partir

années 1980, entrainant une progression de I'agtoe| de la consommation d’opium et
crack. S’en est suivie une flambée des épidémiddldest de VHC au point que Vancouv
devient alors la ville d’'un pays développé aveglles fort taux de contamination au VI
Face a une situation sanitaire catastrophique @iéndes usagers de drogues est infe
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par le VIH), des associations et des professionselmobilisent pour mettre en place yne

« communauté », qui désigne I'ensemble des disfsosités dans le quartier pour aider
usagers de drogue. INSITE, qui est une SCMR, se aiilcentre de ce réseau.

Les regles de fonctionnement de la salle :

La salle d'injection, ouverte de 10h & 4 h du maf une capacité de douze plal

les

ces

d’injection. Les drogues injectées sont principaani’héroine (36 %) et la cocaine (32 %b).

Les usagers doivent venir avec leur propre prodyit, ne fait pas I'objet d'un contrdl
qualité mais doit étre présenté (nom du produguemntit€) au personnel d’accueil avant

e
de

pénétrer dans la salle. La salle comprend un campigdical avec des personnels de santé

et du matériel d'injection stérile en libre-servidhaque poste d'injection contient

container destiné a récupérer les seringues usagfées grand miroir qui permet au

personnel de s’assurer, sans étre trop intrusifa décurité des usagers. Il n’existe toute

un

ois

pas de systeme d’aide ou d’éducation a l'injectimm,qui fait actuellement débat dang la

mesure ou certaines erreurs d’injections peuveaieer d’'importantes complicatio
sanitaires. Les primo-injecteurs ne sont pas adbusre la salle d'injection, INSITE met

S
a

disposition des usagers une salle de repos etafateda tenue par les usagers, et organise
'acceés a une prise en charge médicale permisd¢apamsence d’'un personnel sanitaire et

social diversifié (infirmiéres, médecin, assistasteiale, psychologue). Les overdoses
ainsi prises en charge immédiatement, de sortesquia trentaine d’overdoses qui survi

50Nt
2Nt

chaque mois, aucune n'a été fatale. La diversitésgevices proposés explique que sur les

905 visites quotidiennes du site, toutes ne sostfiisées pour une injection, qui conce
587 visites par jour.

Un dispositif permettant |la transition vers le soin

Pour réaliser la transition entre la réduction degues et le soin, au-dessus du site INS
se trouve I'étage intitulé ONSITE, qui abrite un peogme de prise en charge de
dépendance aux opiacés et stimulants, avec unsiti§pdhébergement qui permet ¢
prendre en charge les personnes en consultatiociysile ou de les suivre sur plusie
semaines. La communication entre les deux étagesepel’orienter un usager vers le s
des qu’il en émet le souhait. Les éventuelles reshme conduisent pas a I'exclusion du s
chaque minute passée a cet étage étant consid#réaecun succes pour I'usager, qui
encouragé a revenir et réessayer.

Des évaluations scientifiques unanimes quant ddaffté du projet :

Une procédure rigoureuse d’évaluation du dispoaitité mise en place bien en amont
projet. Des études qualitatives et ethnographique£t® menées et des cohortes d'usa
ont été formées pour pouvoir apprécier I'impact’'deverture du site. Les résultats obter
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sont positifs sur de nombreux aspects. La sallaitapermis d'atteindre une population trés

précaire, des usagers exclus du systéme de snjasteiurs depuis longtemps (16 ans|en
moyenne). Elle n'aurait pas conduit & une augmientade la consommation de drogyes

dans la collectivité, mais aurait suscité une rédoade 35 % des overdoses dans le quatrtier,
et aurait contribué a améliorer la situation samita_es taux de prévalence du VIH et [du

VHC auraient diminué, dans des proportions toutefieindres pour le VHC que pour |e
VIH. Ce succeés proviendrait de ce que le dispositifeemis une diminution de 70 % du
partage de seringues et un meilleur respect damasod’injection « propre » parmi les
utilisateurs réguliers de la salle, ainsi gqu’'uneiidution des injections avec du matérfiel
usagé. Les études ont aussi montré une augmentiibordre d’un tiers des inscriptions a
un programme de prise en charge de la dépendancepacés. Ces progrés sanitaifes
permettraient d’éviter 35 nouveaux cas de VIH paetau moins 3 décés par an, ce qu’une
étude (Andresen et Boyd, 2010) présente comme é&tastitutif d’'un bénéfice de 6 millions
de dollars par an pour le budget du systeme deé gatilique. Il est intéressant de confronter
cet apport pour les finances publiques au codbdetionnement annuel de la salle INSITE,
estimée a trois millions d’euros.

Quant aux conséquences négatives redoutées suanlelglla sécurité publique, les études
établissent qu’il n'y aurait pas eu d’augmentatsignificative du trafic de drogue et de|la

criminalité. En revanche, une baisse importantendmbre de seringues et matérigls
abandonnés dans les lieux publics et du nombred®pnes s'injectant dans les environg du
centre aurait été constatée. L'implication de Icgopour diminuer les nuisances grace a
I'orientation des injecteurs vers le centre aurédllement fonctionné : 17 % des personnes
s'étant présentées au centre disent avoir ététéesmpar la police.

L’acceptabilité du site serait également alléessante au fur et a mesure du fonctionnement
du centre.

Le dispositif canadien Insite a proposé une répdoge a la situation
d'un quartier sinistré sur le plan sanitaire etigodl semble avoir répondu a
I'objectif principal qui était d’améliorer la sittian sanitaire des usagers et de
lutter contre la contamination au VIH et au VHC. d&rire, la structure, d'une tres
grande ampleur, serait parvenue a attirer a elle population précaire et
jusgu'alors totalement exclue du systeme de soiar &lleurs, il s’avere
gu'au-dela des résultats sanitaires positifs, cetreicture aurait également

contribué & améliorer la sécurité publique, en ig&hi les scenes ouvertes
d’injection et 'abandon de matériel dans les rues.

Aux Pays-Bas, le schéma est presque inversé puikguaotivation
premiére de I'ouverture de ces salles n'était pasahté publique mais avant tout
une considération de sécurité publique. |l s'agisspour les autorités
municipales, d'offrir une réponse pragmatique fada multiplication des scénes
ouvertes d’injection.
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Les SCMR aux Pays-Bas, un dispositif pragmatique

M. Eberhard Schatz, coordonnateur internationaCderelation et directeur d'une salle @
consommation gérée a Amsterdam par I'associadiooG a présenté aux rapporteurs
dispositif de réduction des risques dont il espoesable.

M. Schatz a expliqué que la premiere SCMR a étéemevaux Pays-Bas dans
années 1980 sous la forme d'un petit projet pildtel'époque, les scénes ouvertes
consommation de drogue étaient nombreuses a Amasterd’'ouverture de salles g

consommation est alors apparue comme un moyenmetdeéla consommation de la rue a
des structures permettant de consommer dans déeumedl conditions d’hygiéne et de

sécurité. Le but premier de ces projets était dienéduire les nuisances publiques.
Cette approche pragmatique explique sans doutdaueerture de ces établissements n
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pas prété a polémique aux Pays-Bas. Il existe bmtuent une trentaine de salles réparties
sur le territoire, qui, compte tenu de leur bonoeeatation par la population, n'ont pas

véritablement fait I'objet d’évaluations scientifigs rigoureuses. Les effets en termes

de

sécurité publique ayant été visibles, il n'y a pagd’évaluation sur le plan épidémiologique.

Il est d'ailleurs intéressant de relever que ceesisalles ont été ouvertes sur l'initiative
la police, convaincue de I'utilité de ce disposuifur réduire les troubles a I'ordre public.

de

A Amsterdam, les salles sont implantées dans différquartiers et sont donc concues a
petite échelle. Par exemple, la file active dedlfesvisitée est de 29 personnes (28 homrmes,

1 femme), une quinzaine d'usagers venant réguliéneml s’agit aussi d’'une populatig

n

vieillissante (la moyenne d’'dge des usagers dedMFS visitée est de 45 ans), ce qui

pourrait la conduire a disparaitre.

Puisque les Néerlandais consomment peu d’héroisenetrarement injecteurs mais fument

et sniffent davantage, les SCMR proposent majoeitaént des fumoirs.

La salle visitée par les rapporteurs fait figurexdeption, puisqu’elle accueille en major
des usagers immigrés assez agés et injecteuroitibéet de crack. La salle, ouverte de 1
a 17 h 15, et de 10 h & 20 h le week-end, estw@serux majeurs consommant le prog
depuis plus de cing ans. La premiére admission tarstructure est subordonnée 4

signature d'un contrat stipulant les regles de tionoement de la salle, a savpir

I'interdiction de la violence, du deal, de I'injem du produit sur certaines parties du cg
(cou, cuisses), et I'obligation de procéder a ¢atjon calmement et avec soin. Par aille
le produit consommé doit étre apporté par 'usaBes travailleurs sociaux sont prése
mais ne participent pas a linjection. lls obsetvedanmoins les usagers et peuyv
intervenir pour les inciter a cesser l'injectiolissconstatent que I'usager est en difficu
Contrairement & d'autres structures étrangeres eoroelle de Vancouver, la salle
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propose pas de consultation médicale. Une collabara@xiste cependant avec une unité

spécialisée qui peut intervenir en cing minutasnsincident grave survient. Cette possibi
est toutefois rarement utilisée car il y a trés plncidents dans cette salle. Parmi
services proposeés, la salle permet aux usagereeddrg une douche et de séjourner da
cafeteria qui se trouve au rez-de-chaussée eaijuffice de salle de socialisation.

La salle collaborerait avec la police sans diffiésl particuliéres, et les relations aved
voisinage seraient également bonnes. Les riversenaient satisfaits du bénéfice pour
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propreté des rues.

Les rapporteurs tirent des expériences étrangards qnt étudiées de
conclusions divergentes.

S
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Mme Anne-Yvonne Le Dain retient de chaque modelenéer un
enseignement :

— de I'expérience canadienne, la caractéristiquyglua marquante réside,
selon elle, dans les résultats sanitaires tredifsosonstatés par de nombreuses
évaluations scientifiques. Ceci constitue la predeel'utilité de cet outil de
réduction des risques pour améliorer la situatianitaire des usagers et lutter
contre la propagation du VIH ;

— de I'expérience néerlandaise, c'est la démareseaditorités publiques,
efficace et pragmatique, qui retient son attentidans ce pays, les SCMR ont
avant tout répondu a un objectif de tranquillitéolmue, qui a été visiblement
atteint, et ce grace a la collaboration des fodeekordre avec les structures.

Au vu de ces expériences qu'elle juge concluarittee Anne-Yvonne

Le Dain considére que I'efficacité de ces dispfssitist établie. Pour améliorer la
situation sanitaire des usagers, pour renforceédarité et la tranquillité publique,
il est donc opportun d'introduire en France ce mbuautil de réduction des
risques : il ne s'agit pas de « laisser faire »jsnule s'atteler & améliorer une
situation qui existe, et qu’il faut résoudre. Sileelpartage la volonté
gouvernementale d'inscrire ce dispositif dans a dtle préconise de réduire la
durée de I'expérimentation de six ans a dix-huitsno

Elle recommande par ailleurs de ne pas borner éementation a une
seule salle, mais dautoriser simultanément I'otwrer d’au moins trois
établissements dans différentes villes. L'étudengdact accompagnant le projet de
loi de santé publique semble pouvoir étre integ@écomme autorisant
I'expérimentation de plusieurs sites puisqu’elleégise qu'un <arrété doit
déterminer la liste des centres d’accueil et d'anpagnement a la réduction des
risques pour usagers de drogues pouvant ouvrir sppaee de réduction des
risques par usage supervise

Les acteurs de la réduction des risques auditiomuésidérent que
I'existence de trois salles fixes et d'une sallebitf@pourrait suffire a répondre
aux besoins de la capitale. Il serait par aillewtike d’ouvrir tout au plus une
dizaine de salles dans certaines grandes villegdises particulierement touchées
par I'usage de drogues par injection. Mme Anne-Ywohe Dain s’inscrit dans
cette perspective d'une généralisation du disgpsitine fois que les
expérimentations auront été évaluées.

S’agissant de la taille des structures, Mme Annefirie Le Dain juge la
solution néerlandaise, fondée sur la coexistenc@ldsieurs petites structures,
particulierement pertinente pour ne pas concemgedifficultés sur un seul et
méme endroit. Lors des auditions, l'idée a été edanque ces salles soient
intégrées aux dispositifs mobiles des CAARUD, e les bus. Cette option
devrait étre considérée avec attention dans la maesiu elle permettrait d’aller
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vers l'usager, et serait probablement mieux aceep#& la population puisque la
structure ne serait pas ancrée dans un seul quartie

Quant aux modalités de fonctionnement de ces SCMR,
Mme Anne-Yvonne Le Dain considere qu'elles devraiepermettre des
passerelles entre la réduction des risques etile Ibme s’agirait donc pas d’'une
approche purement pragmatique semblable a cellePdgs-Bas, mais d'une
insertion des usagers dans le systéme de soin. ées un complexe aussi
important que celui de Vancouver, il faudrait demvisager la fagon dont les

SCMR pourraient étre coordonnées avec les résaasgid en addictologie.

Pour favoriser l'acceptation de ce dispositif pa population,
Mme Jauffret-Roustide, sociologue de la santérésdim et a I'Institut national de
veille sanitaire, a insisté sur la nécessité digxar le fonctionnement et les
objectifs des salles de consommation. Lorsque iggs1®ents sont exposeés, 72 %
des personnes interrogées se déclareraient fagsrabldispositif. La présentation
du bilan co(t-efficacité positif du mécanisme estsafacteur d'acceptation de ces
structures. Or, au regard du colt conséquent geida en charge des personnes
contaminées par le VIH ou le VHC, ce bilan positévrait étre valorisé. Les
résultats épidémiologiques devront également failget de publications. Sur ce
point, Mme Anne-Yvonne Le Dain constate avec satigfn que la Mildeca a
financé une cohorte intitulée « cosinus » qui pénagustement de réaliser une
évaluation scientifique des impacts avant/aprda dase en place du dispositif.

M. Laurent Marcangeli, tout en considérant aveergitbn les arguments
qui viennent d’étre évoqués, juge nécessaire dsxples arguments avancés par
les professionnels auditionnés, qui le conduises# prononcer contre I'ouverture
des SCMR.

Premierement, M. Laurent Marcangeli attire I'atiemtsur le message que
l'instauration de ce type de structure envoie @dpulation. Alors que la loi de
1970 pénalise l'usage de substances illicites,viowre d'une SCMR revient
finalement & ce que des moyens publics soienttaffesu financement d'un lieu
ou la consommation de ces substances est admise-ohds national de
prévention, d’éducation et d'information sanita(ffeENPEIS) 2014-2017 a ainsi
prévu linscription annuelle d’'un budget de 800 @@®os au titre des salles
expérimentales de consommation a moindre risqued&rs un pays ou les taux
d’expérimentation et de consommation des substaifigg®es sont importants,
tant dans la population générale que chez les gelmenise en place de ces salles
pourrait conduire a brouiller le message qui se diéire clair quant aux méfaits
de la consommation de substances qui sont interditéait de leur dangerosité.

Deuxiemement, M. Laurent Marcangeli estime nécessdé prendre en
considération les risques que ce type de dispgmtit faire peser sur la sécurité
publique. Sur ce point, tous les représentantsfategs de I'ordre auditionnés,
gu'il s'agisse de la direction générale de la molitationale, de la direction
générale de la gendarmerie nationale, de I'Offieatral pour la répression du
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trafic illicite de stupéfiants (OCRTIS) ou d’acteute terrain, ont souhaité attirer
I'attention des rapporteurs sur la complexité deqeestions de sécurisation.

Pour la réussite sanitaire d’'un tel dispositif,plalice ne doit pas étre a
I'intérieur ou aux abords immédiats de la sallesgue cette présence dissuaderait
les usagers d'y venir. Mais d'un autre cété, I'exice d’'un lieu concentrant un
certain nombre d’'usagers de drogue et dépourvuréepce policiere sera une
tentation réelle pour les trafiquants de drogudorS&a directrice centrale de la
police judiciaire, Mme Mireille Ballestrazzi, cealles pourraient étre un point de
fixation pour le trafic, et susciter un tourismeldelrogue a I'instar de ce qui s’est
produit aux Pays-Bas a proximité d=sffee shopsUne lutte pour le controle de
I'approvisionnement de la zone pourrait alors émerguscitant de nouvelles
problématiques de sécurité publique. Dans ce ctatexi situer la limite de la
présence policiere ? M. Francois Thierry, directdafOCRTIS, rappelle que la
SCMR déplace l'interdit, le met entre parenthésasscet aux abords de la salle,
mais ne le supprime pas totalement. Dans ces éomslita question des limites
de lintervention policiere pose des difficultés. Whierry pose la question de
fagon trés concréte : comment définir ces limitdscdmbien de métres de la salle
les maraudes pourront-elles se faire ? Et qu'esrsiéiidu périmeétre judiciaire ? Si
la police intervient par exemple au sein du pénienélont elle est en principe
exclue et réalise une interpellation, celle-ci deglie valable judiciairement ?
M. Laurent Marcangeli considére qu'il s’agit ici dguestions de premiére
importance, auxquelles il conviendrait d’apportameuréponse avant méme
d’envisager I'ouverture de ce type de structure.

Troisiemement, M. Laurent Marcangeli tient a saubigles questions que
poseront les SCMR en matiere de responsabilit&asSrde déces consécutif a une
overdose, qu’en serait-il de la responsabilité #ia du personnel présent dans
I'établissement, et plus largement de la respotigade I'Etat ?

M. Laurent Marcangeli souhaite que soient misesaeamnt deux autres
séries d'interrogations émises par des personndgicaunées, qui portent un
regard divergent sur la capacité des SCMR a ateiled objectifs poursuivis par
le Iégislateur. Sans tenir une position frontal@pgosition aux SCMR, le
président du Conseil national de I'ordre des méteai souligné que, si la cible
visée par le dispositif correspond aux personngterfent désocialisées, la
création d’une salle institutionnalisée en un fi@e connu de tous n’est peut-étre
pas le meilleur moyen pour atteindre le but fixér @& réussite d’un systéme aussi
structuré dépendrait alors de I'étroite collabamatides acteurs de terrain, a
I'exemple des policiers, qui devraient contribuedrainer les usagers vers le lieu
choisi. Il n’est pas certain que la SCMR aboutesge résultats escomptés. Sur la
question de la cible visée par le dispositif, Mnal&strazzi a aussi rappelé que
I'évolution des modes de consommation et le déyloent de la pratique du
« sniff» peuvent remettre en cause la pertinence de siithses a I'injection.
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Proposition de Mme Anne-Yvonne Le Dain : expérimerdr les SCMR en France de
maniére courte (18 mois) afin de permettre, en cagl'évaluation positive, la
généralisation du dispositif sur le territoire national, en tenant compte de I'expérienc
des travailleurs sociaux, de la police et de la jtise des pays les pratiquant
couramment ;

A%

Proposition de M. Laurent Marcangeli : refuser I'ouverture des SCMR, faute de
sécurisation suffisante du dispositif s'agissant dtravail de la police, de la justice et des
questions de responsabilité en jeu.

IV. QUEL REGIME JURIDIQUE POUR L’'USAGE DE CANNABIS ?

Dés la genése de cette évaluation, la questiotatiut uridique de I'usage
de cannabis s’est posée car l'incrimination dedasommation personnelle du
cannabis est de plus en plus contestée, ce quipessle cas pour la cocaine ou
I'héroine.

Ce constat a été confirmé lors des auditions mgueieles rapporteurs qui
ont montré que ce sujet constituait bien un engsemtiel de la politique publique
de lutte contre l'usage des substances illicitequat suscitait des controverses
passionnées entre experts.

L'actualité internationale, avec notamment I'entrée vigueur de la
légalisation au Colorado (janvier 2014), dans ltkda Washington (printemps
2014) et en Uruguay (automne 2014), a encore aoedat pertinence de ce
questionnement. Le 5 novembre 2014, la capitalérédel Washington DC et deux
nouveaux Etats américains (Alaska et Oregon) ojtintele mouvement de
|égalisation, par référendum.

Issus d’horizons politiques et personnels diffé&selds rapporteurs se sont
efforcés d’appréhender cette problématique sepisori. Leurs positions, méme
si elles n'ont pas totalement convergé, ont cepnéeolué par rapport a celles
qui étaient les leurs au commencement de leuradsaen raison de la qualité des
argumentaires développés par les différents experfits ont entendus. La seule
ambition des rapporteurs est d’essayer de les ek@ok représentation nationale
sans les trahir ou les instrumentaliser.

A. UNE DANGEROSITE RELATIVE TRES CONTESTEE

La dangerosité du cannabis ne fait pas de doutsoR®e n'a affirmé
devant les rapporteurs qu'il s’agissait d'un préduiodin et tous les experts ont
souligné le danger particulier gqu'il représentaitup les jeunes. En revanche,
d’intéressants débats ont porté sur ses liens dealigé avec certaines maladies
psychiatriques et sur sa dangerosité relative pppart a certaines substances
licites, comme I'alcool et le tabac.



— 106 —

L’expertise collective de I'lnserm sur les condsiteddictives chez les
adolescentpubliée en 2014 a fait le point sur les connaisssactuelles dans les
termes suivants :

«Les troubles cognitifs observés dans les heuressgjuent 'usage de
cannabis concernent l'attention, le temps de ré&actia mémoire de travail, et
sont associés a des troubles de coordination. @egles augmentent le risque
d’'accident ;

L'usage de cannabis peut également précipiter laveswe de troubles
psychiatriques (troubles anxieux, troubles dépfessiymptomes psychotiques et
schizophrénie). Le cannabis peut induire des symgsdpsychotiques et précipiter
des troubles psychotiques, notamment a I'adolesce@e risque pourrait étre
modulé par certains facteurs génétiques, l'age mbsition et I'existence
préalable d'une vulnérabilité a la psychose (schypie, antécédents familiaux). Il
n'a pas été démontré que le cannabis puisse étrecadlase unique d’'une
schizophrénie, mais la sensibilité aux effets psrhimétiques (qui simulent et
provoquent des manifestations psychotiques) duatasrest variable selon les
personnes. La consommation de cannabis, fréquée les personnes souffrant
de pathologies psychiatriques, aggrave ces pathetog terme ;

La consommation chronique de cannabis induit desibies cognitifs,
caractérisés par des troubles de l'attention, demié@moire de travail et de la
mémoire épisodique avec des altérations de I'engeddu stockage et du rappel
des informations. Certains troubles persistent am@vrage, notamment en cas de
consommation précoce avant 15 ans ;

Des études longitudinales ont retrouvé chez desnenfexposés au
cannabis durant la grossesse, des troubles de dinigation des perceptions, de
l'attention et de la mémoire et dés l'dge de 6 adss perturbations du
raisonnement verbal, de la mémoire a court ternmejvpnt avoir un impact sur
les apprentissages scolaires ;

La consommation chronique de cannabis fumé a deséguences
sanitaires a long terme comparables a celles dwagime (risques accrus de
maladies cardiovasculaires, accidents vasculaigloraux, cancersy.

S'agissant plus particulierement des adolescefiissefm décrit leur
sensibilité dans les termes suivants :

« L’adolescence est une période de vulnérabilitéipaliere aux troubles
cognitifs et au risque d’apparition de troubles gsgtiques ou de schizophrénie
secondaires a la consommation de cannabis qui gmErtles processus de
maturation cérébrale. De plus, le risque d’altéoats cérébrales peut exister pour
de faibles consommations chez des sujets partieoiiént vulnérables ;

Les troubles cognitifs liés a 'usage de cannabist €orrélés a la dose, la
fréquence, la durée d'exposition et I'dge de lampire consommation. Ces
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troubles cognitifs peuvent persister a long termpecompris aprés sevrage,

notamment si la consommation a débuté avant I'agé5ans. Une étude récente
a mis en évidence, chez des sujets adultes, gdéplendance au cannabis peut
entrainer une diminution du quotient intellectuent I'ampleur dépend de la

précocité de la consommation (avant I'age de 1§ ans

Les études sur des modéles animaux montrent queoB#ion aux
cannabinoides a I'adolescence induit des pertudrgticognitives, physiologiques
et comportementales, comparables a celles obserdées des modeéles de
schizophrénie, perturbations qui peuvent persiatéage adulte et a distance de
I'exposition (aprés sevrage) ;

Outre la mise en évidence d'effets sur la mémdiegtention et la
concentration, l'usage intensif de cannabis peutgesmrer un syndrome
« amotivationnel », qui se traduit par un déficitadtivité professionnelle ou
scolaire, mais aussi une pauvreté idéative et ndéférence affective. »

Au cours de la table ronde consacrée aux risquatasas et sociaux de
'usage de substances illicites, organisée pardpporteurs le 20 mai 2014, un
débat s'est engagé entre M. Michel Reynaud, che$edvice d’addictologie de
I'hépital Paul Brousse de Villejuif et coordinatedu rapport commandé par la
MILDT sur les dommages liés aux addictions (docunpe@paratoire de référence
a l'élaboration du plan gouvernemental) et M. Jetchel Delile, psychiatre
addictologue, directeur du Comité d’étude et d'infation sur la drogue, a propos
des relations entre cannabis et maladies psyafiasi

Selon M. Delile, les conséquences de la consommakiocannabis sont
inquiétantes en matiére sociale et psychigue afmabis serait ainsi responsable
de 10 & 15 % des cas d'apparition de schizophréimnd bien méme il ne
s’agirait que d’'une corrélation (la causalité étaiein plus difficile a évaluer, du
fait qu'il faille connaitre un certain nombre d’'é@nédents de la personne), ces
chiffres restent significatifs. M. Delile a de plogentionné les résultats d’'études
de cohorte menées aux Etats-Unis sur une durédudedp 30 ans, permettant
d'établir des relations de causalité plus robudtespparait ainsi que plus I'usage
de cannabis survient précocement, plus les rissomsimportants. Un effet dose
ressort également.

M. Reynaud a cependant tenu a relativiser 'imglctannabis. Selon ce
dernier, les risques de schizophrénie sont muésplipar deux avec la
consommation de cannabis, soit un ordre de grarmeuparable a celui observé
dans le cas d'une famille dysfonctionnelle, ce gsti non négligeable mais pas
prépondérant pour autant. |l peut également éffeidi de faire la distinction
entre 'automédication par le biais du cannabigaehque moyen de soulagement
dans le cadre de troubles mentaux et de schizoghmnl'intoxication, cas dans
lequel c’est bien la consommation de cannabis gudgit a la schizophrénie. Les
rapports de cause a effets sont parfois difficiletmdentifiables, et nécessitent
une connaissance précise de la santé mentale tikrstpa
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Contrairement a certaines idées regues, le cannasisgénéralement pas
la porte d'entrée vers les drogues dures (théoite de I'escalade) et la
consommation est le plus souvent transitoire : mémeas de dépendance, deux
tiers des usagers mettent spontanément fin a dielicteon entre 25 et 30 ans.

Sa dangerosité semble plus faible que celles ttmbhet du tabac. A la
différence de I'héroine et de la cocaine, on nertrgauasiment pas d'une surdose
de cannabis (I'enquéte Drames de 2011 a ainsbadtrb déces directement au
cannabis sur un ensemble de 316 déces imputaliles aurdoses de substances
illicites). On doit cependant noter que les effgtdirects du cannabis sur la
mortalité (cas des suicides ou des déces causékeparoubles du comportement
par exemple) ne sont pas pleinement mesurés. Cigeshpeuvent étre
néanmoins favorablement comparés aux 73 000 déuasela du tabac et aux
49 000 déces annuels de I'alcool.

La mortalité routiére attribuée au cannabis est’'atelre de 200 déces
annuels selon I'enquéte SAM (stupéfiants et actedamortels de la circulation
routiere) car conduire sous lI'emprise du cannabidtiplie par 1,8 le risque
d’'avoir un accident mortel, mais ce coefficient@esi8,5 pour I'alcool seul.

Il n'existe pas de données consolidées relativéspact du cannabis sur
le comportement violent ou délictuel, mais I'enguééclarative de victimation
menée chaque année depuis 2007 par I'Observatatienal de la délinquance
aupres de personnes ayant déclaré avoir été vitidee violences semble
confirmer le réle prédominant de I'alcool puisquans 20 % des cas, I'auteur des
violences semblait sous I'emprise de l'alcool seuldans 10 % des cas, sous
I'emprise de drogues et de I'alcool réunis (réssl2D14 mais assez stables depuis
quelques années).

Plusieurs études ont été conduites afin d’évak®idbmmages comparés
de différents produits entre 2007 et 2010 par fggbritannique de M. David
Nutt, puis par I'équipe francaise de M. Michel Rayd et par I'équipe
néerlandaise de M. Wim Van Den Brink. Dans cesédiffites études, un panel
d’experts en addictologie devaient attribuer urrescuantitatif évaluant le niveau
de dommages pour l'usager et pour la société dgquehaubstance addictive, a
partir d’'une typologie de dommages plus ou moinghsiquée (16 types de
dommages chez Nutt, 6 chez Reynaud et Bourgain).

Les experts européens ont abouti a des résultatements autour des
éléments suivants : l'alcool est le produit le pldangereux entrainant des
dommages sanitaires et sociaux majeurs, puis vierieroine et la cocaine,
puis le tabac, causant surtout des dommages sank&, et seulement aprées le
cannabis, causant prioritairement des dommageétaaosi

L'étude conduite par Mme Catherine Bourgain et Nchl Reynaud
pour I'lnserm portait ainsi sur les dommages suisasans pondération relative :
dommages sanitaires chroniques (cancers, malaglid®weasculaires) ; dommages
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sanitaires aigus (overdoses, accidents de la ation| troubles du
comportement) ; dépendance (physique et psychiqum)ts sanitaires et sociaux
(dépenses médicales et sociales) ; colts |égayeridés des forces de l'ordre) ;
conséquences sociales des troubles du comportertdyr#fonctionnements
familiaux).

Les résultats quantitatifs ont abouti au méme elassit relatif que les
études précédentes.
CLASSEMENT DES SUBSTANCES ADDICTIVES SELON LE NIVEA U DE DOMMAGES CREES

Evaluation des dommages globaux

Conséquences sociales des

troubles du comportements
m Colts légaux

, Alcool* m Colts sanitaires et sociaux
Héroine Dépendance
Cocaine Dommages sanitairse

o chroniques
Tabac* ®m Dommages sanitaires aigus
Cannabis "
oo Drog. Synth Amphét.
Ecstasy joux *
e l I I Argent

Source : Inserm.

* : produits légaux

Ces différentes études mettent en évidence unerdiace frappante
entre le statut légal des produits et la gravité demmages induits par leur
consommation.

Mais les représentations de la dangerosité desijpsodans la population
générale sont trés différentes de I'évaluationigaexperts.

En collaboration avec IPSOS Santé, I'équipe dugss#ur Reynaud a
réalisé une enquéte aupres d’'un échantillon reptatsiede 1 016 personnes agées
de 16 a 24 ans en utilisant un auto-questionnairkigee portant sur 6 produits :
I'alcool, le cannabis, le tabac, I'héroine, la doeeet les jeux d'argent.

Les résultats sont particulierement instructifsisirant la peur sociale des
dommages liés aux substances psychoactives : &safions par la population
francaise des dommages liés aux trois principategugs illégales (cannabis,
cocaine, héroine) sont plus élevées que celleextests, alors que l'alcool est
classé au méme niveau que le cannabis pour les dgesnindividuels et méme
aprés la cocaine et le cannabis dans I'évaluatendbmmages sociaux, ce qui
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traduit une particuliere méconnaissance par la latipn des dommages sociaux
liés a I'alcool.

B. UN MOUVEMENT INTERNATIONAL DE LEGALISATION QUI SEST
RECEMMENT ACCELERE

En septembre 2014, la Commission globale de poktign matiére de
drogue relevant de 'ONU, présidée par M. FernaHéarique Cardoso, ancien
président du Brésil, et composée d’éminentes peedibés ayant exercé des
responsabilités exécutives de haut niveau, a publiéapport proposant une
rupture radicale avec la politique internationate ldtte contre la toxicomanie
menée depuis des décennies, qui aurait conddthdt et a la puissance inégalée
des narcotrafiquants.

Cette rupture consiste a promouvoir la préventibriaelutte contre la
criminalité organisée et a cesser d'incriminer tmsommation, quel que soit le
produit considéré. La commission souhaite notammg@ermettre et appuyer les
essais dans des marchés |également réglementésradpied actuellement
interdites, en commencant, sans s'y limiter, pacdenabis, la feuille de coca et
certaines nouvelles substances psychoactiveElle estime que ka
criminalisation des personnes pour la possessiofiusage de stupéfiants est
inutile et contreproductive. Elle aggrave les dorges sanitaires, stigmatise des
populations vulnérables et participe a I'explosides effectifs carcéraux. Y mettre
fin est un préalable de toute politique réellemesentrée sur la santé en matiere
de drogues. »

Le retentissement de cette prise de position, ati@ctribunicienne, a été
grand, en raison de l'autorité des membres de iengssion. Il s’agit d’'un jalon
important dans la préparation de I'’Assemblée gdémémxtraordinaire des
Nations Unies sur la politique des drogues quiisedta début 2016. Il a été
précédé par des initiatives tout aussi retentissadans les Etats américains du
Colorado et de Washington et en Uruguay.

1. Lalégalisation du cannabis au Colorado

En application de 'amendement constitutionnel pgrauvé en novembre
2012, la vente de marijuana est autorisée au Qioeades fins récréatives,
c'est-a-dire non thérapeutiques, pour la premiéis &ux Etats-Unis, depuis le
1% janvier 2014. Les produits cannabiques autorisgspeennent la plante
elle-méme, y compris les graines, mais aussi dewédétres variés (huiles,
extraits, produits alimentaires, boissons) dontdequettes doivent indiquer le
taux de THC.

L'obtention d'une licence est obligatoire pour puod, transformer,
transporter et vendre du cannabis. Les candidaitgeertoprésenter un casier
judiciaire vierge. Les obligations des entrepresesmnt nombreuses : plus de
70 % de leurs produits doivent provenir de leusppes fermes cannabiques et
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leurs locaux doivent répondre a des normes deis&élevées (vidéosurveillance,
zones d’acces restreint). Un dispositif de tragggee électronique) est appliqué
tout au long de la vie du produit afin d’éviterddfusion hors des frontiéres du
Colorado.

Les produits sont taxés a 25 % et ne peuvent @meus sur internet ni
aux mineurs de moins de 21 ans. Les résidents dord@io peuvent acheter
jusqu'a 28 grammes d’herbe de cannabis par mois.

Apres quelques mois d’'activité, on estime a 2 @0Admbre d’entreprises
créées, a 250 le nombre de producteurs et a 1BeG@nbre d’emplois dans cette
activité qui pourrait rapporter 70 millions de @doH de taxes affectés a I'entretien
et la modernisation des écoles.

Il est trop tot pour disposer d’'études épidémiajags sur I'impact de
cette légalisation sur la prévalence du cannab&mnensi les laboratoires qui
fournissent les tests aux entreprises (la granderitéad’entre elles continuent a
imposer ces tests au recrutement) semblent constadégere augmentation des
tests positifs a la marijuana.

2. La légalisation du cannabis en Uruguay

La loi libéralisant 'usage de la marijuana a éié@ée par I'Uruguay le
20 décembre 2013 pour une application en novemliXi4.2 Ses objectifs
consistent a réduire les dommages des substangeisopstives et a lutter contre
le narcotrafic.

La production et la distribution de cannabis refé\de la régulation d'un
institut public qui délivre des licences. La protioe individuelle est autorisée a
concurrence de 480 grammes annuels ainsi queubs sbciaux de producteurs
moyennant l'inscription sur le registre tenu pamdtitut de régulation. Les achats
sont limités a 40 grammes mensuels par individusel font en pharmacie et avec
inscription sur un registre. La publicité sous &suses formes est interdite, de
méme que la vente aux mineurs de moins de 18 ans.

Un comité scientifigue consultatif indépendant esis en place afin
d’'évaluer I'impact de I'application de la loi. Lesdicateurs d'impact de la loi
concerneront les domaines suivants : la délinqualese risques et bénéfices
sanitaires, la mortalité, la sécurité routiereagtiévention au travail.

Les indicateurs mesurant les risques sanitairemnseda prévalence de
consommation de marijuana et d’autres droguesdddt illicites ; le nombre de
nouveaux consommateurs de marijuana et d’autregidsoau cours de la derniére
année ; I'age moyen de la premiere consommatiommedjuana et d’autres
drogues licites et illicites ; la fréquence de @mmation de marijuana et d'autres
drogues et la perception du risque de consommat@marijuana et d'autres
drogues licites et illicites.
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La loi n'étant pas encore entrée en vigueur, aucyact n'a encore pu
étre détecté.

C. DES INCRIMINATIONS FRANGAISES PARMI LES PLUS SE VERES EN
EUROPE

Dans une note en date de 2012, 'OFDT a dressétypwogie des
|égislations comparées des 27 membres de I'Unioopéenne en ces termes :

«Au sein de I'Union Européenne des 27, on distinggais groupes de
pays suivant le régime d’incrimination de I'usageahnnabis :

- L'usage de cannabis en tant que tel constitueinfriaction pénale dans
5 pays de I'UE: France, Grece, Suede, FinlandeypEd. Tous prévoient la
possibilité de peines de prison — méme si, en Gigterojet de loi vise a revenir
sur la possibilité de peines d’emprisonnement pesiusagers.

- L'usage de cannabis en tant que tel constitue unfaction
administrative (passible de sanctions administegjven dehors du cadre pénal)
dans 7 pays de I'UE: Portugal, Espagne (usage d&s lieux publics),
Luxembourg, Bulgarie, Estonie, Lettonie, Lituanie.

- Dans 15 pays de I'UE, l'usage de cannabis en tum tel n'est pas
interdit par la loi mais la détention de cannabis petite quantité pour usage
personnel constitue une infraction pénale ou adshiafive : Belgique,
Danemark, Pays-Bas, ltalie, Allemagne, Autrichey&mne-Uni, Irlande, Malte,
Hongrie, République tcheque, Pologne, Slovaquieyédie et Roumanie (cas
particulier ou l'usage est prohibé mais aucune peimest prévue pour le
sanctionner). On peut y ajouter 'Espagne, pourséige dans les lieux privés.
Ainsi, au Royaume-Uni, par exemple, la détentiamstitue une infraction pénale
mais pas l'usage.

Au sein de I'UE-27, la détention de cannabis cdmstiune infraction
pénale dans la plupart des pays sauf, dans quelgags, lorsqu’il s'agit de
« petites quantités » destinées a I'usage personnel

- Dans 7 pays de I'UE, la détention de « petiteartjités » de cannabis
pour usage personnel constitue en effet une infracidministrative : Portugal,
Italie (a partir de la 2™*fois ou l'infraction est commise), Espagne (siffaction
est commise en public), République tchéque, SkeyvEstonie (les deux premiéres
fois), Lettonie (la premiere fois). La sanction hpgble varie selon les pays : il
peut s’agir d’'un avertissement, d’'une amende, d'supension ou d’'un retrait du
permis de conduire ou du passeport, de la confimeatlu produit, ou encore
d’une rétention administrative, hors circonstaneggravantes.

- Parmi les 20 pays de I'UE qui considerent la déten de « petites
guantités » de cannabis pour usage personnel commnee infraction pénale,
7 pays prévoient divers mécanismes juridiques piame de ne pas la
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sanctionner : Allemagne, Belgique, Luxembourg, F2gs, Danemark, Pologne
(la premiére fois), Royaume-Uni, ce qui est parfaiésigné comme une
« dépénalisation de fait ». Certains de ces pays|®ent cependant I'usage et/ou
la détention de tous stupéfiants autres que le abisn(Luxembourg, Belgique).

Les seuils déterminant les « petites quantités cadeabis, parfois définis
dans les textes (souvent par voie de circulairdferént d’'un pays a l'autre :
pour la résine de cannabis par exemple, les seoifs de 3 g en Belgique, 5 g en
République tcheque ou au Portugal, de 6 a 15 gllemagne (selon les Lander),
25 g en Espagne, etc.

Ainsi, au sein de I'UE-27, 7 pays ne considerertusiage ni la détention
de « petites quantités » de cannabis comme deactitins pénales : Portugal,
Espagne (usage dans les lieux publics), Slovérsgnie, République tcheque,
Italie, Lettonie (la premiére fois). »

ETAT DES LEGISLATIONS SUR L'USAGE ET LA DETENTION D E CANNABIS
AU SEIN DE L'UE DES 28 (AU 1% JUILLET 2013)

77/ Détention de cannabis en petite quantité
S pour usage personnel = infraction pénale

Détention de cannabis en petite quantité
pour usage personnel = infraction administrative

BN Usage de cannabis = infraction pénale
Usage de infraction

Usage de cannabis = pas interdit par 1a loi

o Autorisation de déivrance de dérivés du cannabis

A&’ Royayi@sni 2 des fins médicales (« cannabis thérapeutique »)

+ ' Régime drincrimination spécifique
pour le cannabis (distingué des autres stupéfiants)

Payg 4

, Allemagne Pologne
” République Ychéque
+
Slovaquie
Autriche
Hongrie
Slovénie Roumanie*
Croatie
Portugal Espagne Italie Bulgarie
+
‘rl
L
. )
R
A 5
Sy f - /
Malte Yognn Chy L,..'(I

* Dans ce pays, l'usage est prohibé mais aucune sanction nest définie dans les textes pour le sanctionner.

NB.: cette carte représente les peines prévues en cas dusage ou de détention de « petites quantités » de cannabis (les seulls variant d'un pays A Fautre),

lorsque ces actes sont commis en public, pour La premidre fois (hors récidive), et hors circonstances aggravantes.

Source : OFDT 2013.
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Au Portugal par exemple, depuis une loi de 2000¢cdetrevenant est
présenté a une commission administrative qui déberns’il s’agit d'un
consommateur occasionnel ou d’'une personne dépendaans le premier cas,
des sanctions administratives (retrait du permiscdaduire, interdiction de
fréquenter des établissements nocturnes, travankédt général ou amendes)
pourront lui étre administrées ; dans le second #asera orienté vers une
institution thérapeutique.

Cette répression administrative ne s'est pas acagnge d'une
recrudescence de la consommation de cannabis &ugBlopuisque la prévalence
de ce produit y est une des plus faibles d’Eurép¥ (des 15-34 ans au cours des
12 derniers mois). Le Portugal évoque par ailldiée de mettre en place une
production du cannabis sous contrdle public.

Mais I'Etat européen qui suscite toujours le pliistérrogations demeure
les Pays-Bas, soit que I'on se félicite du libé&rak du systeme desffee shops
soit que I'on interpréte sa récente reprise en maimme un aveu d'échec.

Contrairement aux idées recues, la détention eetde de cannabis ne
sont pas légales aux Pays-Bas mais elles sonéésléous certaines conditions.

La loi néerlandaise sur les stupéfiants de 197&rdittla possession, le
commerce, la culture, le transport, la fabricatidmportation et I'exportation de
stupéfiants. Les infractions sont passibles de tsargc pénales, y compris
s’agissant du cannabis et de ses dérivés. LesBysnt toutefois mis en ceuvre
une politique de tolérance a I'égard de la ventedeetla consommation de
«drogues douces a la suite d'un long processus d'élaborationquéren 1972
par le rapport gouvernemental de la commissionRhten.

Dans la mesure ou les risques liés a la consommatéo «drogues
douces», qui comprennent le cannabis et ses dérivés,jsgés «acceptables,
la possession de ce type de drogues pour usagenpetsa été décriminalisée et
leur vente a été tolérée, pour des quantités estnient limitées et dans des
circonstances contrblées.

Cette politique de tolérance a notamment été mnmsaeevre dans le cadre
des directives édictées par le college des procairgénéraux. Ces directives
fixent les priorités du ministére public néerlarsdan ce qui concerne les enquétes
et les poursuites pénales engagées a la suite dfireetion a la loi sur les
stupéfiants. Les autorités judiciaires se sontiaiosdées sur le principe de
'opportunité des poursuites pour mener une paldigrépressive sélective,
n'engageant pas systématiquement de poursuitedepéad’'encontre des petits
commerces de stupéfiants et réservant une priari répression du trafic de
stupéfiants et a celle de la grande criminalité.

Les autorités néerlandaises ont ainsi toléré léevda petites quantités de
produits a base de chanvre dans les maisons dessjpar des revendeurs attitrés.

Y

Elles ont, ensuite, étendu cette politique aoffee shopsvendant a titre
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commercial aux adultes. Lesffee shopsont des établissements accessibles au
public, relevant de la catégorie des établissem@mteestauration rapide ou des
aliments peuvent étre consommés, mais dans lesdmelente de boissons
alcoolisées est interdite. Les autorités municgadesavoir le maire, le procureur
et le chef de la police, peuvent autoriser I'ésddiment de cesffee shopsous
réserve de conditions précises.

Les Pays-Bas n'ont par ailleurs jamais légalisprtauction de cannabis
sur leur territoire, si bien gu’ils ne veulent pEesvoir ou s’approvisionnent les
coffee shops (kack door issue) et qu’ils ne peuvent pas mettre en place un
tracage des produits. C'est la raison pour laqgueemunicipalités des quatre
grandes villes évoquent I'idée de mettre en place production publique du
cannabis, ce qui permettrait d’en contrdler la ig@alaux dépens des réseaux
criminels qui alimentent lesoffee shopsLa prolifération des cultures illégales
dans des hangars climatisés démontre a leurs yeeXt'lyypocrisie qui prévaut
actuellement n’est plus tenable.

Devant les nuisances occasionnées par la multippiicaescoffee shops
(tourisme de la drogue, points de fixation de tsafde drogues dures) et les
tentatives réitérées de prise de controle de oertal'entre eux par des
organisations criminelles, un durcissement de dgendentation a été appliqué a
partir de janvier 2012.

Les conditions de fonctionnement dedfeeshopsfont ainsi I'objet d’une
réglementation nationale, reposant sur l'interdittile la publicité, de I'accés aux
mineurs de moins de 18 ans ou de l'imposition d’'ulistance minimale
(350 metres) des centres scolaires. Par aillégtaplissement ne peut stocker que
500 g de cannabis, ne vendre que 5 g par persdni@teespecter un taux de
THC maximal de 15 %. Les gérants doivent déterdgr licence qui n’est accordée
gu'apres examen du dossier de candidature repasantin questionnaire de
moralité détaillé.

Les municipalités peuvent ensuite durcir certair@mditions. Par
exemple, la ville de Rotterdam a ajouté des regkdatives aux horaires
d’'ouverture, ou a la transparence de la devan@egaines régions frontaliéres de
la Belgique et de I'Allemagne (Brabant septentriphambourg, Zélande) ont
prescrit des réegles trés strictes afin de luttemtreole narcotourisme (achats
réservés aux résidents des municipalités) qui obtamé la fermeture de la
guasi-totalité desoffee shopse ces régions, ce que n’a pas fait Amsterdam.

Les établissements sont contrélés chaque annéemnunt fiscalement et
peuvent étre fermés pour six mois, voire définitremt, en cas d’infractions.

L’introduction de I'enquéte de moralité préalabléogtroi des licences a
fait passer le nombre @effee shopaux Pays-Bas de 846 en 1999 a 617 en 2012,
localisés dans un quart des 415 municipalités gs.p& Amsterdam, le nombre
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de coffee shopgst passé de 320 en 1998 a 197 en 2013 (soitufwasiiers des
établissements du pays) et pourrait encore baissey les années a venir.

Par ailleurs, en pratique, dans la rue, la venta é€tention de cannabis
pour usage personnel sont rarement verbaliséesi alles le sont, donnent
rarement lieu & des poursuites judiciaires comnradatrent les chiffres : moins
de 9 000 interpellations pour infractions relativeasx drogues douces en 2012
pour I'ensemble du pays, 18 300 pour I'ensembleddegues, soit dix fois moins
gue les interpellations pour ILS en France la mémee.

Pour autant, la prévalence du cannabis est infériawcelle constatée en
France : 13,7 % sur les 12 derniers mois pour ®84lans contre 17,5% en
France.

Plus généralement, il est impossible de mettre vitieBce une relation
simple entre I'évolution des sanctions et la préweé du cannabis, comme I'a
démontré 'OEDT dans son rapport annuel de 2011 :

«Dans le graphique ci-dessous, la prévalence (pdmral5-34 ans) de
la consommation de cannabis au cours de I'annéelléeoest dessinée dans le
temps, avec zéro sur l'axe horizontal représentBabhnée de la réforme
Iégislative. Les pays qui ont augmenté les sanstur détention de cannabis
sont représentés en pointillés dans le graphiqueeek qui ont réduit les peines le
sont par des lignes continues. Dans son expresaiptus simple, I'hypothése de
limpact législatif veut qu'une modification de IEgislation entraine une
modification de la prévalence, les sanctions recées entrainant une chute de la
consommation de drogue et des sanctions réduitegtisbant a une hausse de la
consommation. Partant de cette hypothese, les digee pointillé devraient
descendre et les lignes continues monter aprésftame. Or, au cours de cette
période de dix ans, dans les pays concernés, aucoimélation simple ne peut
étre observée entre les changements I|égislatifslaetprévalence de la
consommation de cannabis
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|25 Année de la réforme

Prévalence (%)

-10 -9 -8 -7-6-5-4-3-2-1 0 +]1 42 43 +4 +5+6

Temps écoulé depuis la réforme législative (en années)

Sanctions réduites — Sanctions renforcées -—

Source : rapport annuel OEDT (201%).

D. UNE REPONSE PENALE DIVERSIFIEE MAIS PEU LISIBLE

En France, le |égislateur et le ministére de léigasont progressivement
diversifié les formes de la réponse pénale a l'esdg stupéfiants, tentant de
s’adapter a cette délinquance de masse tout eentdgtéles aux principes de la
loi de 1970.

Le paysage actuel n'est pas pleinement satisfaisanil n’apparait ni
lisible, ni cohérent: il reste disparate, tant gldes actions conduites sur le
territoire national en matiére de répression epm®ention que par les attitudes,
mesures et réponses pénales, sociales, ou demaiigue, mises en ceuvre en
aval.

Il faut d’abord décrire la complexité des trajesi possibles de I'usager
de stupéfiants dans la chaine pénale, avant delexgp doctrine du ministere de
la justice et d’évoquer la diversité d'applicatide cette doctrine sur le territoire
national.

1. L’enchevétrement des procédures destinées a all  éger les audiences
des tribunaux

Dans une note tendances de juillet 2012 consacrée auxstages de
sensibilisation aux dangers de l'usage de stup&ian’OFDT a bien résumé les
trajectoires possibles sous forme de graphique.
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TRAJECTOIRES POSSIBLES DE L'USAGER DE STUPEFIANTS DANS LA CHAINE PENALE

INTERPELLATION [ Services de police et de gendarmerie |

!

l Procureur de la République l

ORIENTATION
PENALE L ] ! 1
Classement sans suite Composition pénale Alternative aux poursuites
-Amende Rappel a la loi
Stage de sensibilisation -Orientation sanitaire et sociale
Travail d'intérét général (TIG) Injonction thérapeutique
-Injonction thérapeutique Stage de sensibilisation
Poursuites

N 4

| Abandon des poursuites ou, en cas d'échec | —>

!

Tribunal correctionnel (majeurs) / Juge des enfants ou tribunal pour enfants (mineurs)
- Comparution sur reconnaissance préalable de culpabilité (plaider-coupable) / Stage de sensibilisation
Ordonnance pénale / Stage de sensibilisation

JUGEMENT

Comparution immédiate
- Audience correctionnelle

EXECUTION
DE LA PEINE | 1}
Peine d'emprisonnement Peine alternative a l'incarcération
{ferme ou avec sursis)
Service pénitentiaire d'insertion | |Juge de I'application| | Amende || Travall d'intérét| | anaration pénale / Mesure
et de probation (SPIP) des peines (JAP) général (TIG}/ | | stage de &ducative
Stage de " ot N
age de sensibilisation (mineurs)
sensibilisation o

] i
Sursis simple Sursis probatoire (mise a I'épreuve) e "
-Obligation de soins
Travail d'intérét général /
Stage de sensibilisation

Source : OFDT.

La réponse pénale a la délinquance pour usagebdtasaes illicites (les
statistiques judiciaires ne distinguent pas sebomdture du produit puisque le
code pénal ne le fait pas) peut prendre deux vdiférentes : les poursuites
judiciaires pouvant déboucher sur une condamngiorun tribunal correctionnel
ou les alternatives aux poursuites, sous la regdiié du procureur, n'entrainant
pas de condamnation inscrite au casier judiciddepuis la loi du 23 juin 1999
s’ajoute la composition pénale, incluse dans lésrratives aux poursuites car
diligentée par le procureur mais homologuée pgude du siege et enregistrée au
casier judiciaire.

De méme, les poursuites pour usage peuvent relé&timodes simplifiés
qui évitent une audience devant le tribunal comecel en formation collégiale,
comme l'ordonnance pénale délictuelle ou la comfEarusur reconnaissance
préalable de culpabilité, qui permettent au juge slage de simplement
homologuer la peine proposée par le procureura ebhvocation par officier de
police judiciaire devant un tribunal correctionaglige unique.
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La lisibilité des procédures est aussi compliquéefalt que certaines
mesures, comme le stage de sensibilisation, peavienfois constituer des mesures
d'alternative aux poursuites ou des peines compléaires a la suite de poursuites.

2. La doctrine et les statistiques nationales: de s divergences
inexpliquées avec les forces de sécurité

En matiere d’'usage, la doctrine est fixée parrezutaire de la directrice des
affaires criminelles et des graces du 16 févrid22ui établit les principes suivants :

— exclusion des rappels a la loi par un simplecifide police judiciaire
au profit du délégué du procureur ;

— application du classement avec rappel a la si9rdi d’'une convocation
devant un délégué du procureur, aux consommategesionnels, en possession
d’'une tres faible quantité de produits et danséssorts de juridictions ou la mise
en ceuvre du stage de sensibilisation aux dangedhssdge de produits stupéfiants
n'est pas encore totalement effective ;

— application prioritaire du stage de sensibilmati aux usagers
occasionnels, dans le cadre d'une procédure de aotign pénale ou, Si
impossibilité ou inopportunité, prononcé d'une geidlamende dans le cadre
d’'une ordonnance pénale délictuelle ;

— injonction thérapeutique systématique pour ugerstoxicodépendant.

La circulaire précise queles poursuites devant le tribunal correctionnel
seront privilégiées a I'encontre des usagers récsties, ceux qui refusent de se
soumettre aux mesures ordonnées par le parquairsgue l'usage de stupéfiants
est associé a une autre infraction, ainsi que ddrnygpothése d’'un usage aggravé
(personne dépositaire de l'autorité publique ou rjée d’'une mission de service
public ou par le personnel d'une entreprise de $@ort). »

La prise en compte de I'ensemble de ces procédortuit a afficher un
taux de réponse pénale supérieur & 90% a la délmg pour usage,
essentiellement grace aux alternatives aux poessujtii représentent 70 % des
affaires et qui ont permis d’'éviter 'engorgemees daudiences correctionnelles,
comme I'a relevé I'OFDT dans son rapport de 20t®rnées essentielles

Selon les chiffres transmis aux rapporteurs padidection des affaires
criminelles et des graces (DACG) du ministere dejustice, I'année 2013
confirmerait cette analyse puisque sur 89 000refad’usage orientées par les
parquets, mettant en cause 101 000 personnes esjtéidr 000 ont fait I'objet
d’'une procédure alternative aux poursuites (6038)Q00 (38 %) ont fait I'objet
d'une poursuite et 2 000 (2 %) ont été classées saite en opportunité, ce qui
permet a la chancellerie d’'afficher un taux de niggopénale de 98 %.

Selon les données transmises par la police et |adagmerie,
163 000 personnes auraient été mises en causeupage de stupéfiants en 2013
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(voir suprg. Les méthodes de comptage et d'enregistremeliséas par les
services du ministére de l'intérieur ne font pasbjet d’'une harmonisation avec
celles du ministére de la justice. Dés lors, il dsficile d’expliquer I'écart
important (de l'ordre de 60 000) et stable deptigstannées, constaté entre le
nombre de personnes «mises en cause » par lekeseme police et de
gendarmerie, et le nombre de personnes dans &eeafbrientées par les parquets.
Ces écarts trouvent probablement leur source danwatiques de qualification des
infractions qui peuvent différer sensiblement dsgrvice a l'autre. L'usage de
stupéfiants étant tres fréquemment accompagnére&intfractions, il est possible
gue les services de police le retiennent plus &doment en infraction principale
que ne le font les parquets. Les rapporteurs smurttajue les deux ministéres
créent un groupe de travail afin d’expliquer cagdjences statistiques qui nuisent
a la compréhension de la réponse pénale.

Les alternatives aux poursuites reposent encagenaent sur les rappels a
la loi (60% en2013) mais les orientations vers ddructures sanitaires
progressent (16 % en 2013) notamment en raison ékelappement des
consultations jeunes consommateurs dont plus dé B@s patients proviennent
d’'une orientation judiciaire.

S’agissant des condamnations inscrites au cagi@rigire pour usage de
stupéfiant a titre principal, leur nombre est padeé21 000 en 2007 a 42 000
en 2013 (dont 33 600 a titre d'infraction uniqus)it un doublement en six ans,
avec un recours prédominant aux procédures écdraaniience correctionnelle
(la composition pénale représentait 20 % des dssdierdonnance pénale 42 %),
ou la simplifiant, telle que la reconnaissance lpiga de culpabilité avec 10 %
des dossiers.

La teneur des peines prononcées a considérablévané depuis le début
des années 1980, puisque I'emprisonnement est welerplus en plus rare, au
profit des amendes ou des peines de substitutientaux d’amende global
(intégrant les peines issues de la composition lpgrest ainsi passé de 27 %
en 1999 a 51 % en 2011 et le taux d’emprisonneffembe et avec sursis) de 58 %
en 1999 a 24 % en 2011.

Les peines prononcées en 2013 pour usage comraetiafr unique (pour
chaque condamnation, la peine la plus grave eshue), prolongeaient encore
cette tendance puisqu’elles se répartissaient e 68'amendes, 10 %
d’emprisonnement dont 40 % demprisonnement ferm@t de l'ordre de
1 400 condamnations, et 24 % de peines autresauende et I'emprisonnement
(essentiellement stages de sensibilisation).

Dans le méme temps, le montant moyen des amerfdeement diminué
puisqu’il est passé de I'équivalent de 444 euro$390 a 295 euros en 2013 alors
que, corrélativement, la durée moyenne des peiremptdisonnement ferme
prononcées pour usage est passée de 12,7 moi®ia.2 m



— 121 —

La proportion des emprisonnements fermes pour ussigectuellement de
l'ordre de 1 % des interpellations, et son tauxxé@ition n'est pas disponible
dans les statistiques judiciaires, mais il est m&bablement faible, du fait de la
durée réduite des peines prononcées.

3. La réalité du terrain: I'exemple du ressort du

instance de Lille

tribunal de grande

Afin de compléter cette vision nationale par unpraphe plus locale qui
permet plus de finesse dans I'analyse, les rapparient demandé au procureur
du tribunal de grande instance (TGI) de Lille derlexposer sa doctrine et ses
chiffres en matiére d’'usage de stupéfiants. Leoreshi TGI atteint bien la taille
critique puisqu’il compte 1,2 million d’habitangst, ne souffrea priori pas de biais
de sélection, méme si son caractere frontalier wage vraisemblablement les
trafics de stupéfiants.

POLITIQUE PENALE DU PARQUET DELILLE
EN MATIERE D'USAGE DE STUPEFIANTS

CANNABIS

HEROINE / COCAINE

RAPPEL A LA LOI

Interpellation avec moins de 40 g

<1 gramme lors de l'interpellation

ant

ant

au

(RAL) Aucun antécédent Aucun antécédent
par OPJ
CLASSEMENT SOUS Usagers héroine / cocaine ne présen
CONDITION Consommation importante pas trop d'antécédents judiciaires en
D'ORIENTATION (environ + de 3 joints par jour) dehors des stupéfiants et sans
SANITAIRE antécédent stup
Usagers héraine / cocaine ne présen
INJONCTION pas trop d'antécédents judiciaires en
THERAPEUTIQUE dehors des stupéfiants et ayant déja
moins un antécédent stup
STAGE DE rlatvement insérés, pouvant assumer
SENSIBILISATION | - i
e co(t du stage (150 €)
PRODUITS Déja un antécédent de RAL ou
STUPEFIANTS : - o
orientation sanitaire
Déja un antécédent de RAL ou Déja un antécédent de RAL ou
COMPOSITION orientation sanitaire orientation sanitaire
PENALE Consommateurs disposant de reven@nsommateurs disposant de revenu
permettant de payer 'amende permettant de payer 'amende
Au-dela de 40 gr Au-dela de 20 gr
ou ou
ORDONNANCE Antécédents de composition pénalel Antécédents de composition pénale

PENALE DELICTUELLE

ou
Personne sans domicile ou échec d
mesures précédentes

ou
ePersonne sans domicile ou échec de
mesures précédentes

CONVOCATION PAR
OPJ DEVANT
TRIBUNAL
CORRECTIONNEL A
JUGE UNIQUE

Multiples antécédents

Multiples antécédents

Source : parquet de Lille.
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Le rappel a la loi (RAL) a Lille est appliqué auxinpo-délinquants
interpellés avec moins de 40 grammes de cannabisn@ins d'un gramme
d’héroine ou de cocaine sur eux. Il est rappelé it approximativement un
gramme de cannabis pour faire un joint. Ce seuil, djstingue I'infraction
d’'usage de celle de détention, laissant présageartiipation a un trafic et donc
davantage sanctionnée, est laissé a I'apprécidésmparquets. Il est donc différent
d’'un point du territoire a I'autre, dans une foletth allant de 20 grammes (zones
rurales) a 50 grammes (région parisienne), ce guitl les rapporteurs car il est
difficile de comprendre qu'on soit diversement smmmé sur la base d'un
élément pourtant aussi objectif que le grammaga ghoduit interdit. Interrogée
sur ce point, la directrice des affaires crimirekg des graces a estimé que cette
modulation n’était pas choquante, que la politigpémale devait s’adapter aux
circonstances locales et que ce principe valait gautres formes de délinquance
que les ILS.

Le classement sous condition d'orientation sarmtaionsiste a obliger
'usager délinquant dépendant a s'adresser a unetiste de soins (consultation
jeune consommateur, CSAPA, consultation addictelodiun établissement
hospitalier). Le délégué du procureur considére lgpidigation est remplie dés
lors que la preuve de la consultation est apporsé@as plus d’obligation de
traitement ou de prise en charge dans la duréecaypaictérisent I'obligation
thérapeutique, plus lourde a mettre en place ceessé&ant I'intervention d’'un
médecin relais afin de préserver le secret médical.

A Lille, il nest pas pratiqué d’injonction théragtegue pour les usagers de
cannabis : cette mesure est réservée aux usagewcdime ou d’héroine, et son
occurrence est tres faible (une mesure prononc@9E3) a rapprocher des 290
prononcées au niveau national). De fait, cette neesemble trés diversement
appliquée d'un point du territoire a l'autre, un deéin relais entendu par les
rapporteurs a ainsi expliqué que le tribunal del@tsgen-Champagne y recourait
deux fois plus que celui de Reims, pour des pomstinterpellées pourtant
comparables.

La composition pénale est diligentée par le dél@yuprocureur, elle peut
donner lieu & une peine d’amende, validée par de jdu siége, d'un montant
compris entre 150 et 300 euros, payée sous forminibees amendes, ou a une
peine de suivi d'un stage de sensibilisation awngdes des produits stupéfiants. Il
semble que le montant de I'amende dépende plusedssurces de I'usager que
de son degré de dépendance ou du grammage dutpsathiisur lui, ce qui peut

surprendre.

Le recouvrement des peines d'amende est bien supépar cette
procédure que par la condamnation par le tribuagadectionnel qui passe par le
réseau du Trésor public. Au niveau national, 4le¥lesnent des montants pris en
charge par le Trésor public concernant des cond@momsapour usage de
stupéfiant survenues en 2011 avaient été recoaur8& décembre 2012.
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Iy a eul 753 rappels ala loi dans le ressorf@ude Lille en 2013 pour
usage de stupéfiants, soit 51 % du total des deg8el00) orientés par le parquet
au titre de l'usage ou de la détention, pour 85irqgtes devant le tribunal
correctionnel (25 % du total), 213 compositionsgiés réussies (6 % du total) et
238 orientations sanitaires (7 %).

La proportion des simples rappels a la loi est irrgrde, elle correspond a
un traitement d'une délinquance de masse de conatenns de cannabis
interpellés pour la premiére fois, qui se solde parprocés-verbal d'audition
enregistré par les policiers ou les gendarmes etinscription au systeme de
traitement des antécédents judiciaires (TAJ ex §THE2 qui peut étre trés
pénalisant pour I'acceés a de nombreuses professions

La loi relative a la prévention de la délinquanaebdmars 2007 a mis a la
disposition des procureurs une alternative aux elappa la loi, jugés
insuffisamment dissuasifs, sous la forme d’'un stigsensibilisation aux dangers
de l'usage de produits stupéfiants, inspiré degestde sensibilisation a la sécurité
routiere.

Cette sanction pécuniaire a la charge du contrenefla stage, d'un
montant moyen de 190 euros en 2012, est a leus), fed a visée pédagogique,
s’adresse aux usagers occasionnels de stupéfimmtsiépendants, qu'il s'agit de
dissuader de récidiver dans leur comportement daisn leur faisant prendre
conscience des conséquences de leur consommation.

Selon le cahier des charges défini par la MILDT stege doit contenir
trois modules thématiques d’'une durée de troisdsecinacun (sanitaire, judiciaire
et sociétal), il est assumé par des structuresiatises et par des intervenants
présentant principalement des profils de psychasgmédecins, éducateurs et
représentants du parquet.

L'OFDT a procédé en 2011 a une évaluation de cpodisf dont les
résultats ont été publiés dans le numéro de jld2 de sa revuetendances.
L'OFDT a ainsi relevé que 4 500 personnes avaianbgnéficier du programme
en 2010, soit un peu plus de 3% des 136 000 iitatipns pour usage cette
année-la (avec 7 300 stages pour 160 000 intetipakaen 2013, la proportion est
inférieure a 5 %), que neuf stages sur dix avaédtdécidés dans le cadre d'une
alternative aux poursuites et que 70 % d'entre @&eient été interpellés pour
usage de cannabis sans infraction associée (dodele tiers dans le cadre d’'une
premiére interpellation), ce qui correspond au ijgubsé par le législateur.

L'OFDT est en revanche plus critique sur 'impaatglage, qu'il résume
dans les termes suivants Teutefois, en dépit d'une appréciation globalement
positive du déroulement et du contenu du stage,pnoportion importante du
public recu estime qu'il aura un impact limité sson comportement d'usage,
notamment parce qu’il n'est “pas assez personnaliééne partie du public
envisage a l'issue du stage de redoubler d’effpdisr ne pas “se faire prendre la
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fois suivante”. Les résultats de I'évaluation dusmbsitif conduisent ainsi a
s'interroger sur I'efficacité du stage de sensgaliion comme levier de motivation
a changer son comportement de consommation. Du geimue des stagiaires, il
reste avant tout une sanction pénale, impuissaateepe-méme a détourner de
'usage les personnes qui n‘envisageaient pas, degnt le stage, d’arréter dans
limmédiat. »

L’examen de la réponse pénale montre ainsi que Kdislateur n'a pas
remis en cause les grands principes de la loi d&® XSoigner et punir), de
nombreux outils ont été progressivement fournis jatigictions, soit sous forme
de procédures rapides évitant l'audiencement, soits forme de mesures
nouvelles, différentes de I'amende et de I'empnisanent, comme les rappels a la
loi ou les stages de sensibilisation, afin de Iparmettre de faire face a la
délinquance de masse constituée des usagers debtann

Ce pragmatisme innovant a progressivement débosighé&ine réponse
pénale illisible et disparate qui pose des questida principe : les inégalités
territoriales de traitement, la modulation des esin(amendes, stages de
sensibilisation) selon les moyens du délinquaabdence d’impact durable sur le
comportement délictuel, les condamnations résidsell de I'emprisonnement
d'une population sur laquelle les autres formegémnse pénale n'ont pas de
prise (migrants, jeunes en errance, personnegsanisile fixe).

Ce constat appelle une réflexion sur les réformegisageables qui
peuvent prendre la forme de différentes options, pdetée plus ou moins
audacieuse.

Proposition n° 12 des rapporteurs : harmoniser lestatistiques de linfraction d’'usage
de stupéfiants afin de supprimer les écarts cons&és$ entre, d'une part, les
interpellations comptabilisées par la police et lagendarmerie et, d’'autre part, les
dossiers orientés par les parquets.

E. LES OPTIONS DE REFORME ENVISAGEABLES: DE LA
CONTRAVENTIONNALISATION A LA LEGALISATION REGLEMENT EE,
L'INDISPENSABLE REVISION DE LA LOI DE 1970

Depuis la loi de 1970, l'usage de cannabis est élit, cactuellement
passible d'une peine d’emprisonnement d'un an enel’peine d’amende de
3 750 euros devant le tribunal correctionnel. Troptions de réforme sont
possibles sur lesquelles les rapporteurs ont adigsositions divergentes.

1. La contraventionnalisation judiciaire respectan t lindividualisation des
peines

La premiére option de réforme possible serait dém® une contravention
judiciaire de troisieme classe, prévue a lartic3d-13 du code pénal, d'un
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montant maximal de 450 euros, relevant de la jetiwh de proximité ou du
tribunal de police.

C’était la position de la mission d'information siles toxicomanies,
commune a I'Assemblée nationale et au Sénat, dansrapport en date du
30 juin 2011.

Cette proposition a le grand intérét de mettre &ifa possibilité de
prononcer un emprisonnement ferme pour l'usageat@abis (autour de 1 500
condamnations par an) que les rapporteurs considemmme ni équitable ni
souhaitable, tout en gardant les caractéristiquesengielles de la réponse
judiciaire et notamment l'individualisation de laipe. Dans cette optique, il
conviendrait de préciser également si cette infsraatonventionnelle devrait étre
soumise aux regles de la récidive.

Elle a aussi I'intérét d’étre compatible avec leintian d’'une orientation
sanitaire des consommateurs dépendants. 50 % désseehts fréquentant les
consultations jeunes consommateurs y sont congait$a justice et il peut étre
intéressant de maintenir ce flux, méme si I'on @seamblablement davantage de
motivation quand on vient de son plein gré quereamtt et forcé.

Son principal défaut, aux yeux des représentargdaiees de I'ordre, est
d’empécher le placement en garde a vue des simphEgers, jugé utile afin de
remonter les filieres et de démanteler les résamukrafiquants. On peut ainsi
relever que les gardes a vue pour usage (toutesasges confondues) se sont
élevées a 31 600 en 2013 (police et gendarmeriemdnes), soit presque 9 % du
total des gardes a vues prononcées.

A cette objection, on peut répondre que la contiee proposée permet
une rétention d'une durée de quatre heures, agecdid du contrevenant il est
vrai, ce qui permet déja d’avoir un échange apmdif@avec la personne mise en
cause, et que le démantélement des réseaux repmsment sur les simples
usagers mais plutbt sur les revendeurs qui seaujburs susceptibles d'étre
placés en garde a vue sur le fondement des autiitsligs au trafic de stupéfiants
(détention, transport). Les forces de I'ordre gedeaussi la possibilité de placer
en garde a vue sur le fondement du délit d'usageedente ou de détention pour
usage autre que personnel, une personne qui naisophs spontanément donner
I'identité du revendeur avec qui elle est en cantac

Cette proposition de contraventionnalisation rdtudiassentiment de
M. Laurent Marcangeli car elle lui parait constitua équilibre entre le maintien
nécessaire d'un interdit et la prise en compte idesnvénients de I'actuelle
réponse pénale, inadaptée a la prévalence de duagannabis.

Mme Anne-Yvonne Le Dain considére que la contraeenglisation est
un progrés par rapport a la situation actuelle,snpi’il s'agit d'une avancée
minimale qui doit étre dépassée.
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2. La contraventionnalisation forfaitaire comparab le & la sanction
administrative

A

Une autre option de réforme consisterait a rapgmocHa
contraventionnalisation d’'une sanction administegtne faisant plus I'objet d’'une
individualisation ou d'une quelconque forme de qimlisation. Cette formule
aurait pour avantage de maintenir un interdit teotrendant automatique et
forfaitaire la sanction, de facon a clarifier lpoése et a alléger les parquets et
juridictions du traitement de cette petite délinigm de masse. Cette forme de
contraventionnalisation permettrait aussi de suppri les inscriptions des
contrevenants au casier judiciaire ainsi qu’auiéicdes antécédents judiciaires.

Une contravention punie d’une amende forfaitaigvpe par l'article 529
du code pénal, comme certaines infractions a largécroutiere, pourrait alors
étre envisagée. Cette option écarte toute indilishtoon des peines et
I'application des regles de la récidive, sauf sidiaprévoit que la récidive de la
contravention constitue un délit. Pour une conindive de troisieme classe,
l'article R. 48-1 du code de procédure pénale ptégoe I'amende est d'un
montant de 68 euros et qu’elle peut étre payéecauge I'agent verbalisateur par
chéque ou carte bleue.

Cette option se rapproche de I'expérimentation ellgtumenée dans les
zones de sécurité prioritaire de Saint-Ouen et t$amis, et consistant a
appliquer une transaction douaniére aux consommgatiel cannabis interpellés
pour la premiéere fois par des patrouilles mixtespdéciers et douaniers. Les
souplesses de I'amende douaniere permettent eruedeexécution immédiate de
la peine, en contrepartie de I'extinction de tqubeirsuite. Cette expérimentation,
menée sur la base d’'une circulaire de la chan@ker date du 7 mai 2013, est en
contradiction avec les principes d'individualisatides peines actuellement en
vigueur et ne pourrait donner lieu a une génétadisasans modification
Iégislative. La contribution des douanes, dont fasion prioritaire est bien de
lutter contre le trafic, ne saurait étre non plyst&matisée, sauf a porter atteinte a
I'efficacité globale de cette administration daren saction contre la grande
délinquance.

Cette option pourrait enfin avoir inspiré le législur quand il a institué la
transaction pénale dans la loi du 15 ao(t 2014ivela l'individualisation des
peines et renforcant I'efficacité des sanctionsafgnpour les délits punis d’'une
peine maximale d'un an d'emprisonnement. La lectdes débats montre
cependant que cette mesure, dont les modalitéplatapon doivent faire I'objet
d'un décret en Conseil d’Etat, doit respecter lmgipe d'individualisation des
peines et faire I'objet d'une validation par le gudu siege, ce qui la distinguera
difficilement de la composition pénale actuellememivigueur.
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3. La légalisation de I'usage individuel

Une derniére option consisterait a prendre act&deec de la prohibition
constaté depuis 40 ans et a renverser la perspgetivconsidérant que I'usage
individuel du cannabis doit étre légalisé afin dsger de la logique punitive a la
logique préventive et reglementaire tendant a enimiser les dommages.

Il s'agirait d’encadrer la consommation de ce pibda en réglementant
la production et la distribution, dans une approcbmparable a celles adoptées
par le Colorado et I'Uruguay.

L’Etat pourrait, soit directement par une régidorale, soit indirectement
par I'octroi de licences, encadrer la productiorveitiant a la qualité et a la teneur
en THC du cannabis ainsi que la distribution entéint les quantités vendues
grace a un tracage individuel des consommationsverde aux mineurs serait
interdite ainsi que la publicité sous toutes sesés.

La détention pour usage personnel autorisée férhjet d’'une définition
précise et nationale et les délits distincts deage (incitation, usage revente et
conduite sous I'emprise du cannabis) seraient riairst

Un dispositif de suivi de I'application de la légaltion, inspiré de celui
mis en place en Uruguay, serait prévu afin de neesau moyen d’indicateurs
précis, son impact, notamment sur la prévalenceaduabis chez les adolescents.
Il est cependant rappelé que les mesures de dégadimal partielle adoptées par
certains pays européens, parfois depuis longtermustugal, Pays-Bas), ne
mettent pas en évidence une hausse significatile censommation.

Mme Anne-Yvonne Le Dain, méme si elle n'est pastileosa la
contraventionnalisation qu’elle considere commamimimum et qui pourrait étre
appliquée dans I'espace public, se prononce erufade cette proposition de
légalisation de l'usage individuel du cannabis, sd#iespace privé et pour les
personnes majeures.

Elle observe que le cannabis est dores et déja &ecessible sur
quasiment tout le territoire, a des prix abordablgsont beaucoup baissé (6 euros
le gramme pour la résine, 8 euros le gramme pdcwerbe), sans parler de
l'autoculture, en plein développement. Mettre eacplun réseau de distribution
officiel ne devrait donc pas générer une masseod@eaux consommateurs, du
fait d’'une accessibilité nouvelle du produit. Quania suppression de l'interdit,
son impact n'est pas connu et peut jouer dans éex dens, surtout pour les
adolescents souvent séduits par ce que les achtitedisent.

Pour les consommateurs adultes, réguliers mais dépendants, la
Iégalisation permettrait, selon Mme Anne-Yvonne Dan, une sortie de la
clandestinité et du contact avec les réseaux celsiet 'acces a un produit a la
qualité surveillée par la puissance publique. Igaliéation de I'usage du cannabis
ne suffira pas a provoquer la disparition de cgamisations car on peut anticiper
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leur réactivité et le maintien d'une offre clandestde produits surdosés en THC
par exemple, ou d’'une offre de contrebande comrite gei existe pour le tabac
(encore faudrait-il qu’elles proposent des taridsnpétitifs par rapport a I'offre
officielle, ce qui dépend du montant des taxes)jsntn peut espérer leur
affaiblissement significatif par réduction de landnde dont elles bénéficient
actuellement.

L'Office central pour la répression du trafic ilie de stupéfiants
(OCRTIS) estime a plus d’'un milliard d’euros leftlei d’affaires du cannabis en
France (20 fois moins que l'alcool). A supposer tpienarché officiel en capte
60 % et que I'on impose une charge fiscale, suffesanais, au moins dans un
premier temps, pas trop lourde, de facon a restepétitif par rapport aux prix
proposés par les réseaux clandestins qui détiemmtmellement la quasi-totalité
du marché (moins 'autoculture), par exemple unpasition de 'ordre de 20 %
(trés inférieure aux 80 % supportés par le tal@tourrait générer de I'ordre de
120 millions d’euros par an de recettes fiscale$fécter a la prévention ou aux
soins de la toxicomanie.

Par ailleurs, la suppression du délit d’'usage ptraieun redéploiement
de moyens de la police, de la gendarmerie et desess judiciaires au profit de la
lutte contre les organisations criminelles qui ssent dans le domaine des
stupéfiants mais aussi de la traite des étres msnedide la prostitution.

Si la France devait s’engager dans cette voie deleait faire une lecture
audacieuse de la clause de sauvegarde figurant dessconventions
internationales qui interdisent expressément laligation du cannabis, comme I'a
fait I'Uruguay, alors que le Colorado et I'Etat Washington s’abritent derriére
I'Etat fédéral, seul signataire des conventionsnam des Etats-Unis. Il serait
préférable d'engager une démarche conjointe avemios de nos partenaires
européens, comme les Pays-Bas et le Portugal, Idanadre de I'Assemblée
générale extraordinaire des Nations Unies consaaré® politique contre les
drogues, prévue en 2016.

Proposition de M. Laurent Marcangeli : transformer le délit d'usage de cannabis en
une contravention de troisiéme catégorie.
Proposition de Mme Anne-Yvonne Le Dain :

— légaliser I'usage individuel du cannabis dans I&pace privé et pour les personnes
majeures, et instituer une offre réglementée du pmuit sous le contrdle de I'Etat ;

— transformer le délit d'usage du cannabis dans I'space public en contravention de
troisiéme catégorie.
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EXAMEN PAR LE COMITE

Lors de sa réunion du 20 novembre 2014, le Comiténine le présent
rapport.

M. Régis Juanico, président]e vous prie d'excuser M. le président
Claude Bartolone, qui m’a demandé de le suppléer.

Nous allons aujourd’hui examiner le rapport d'éwadilon de la lutte contre
'usage de substances illicites. Je rappelle ques mwons décidé de réaliser cette
évaluation a la demande conjointe du groupe SR@a demmission des Lois et
de la commission des Affaires sociales.

Nos deux rapporteurs sont Anne-Yvonne Le Dain, daumajorité, et
Laurent Marcangeli, pour I'opposition. Le groupe ttavail désigné par les
commissions était composé de Sandrine Mazetier,ifdlque Nachury et Barbara
Pompili.

Madame et Monsieur les rapporteurs, vous avezrtdepa

Mme Anne-Yvonne Le Dain, rapporteure.Une mission d’information
commune a I'’Assemblée nationale et au Sénat aeg@t abnduit il y a trois ans
une évaluation sur ce sujet, mais il a semblé séaesde disposer d’analyses plus
récentes.

Concernant les moyens mobilisés pour I'évaluatimus avons ont animé
des tables rondes sur les tendances récentesalié@solution des produits, des
trafics et des risques sanitaires et sociaux. Nwmass auditionné soixante-sept
personnes représentant les parties prenantes di#s guands volets du sujet que
sont la prévention, I'action policiere et judicairle soin et la réduction des
risques.

Nous nous sommes rendus a la préfecture de poficeadis, au centre
d’'accueil et d'accompagnement a la réduction degigs pour usagers de drogue
(CAARUD) Boutique 18 a Paris, et au centre de saifeccompagnement et de
prévention en addictologie (CSAPA) Pierre Nicole Paris; ainsi qu’aux
Pays-Bas. Au demeurant, comme mon collegue estnéliorse, et que je viens de
Montpellier, nos propres points de vue complétanision nationale du sujet.

A Tlissue de ces travaux, nous avons formulé uneaime de propositions
susceptibles d’améliorer la politique de lutte centusage de substances illicites.
Je tiens a remercier la diligence et la discréties services de I'’Assemblée, qui
nous ont apporté un soutien indispensable dansaasux.

M. Laurent Marcangeli, rapporteur. Je tiens également a remercier les
administrateurs qui nous ont assistés tant dams tratvail d’audition qu’au cours
de nos déplacements. Nos travaux m’ont fait décoplus d’'une réalité. Avec
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ma collegue Anne-Yvonne Le Dain, nous formulons gespositions parfois
divergentes, parfois convergentes. Sur certaingssujles divergences partisanes
peuvent ainsi s'estomper.

Les dépenses publiques consacrées a la politiguettdecontre 'usage
des substances illicites sont difficiles a retradee document de politique
transversale (DPT) annexé au projet de loi de fimandepuis 2008 permet
d’individualiser le coOt pour I'Etat des principaleomposantes de I'effort public
gue sont la prévention, le soin et la répressiotiapplication de la loi.

Il est toutefois impossible de disposer d'un étahsolidé précis des
dépenses publiques consacrées a la politique tdeclomtre 'usage des substances
illicites stricto sensucar cela nécessite de retraiter les dépensesaées a la
lutte contre le trafic, d'une part, les dépensessaorées a la lutte contre I'usage
d’alcool et de tabac, d'autre part, ce que ne pempas toujours I'état de la
nomenclature budgétaire.

La valorisation des différents programmes budgésairepose sur des
conventions arithmétiques telles que la proratisatle la masse salariale qui ne
présentent pas les garanties de tracabilité d'wmaptabilité analytique. On
aboutit néanmoins a un total de I'ordre de 2 miidlsad’euros, soit 0,1 % du PIB,
comparable a I'effort des autres pays européenss damuel la prévention passe
apres l'application de la loi et le soin. Ce total décompose comme suit:
850 millions d’euros pour I'application de la 10830 millions d’euros pour les
soins ; 300 millions d’euros pour la prévention.

La politique publique de lutte contre la drogudestconduites addictives
implique une vingtaine de départements ministégelsouvre de multiples volets,
qgu’il s'agisse de la prévention et de la formatide,la prise en charge sanitaire et
sociale et de la réduction des risques, de la aatére le trafic, de la recherche et
de I'action internationale.

L’existence d’une instance de coordination inteisté@rielle placée sous
lautorité du Premier ministre remonte a 1982. Elappelle Mission
interministérielle de lutte contre les droguesest donduites addictives (Mildeca)
depuis la publication du décret du 11 mars 2014teCestance souffre de la
réduction drastique de ses crédits d’interventiodes défaillances de son réseau
territorial qui repose sur les directeurs de cahiles préfets, et parait ne disposer
gue de leviers limités.

L'absence d'animation du réseau par la Mildeca, fdiblesse des
dispositifs d’appui régional a la disposition déefs de projet, par exemple en
termes de diagnostic ou d'expertise, mais aussim@nque fréquent de
coordination avec les agences régionales de santéver les collectivités
territoriales, la complexité des appels a projas,la redondance avec les
procédures du Fonds interministériel de préverdmta délinquance doivent faire
I'objet de mesures correctrices.
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Le plan de lutte contre les conduites addictiveBndéar la Mildeca
en 2013 pour la période 2013-2017 consacre néasrimotion d'évaluation, ce
qui témoigne d’'une démarche pragmatique et scignéf

Mme Anne-Yvonne Le Dain, rapporteure.Au cours des auditions, nous
avons senti que la nomination de Mme Daniéle Jaonrddenninger a la
présidence de la Mildeca était cependant de nadumonner une nouvelle
impulsion au dispositif.

Nous avons dressé le constat inquiétant que I'@xeétation et la
consommation de cannabis atteignent des niveaug®lea consommation reléve
méme du phénoméne de masse. La France présentplugshauts taux
d’expérimentation — c’est-a-dire d'usage de la = au moins une fois au
cours de la vie, mais aussi de consommation dansée — en Europe. Ainsi, la
France connait le deuxieme plus haut taux d'expniation de cannabis en
Europe, tant chez les adultes, avec 32 % d’expétateurs, que chez les jeunes
de 15-16 ans, avec 39 % d’'expérimentateurs. Les da&uconsommation dans
'année, qui témoignent de l'usage occasionnel denabis, sont également
importants. En population générale, la France ptésenéme le premier taux
européen, les enquétes révélant que 17 % des aBsbdnt fait usage de cannabis
dans I'année.

Ces taux sont désormais stabilisés dans la populgénérale et ont méme
Iégérement diminué chez les jeunes adultes dusaterniere décennie. L'enquéte
Escapad, dont les résultats devraient étre publigremier semestre 2015, devra
confirmer si I'usage régulier, qui correspond anamins dix usages de cannabis
dans le mois, continue de diminuer chez les jedeek7 ans. Entre 2002 et 2011,
ce taux était passé de 12 % a 7 %. Si ces résalpptraissent encourageants, il
reste que la France continue de présenter desihigataix de consommation.

Les tendances récentes font apparaitre I'usagdre&produits illicites.

Les nouvelles drogues de synthése (NDS) sont emeplexpansion. Ces
substances imitent les effets de psychotropes gjiverais présentent une
composition moléculaire qui s’en distingue assaz m@ pas tomber sous le coup
des interdictions Iégales. Le succes de ces dragerglique par la facilité de leur
production et de leur commercialisation. Elles semteffet congcues a partir de
précurseurs en vente libre sur le marché, danktegatoires clandestins faciles a
monter avec quelques connaissances en chimie. &ilesensuite vendues sur
internet. La prétendue légalité de ces produits feive croire, a tort, a leur
absence de dangerosité. Il s'agit la d'une idéaaged’autant que ces substances
sont difficiles a doser et que leur compositioncésan’est pas connue.

En 2009, la France a adopté une stratégie de kitant a interdire les
NDS par familles de molécules. Le but est d’'empéetrafiquants d’adapter la
composition moléculaire au fur et & mesure des eltesyinterdictions. A ce jour,
seules deux familles de NDS sont interdites : &mabinoides et les cathinones.
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Aussi proposons-nous de développer et d'accél@=iinterdictions par familles
de molécules.

En Europe, de petites boutigues vendent parfois NES sous
I'appellation de sels de bains ou de stimulantsisksx Ce marché clandestin, mais
connu, recouvre un véritable trafic. Nous avongmeé de 600 a 700 sites internet
qui les commercialisent et qu'il faut contr6ler.

En matiére de prévention, il faut batir une vétegagiolitique a destination
des plus jeunes. Le systeme éducatif, et pluscpdiiiement le college et le lycée,
est le lieu privilégié d'une action de préventiootgntiellement efficace. Il est
cependant difficile de mesurer I'application réelies obligations prévues par les
textes officiels puisque aucun recensement n’dst®ié au-dela d’'une mention
obligatoire dans les projets d’établissement. Gestatablissements semblent
disposer de sessions de formation ou sensibilisaéigulieres, d’autres jamais. La
police et la gendarmerie, lorsqu’elles sont sda#es, font généralement preuve
d’'une grande motivation a intervenir.

Nous proposons de regrouper la formation des goficformateurs
anti-drogue (PFAD) et des gendarmes formateurssrelati-drogue (FRAD) a
I'Institut de formation de la police nationale. Nopréconisons d’équilibrer, sous
le contréle de la Mildeca, les interventions desPFet des FRAD sur I'ensemble
du territoire national afin de délivrer une infoipa a tous les éléves et d'éviter
que certains éléves les voient chaque année eteksgamais.

Il conviendrait également de réexaminer la procgédairle contenu des
programmes de prévention : recenser I'ensemblantdesventions de prévention
conduites en milieu scolaire et procéder a leutuatin ; inscrire et appliquer
I'obligation d’'information des éléves dans les pesgmes scolaires et les emplois
du temps pour I'enseignement secondaire et comftte mission au Centre
national des ceuvres universitaires et scolairesQ@8) pour I'enseignement
supérieur ; renforcer les moyens de la commissit@rministérielle de prévention
des conduites addictives (CIPCA) ; finaliser l'atwtion de formation a la
prévention des conduites addictives ; généralissrappels a projets communs
entre la Mildeca et les agences régionales de.santé

M. Laurent Marcangeli, rapporteur. Le dispositif sanitaire et social
patit d’'un maillage territorial imparfait. Il s’apge principalement sur les centres
de soins, d’'accompagnement et de prévention ertatislie (CSAPA) et sur les
centres d’'accueil et d'accompagnement a la réduchis risques pour usagers de
drogue (CAARUD). Les CSAPA opérent la prise en ghamédicale et
psychologique des patients, la prescription et ldvisdes traitements
médicamenteux. Les CAARUD proposent l'accueil gtattanonyme et
inconditionnel d'usagers de substances psychotrgpésie sont généralement
engagés dans aucune démarche de soins.
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Toutes les régions possedent au moins un CAARUIMEESAPA, mais
de fortes disparités régionales existent, ce quis® les écarts entre les territoires,
alors que la distinction entre zones rurales eegambaines tend a s’estomper en
matiére d’'usage de substances illicites.

Les dispositifs de soins doivent étre décloisonpésir faciliter les
parcours de soins individualisés. Le dispositifitséne et social de prise en charge
des addictions a certes considérablement évolug ldagterniére décennie avec la
restructuration des CSAPA et des CAARUD, mais aeetapistes d’amélioration
existent néanmoins.

D’abord, il convient de renforcer la formation iale et continue en
addictologie, qui demeure largement insuffisantesuiite, il importe de proposer
une offre de soins adaptée aux besoins de l'us®gerexemple en répondant a
I'exigence de proximité, ou en proposant des sostithérapeutiques pertinentes
pour le patient. En ce sens, il conviendrait d'attce le nombre de places en soin
résidentiel, a 'exemple des communautés théragpeesi

Enfin, il convient de créer de véritables réseaaxsdins. Aujourd’hui,
patients comme professionnels peuvent étre pers ¢t systeme complexe des
CAARUD, CSAPA, structures hospitalieres et médedieeville. Il faut donc
renforcer la coordination en développant les résaadictions.

La question spécifique des soins prodigués auxndétependant la
détention mais surtout a leur sortie de prison,uest des faiblesses du systeme
francais. Nous préconisons de renforcer le réldaevisibilité des CSAPA
référents en milieu pénitentiaire, qui doivent pettne d’organiser la continuité
des soins.

J'insiste, la situation dans nos prisons doit agpdlattention de la
représentation nationale. La prison est un moygoudger une peine infligée pour
la commission d'un délit ou d’un crime, mais il haivient également de préparer
la réhabilitation du détenu. Or des détenus qui sotrés sans addiction a la
drogue en sortent aujourd’hui en souffrant de cdéipendance. Ce probléme
national fait ressortir les imperfections du sysganitentiaire.

Mme Anne-Yvonne Le Dain, rapporteure.Pour réduire les risques, il
faut consolider deux outils qui ont prouvé leuric€ité, les traitements de
substitution aux opiacés et les programmes d’éawdg seringue.

Les traitements de substitution aux opiacés peemietle répondre aux
besoins de l'usager, d’'améliorer sa qualité de déefaciliter la stabilisation de
'addiction et I'inscription dans un parcours dénso En France, deux traitements
peuvent étre prescrits dans ce cadre : la méthaddnk buprénorphine haut
dosage (BHD), commercialisée sous le nom de Subutex

Les traitements de substitution aux opiacés sanbogirsés par la Caisse
nationale d’assurance maladie (CNAM). Il y a eu26m3, un nombre élevé de
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bénéficiaires : non moins de 97 000 pour le BH®»@0D00 pour la méthadone.
Mais ces produits font parfois I'objet d’un trafitordonnances et de boites. Aussi
parait-il nécessaire de renforcer la lutte congrérdfic de TSO en instaurant la
prescription électronique (e-prescription) et emfeoecant les ordonnances
sécurisées. En milieu ouvert, chaque malade deesaitr un pharmacien de
référence. L'absence de nomadisme pharmaceutiqué eseilleur moyen de
lutter contre le trafic.

Les programmes d’échanges de seringue participeabtga eux a la
réduction des risques lors des injections, a laseaile la contamination au VIH et
au VHC et a linscription dans un parcours de sokrs France, les programmes
d’échanges de seringue sont mis en ceuvre efficatepae les CAARUD, sur
place ou en équipes mobiles, dans des autobus.

M. Jacques Myard.Que faut-il entendre sous le vocable d'échanges de
seringues ? Comment les seringues circulent-elles ?

Mme Anne-Yvonne Le Dain, rapporteure.Des seringues sont
distribuées, puis récupérées auprés des usageesteifin, des boitiers automates
peuvent étre utilisés dans les rues et les phaemaa@ndent les Steribox, qui
contiennent le matériel d’'injection stérile, pour euro. Leur gratuité pourrait étre
expérimentée.

De maniére générale, le systeme reste perfectigleles 600 pharmacies
sur 11 000 sont volontaires pour récupérer le rehtésagé. Il convient d'inciter
les pharmacies a s’engager dans cette démarche.

Surtout, les programmes d'échanges de seringuéstéek pas en prison,
ou le taux de prévalence du VIH est pourtant sis fidus élevé que dans la
population générale. Or, les expériences étrangerestrent I'utilité et la
faisabilité des programmes d’échanges de seringuyarison sans risque pour la
sécurité des personnels et des détenus. C’est ymumous proposons
d’expérimenter les programmes d’échanges de seriegumilieu pénitentiaire.

M. Laurent Marcangeli, rapporteur. Nos analyses divergent sur les
salles de consommation a moindres risques. Outeej'gusuis opposé a titre
moral, je souhaite souligner les importantes diffies inhérentes a cette
proposition.

I me semble d'abord qu’affecter de I'argent pubdicun lieu dédié a
I'injection risque de brouiller le message des até® sur la dangerosité de
l'usage des stupéfiants, qui peuvent pourtant edrgernune dépendance totale
guand ce sont des drogues dures. De telles salla®rit également naitre des
risques pour la sécurité publique, en favorisaritxiion du trafic de stupéfiants
autour d'un lieu de consommation toléré, puisquéré@ue consommée dans ces
salles serait naturellement achetée ailleurs —isitign elle-méme constitutive
d’'un délit. Des incertitudes péseraient ainsi supdsitionnement des forces de
I'ordre aux abords de la salle ; en pratique, allegraient fermer les yeux, et se
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créeraient ainsi dans I'espace public des zonesgrBi ces salles sont fixes, elles
seront certainement a l'origine de nuisances pquhbrtier environnant.

Enfin, des questions de responsabilité juridigueasent : qu’en est-il de
la responsabilité du personnel en cas d'overdoseeti® ? Pour toutes ces
raisons, je ne suis pas favorable a l'ouverturesdides de consommation a
moindres risques.

Mme Anne-Yvonne Le Dain, rapporteure.Nous divergeons en effet sur
ce point. Il me semble plutét qu'il est urgent ded face a la réalité. Le trafic de
substances illicites emprunte des voies aléat@tei serait utile qu'un cadre
existe pour 'usage des seringues et les pratidigection.

Dans I'hypothése d'une overdose, le personnel dafless de
consommation serait le mieux a méme d'appelerdesiss. Il pourrait en outre
offrir une écoute et un accompagnement aux utdigat les protégeant ainsi
d’eux-mémes. A Vancouver, l'inquiétude du voisinajest apaisée une fois la
salle ouverte. Cette ouverture a d’ailleurs pertaisdiminution des taux de
contamination au VIH et VHC et la réduction deshpddgies liées a I'infection.

A Amsterdam, la démarche douverture de salles visassurer la
tranquillité publique. Les salles de consommatiormaindres risques sont
ouvertes par les autorités locales pour mettreafix injections sur la voie
publique et le résultat est atteint. J'ai visitéeude ces salles: le personnel
accompagne les utilisateurs. Le dispositif s'essiastabilisé. || permet surtout
d'éviter la prolifération des seringues usagéessdanm rues ou dans les parcs
publics. Le Gouvernement propose d’ouvrir des sallenoindres risques pour une
durée probatoire de six ans. Il faut expérimentéarecer I'opération pour dix-huit
mois.

M. Laurent Marcangeli, rapporteur. Sur le plan de la répression, les
interpellations sont en hausse constante depuis 1.19En 2013,
163 000 interpellations pour usage de stupéfiamis éé¢ enregistrées par les
services de police et de gendarmerie. Peu nomteuséendemain de la loi de
1970 — autour de 2 000 par an —, les interpellatjppur usage de stupéfiants ont
été multipliées par 80 en un peu plus de quarante @'est au cours de la
décennie 2000 que le rythme d'activité annuel dawices de l'ordre s'est
nettement intensifié : le nombre de procédures pmage a doublé dans cette
période, passant de 71 667 a 135 447 interpellgatre 2001 et 2010.

En 2010, plus de neuf procédures sur dix concamhdiEs consommateurs
de cannabis, premier produit en cause dans lepéllions pour usage.

La progression est spectaculaire en zone gendarraegc un peu moins
de 45 000 interpellations pour usage en 2013 coBBré00 en 2011, soit une
croissance de 26 % en deux ans. Il apparait airsiles substances illicites se
banalisent et se diffusent désormais partout, eeszaurales comme en zones
urbaines.
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Mme Anne-Yvonne Le Dain, rapporteure.La réponse pénale est de fait
disparate.

Les méthodes de comptage et d’enregistrementégtlipar les services du
ministere de lintérieur ne font pas I'objet d'uh@rmonisation avec celles du
ministere de la justice. Dés lors, il est difficii&expliquer I'écart important, de
'ordre de 60 000, et stable depuis trois annéesstaté entre le nombre de
personnes « mises en cause » par les serviceslide pbde gendarmerie, et le
nombre de personnes dans les affaires orientéedepaparquets. Ces écarts
trouvent probablement leur source dans les praigde qualification des
infractions, qui différent sensiblement d'un seevid l'autre. L'usage de
stupéfiants étant trés frequemment accompagnérd&intfractions, il est possible
que les services de police le retiennent plus &@guoent en infraction principale
gue ne le font les parquets. Nous souhaitons cqueldex ministéres créent un
groupe de travail afin d’expliquer ces divergens&sistiques qui nuisent a la
compréhension de la réponse pénale.

Sur les 101 000 personnes mises en cause danfdessaorientées par
les parquets en 2013, 61 000 ont fait I'objet d'yrecédure alternative aux
poursuites, soit 60 %, 38 000, soit 38 %, ontlfalijet d'une poursuite et 2 000,
soit 2 %, ont fait I'objet d’un classement sangesen opportunité, ce qui permet a
la chancellerie d’'afficher un taux de réponse pgdal 98 %.

Les alternatives aux poursuites reposent encagenaent sur les rappels a
la loi —il y en a eu 60 % en 2013 — mais les d&tons vers des structures
sanitaires progressent — 16 % en 2013, notammenaison du développement
des consultations « jeunes consommateurs » dorst ¢du 50 % des patients
proviennent d’'une orientation judiciaire. Il faygofondir le travail en direction
de la jeunesse.

Par ailleurs, les parquets disposent d'une impt@tarmarge
d'interprétation de la notion d'« usage personnejut varie de 20 a 50 grammes
pour le cannabis. Les condamnations pour usagestemispour pres de 90 % en
des peines alternatives a I'emprisonnement et 1pé0tes d’emprisonnement
ferme ont été prononcées en 2013.

M. Laurent Marcangeli, rapporteur. Viennent maintenant les points sur
lesquels nos divergences appelleront sans douptuel'attention. Je reprends
pour ma part la proposition formulée en 2011 pa& nammission bipartite de
I’Assemblée nationale et du Sénat. J'estime qusedegces de police ont mieux a
faire que courir aprés des consommateurs de canpabr des faits qui ne seront
pas ou peu poursuivis, puisqu’ils feront le plusvemt I'objet de rappels a la loi
ou de stages de sensibilisation.

Plutdt que de mettre sur le méme plan le transposage et la vente de
stupéfiants, je propose de transformer le délitsae de cannabis en une
contravention de troisieme catégorie. Cela a peantage de maintenir l'interdit,



— 137 —

mais aussi de supprimer la condamnation a I'empnisment qui ne frappe plus
gue les récidivistes notoires.

M. Jacques Myard. Il faut I'espérer !

M. Laurent Marcangeli, rapporteur. Enfin, cette transformation
maintiendrait I'individualisation de la peine, earmettant un traitement adapté de
la récidive. En tant qu'avocat, j'ai souvent fagxdpérience de I'absence de soins
apportés aux personnes faisant I'objet de poussuita répression doit pourtant
s’accompagner d’un suivi thérapeutique.

Mme Anne-Yvonne Le Dain, rapporteure.Parce que je suis d'accord
avec tout ce qu'il a dit, mon avis différe légerende celui de mon collegue
Laurent Marcangeli : je tiens sa proposition paaiga’il faudrait fairea minima
Selon moi, il faut aller plus loin et, face a I'dapion de la consommation,
|égaliser I'usage individuel du cannabis dans Bespprivé et pour les personnes
majeures, et instituer une offre réglementée seusontrdle de I'Etat. Cela
permettrait d’instaurer un « contréle de qualit§ui fait sérieusement défaut
aujourd’hui, alors que certaines variétés misepant par les producteurs ont un
niveau de THC de 34 %, ce qui est considérablguetdes multinationales du
cannabis se livrent a un gigantesque trafic occtilés nuisible pour la santé de
nos concitoyens.

On recense en France 4,5millions de consommatewrs moins
occasionnels, de I'adolescent aux grands-pareet<annabis est une substance
dangereuse, mais pas davantage que ne le sonbl'alftle tabac — je rappelle a ce
sujet que le responsable d’'un accident est pasdibie peine aggravée qu'il soit
sous I'emprise de I'alcool ou sous I'emprise durednis. Il faut donc en finir avec
I'interdit et se donner les moyens de maitriseplesluits vendus. C’est ce qu'ont
fait, aux Etats-Unis, le Colorado et I'Etat de Wasgton, qui ne sont pas a
proprement parler des déserts intellectuels. Les-Bas, pour leur part, ont
décidé de légaliser la consommation de cannabs wauloir s'interroger sur la
nature des produits vendus ; ils en reviennemeent désormais en savoir plus.

Je suis consciente que cette proposition représmet@volution majeure.
Ce sera difficile et douloureux, mais il faut enfegarder les choses en face et ne
pas se limiter a donner une réponse pénale a udeaociété. Je fais miennes les
observations de mon collegue, mais il faut allersdbin : le monde change et
nous devons en prendre acte.

M. Régis Juanico, présidentJe remercie nos deux rapporteurs qui,
méme si leurs préconisations ne sont pas exactdaentémes, s'accordent pour
considérer que la législation sur les stupéfiamisdate de 1970, doit étre revue.

M. Jacques Myard. Ce travail intéressant suscite des interrogatems
au-dela, des avis fortement critiques. Que l'ort siéipendant du chocolat, de
I'alcool, du travail, du jeu ou des stupéfiantsdéeglement biologique a I'ceuvre
est le méme. La loi de 1970 a pour arriere-planctasventions internationales
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dont la France est signataire et qui interdisemhilse a disposition et 'usage de
stupéfiants ; il en résulte un tabou. Transforneedélit d’'usage en contravention

permettra d’'en finir avec le probléme constant sul@bsence de poursuites, car
le fait est que l'usage de cannabis est le cadetdigcis des magistrats. Le rappel
a la loi est une vaste plaisanterie ; au moins destraventions seront-elles

effectivement dues, et les parents appelés a ke gantéresseront de plus prés
aux agissements de leur progéniture.

Si je suis d'accord avec le principe de la contnéiom, le reste m’'étonne.
Vous conviendrez, madame la rapporteure, que smgie€té a des regles. Or votre
proposition revient a dire que si les feux rougesont pas respectés, il n'y a qu'a
les supprimer. La responsabilité du législateundfeés est-elle véritablement de
refuser de voir ce qui se passe ? Sommes-nous emaicensés, comme cela se
fait aux Pays-Bas avec une belle dose d’hypociiliie,a la population qu’elle est
libre de faire ce qu'elle veut, et de nous en Ildesrmains ? C'est inadmissible.
Pousser ce raisonnement a son terme, c'est auasleplen faveur de la
réouverture des maisons closes !

Mme Anne-Yvonne Le Dain, rapporteure.Comparer marchandises et
étres humains est pour le moins hasardeux.

M. Jacques Myard.Peut-étre, mais la démarche intellectuelle est la
méme et la faille logique impressionnante. De siitclégaliser 'usage privé du
cannabis accentuera le trafic car il faudra satesfia demande. La grave cécité
gue traduit cette proposition est inacceptable, lemage du cannabis a des
conséquences multiples catastrophiques en termssnte publique, de I'amnésie
a l'impuissance.

Mme Laure de La Raudiére.Je remercie les rapporteurs pour ce travail
fouillé. Notre société connait une forte proportaiaddictions qui traduisent un
certain mal étre. Face a ce constat, ne cherchepiag a répondre a plusieurs
objectifs en méme temps ? Ne faut-il pas centeffdit sur la jeunesse ? Vous
avez signalé la baisse de 12 a 7 % de l'usageieé¢ghiez les jeunes de 17 ans en
'espace de dix ans. Les statistiques sont-elbdds et, si elles le sont, comment
s’expliquent-elles ? Cela résulte-t-il d'une cammade prévention ?

Légaliser, comme vous le proposez, l'usage privécdonabis serait
source de grande confusion pour les jeunes etllen@ii gravement le message
des campagnes de prévention. C'est leur dire quredeut tranquillement fumer
un joint le week-end pour se détendre, comme otuowerre ; de la sorte, on
généralisera cette pratique dans les foyers oufliome des cigarettes. S'il y a
Iégalisation de l'usage individuel privé, la conspation augmentera et ce sera
catastrophique pour les jeunes.

Je suis en revanche trés favorable a l'instauratione amende. Ce sera
un frein trés net a la consommation, car il fauddexpliquer avec les parents pour
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la payer ; cela permettra de renforcer le dialagudes effets dévastateurs pour la
santé de I'usage de substances illicites aujourddmsommeées en cachette.

Mme Anne-Yvonne Le Dain, rapporteure. Je pense comme Vous,
madame de La Raudiére, que des campagnes de [wéaveigant les jeunes,
cibles privilégiées des trafiquants, sont nécessailNous avons souligné la
considérable disparité des actions de formatiateetensibilisation sur le territoire
et avancé des propositions a cet égard. Plus |lamgeimhfaut cesser de faire croire
gue la réponse pénale instituée dans la loi de #8f7Qne solution satisfaisante au
probléme que nous affrontons : elle ne I'est paaismelle semble plaire, si bien
que régne une sorteattherta Puis-je rappeler que I'alcool aussi est dangestux
gue sa consommation peut avoir pour conséquenaancer du foie a I'age de
40 ans ?

Mme Laure de La Raudiére.Consommation de cannabis et
consommation d'alcool n’ont rien a voir : boire geerres de vin par jour est
considéré comme bon pour la santé, alors que le gmmier joint est déja
mauvais pour I'organisme.

Mme Anne-Yvonne Le Dain, rapporteure. Direz-vous aussi que deux
cigarettes de tabac par jour sont bonnes poumkg $al’addiction est la méme. Il
faut en finir avec cette cécité et admettre I'egfa et la banalisation de la
consommation de cannabis: la réalité, aujourd’eigst que méme des
grands-parents en fument ! Pour autant, on neplsid’alcool et I'on ne fume pas
de tabac dans toutes les familles. Je ne propasdepmettre le cannabis en vente
libre dans les supermarchés et je considere quitldvoir confiance en la capacité
des adultes a expliquer aux enfants en quoi cettsornmation est néfaste ; c'est
faire insulte a leur intelligence de considérerilguhe le pourraient pas. Les
saisies — qui demandent de longues enquétes — fgrenb: la consommation
s’emballe, car on peut maintenant acheter pardés lo'Internet. Nous sommes
confrontés & un phénoméne de trés grande ampleunaps devons maitriser en
renforcant la prévention par la sensibilisatioreetaméliorant la prise en charge
par les réseaux de soin spécialisés. Mais rieermnels nier la réalité.

Quant a trouver matiere a comparaison entre la ocomgtion de
stupéfiants et la réouverture des maisons clo&ss,lgisse la responsabilité a
M. Myard.

M. Jacques Myard. Il est évident que les problémes sont distinctse
mettais I'accent sur le fait que I'argument utilisde contrdle — pour justifier
I'ouverture de « salles de shoot » est le mémenalatiens que la dépénalisation
du cannabis serait une erreur grave. Deux verresviglesont évacués par
I'organisme en 24 heures sans laisser de tragegoint fumé laisse des traces sur
les neurones pendant 20 jours — et il est résolufaar de considérer le cannabis
comme une drogue « douce ». Le |égislateur n'gppas responsabilité de mettre
en usage libre un produit néfaste pour la sant@is-jd rappeler qu'il a interdit, en
son temps, la consommation d'absinthe ? |l seraitr ge moins paradoxal de
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Iégaliser I'usage d’'une substance que I'on saitivegcavec I'effet collatéral
d’alimenter le trafic.

Mme Anne-Yvonne Le Dain, rapporteure. Est-il préférable de refuser
de voir la réalité en face ou de soigner ceux queht I'étre et qu'aujourd’hui on
ne connait pas ?

M. Jacques Myard. On les connait, puisqu’on les arréte.

Mme Anne-Yvonne Le Dain, rapporteure.Trés nombreux sont ceux qui
ne sont pas arrétés.

M. Laurent Marcangeli, rapporteur. La fiabilité des statistiques est
toute relative, madame de la Raudiére.

Sur un autre plan, j'appelle votre attention suautre phénoméne en voie
de généralisation sur I'ensemble du territoire : cktnsommation trés rapide,
excessive et illicite d’alcool, pendant les soirées des mineurs de plus en plus
jeunes qui n'ont théoriquement pas le droit d’eheser. Cette consommation est
un pas vers d'autres consommations transgressiw@snternet rend plus faciles
en permettant de s’approvisionner en substancessgiy avec lesquelles on peut
jouer au petit chimiste chez soi, avec des consigsetrés graves pour les
individus et pour la société. Les campagnes deeptédn destinées aux plus
jeunes sont essentielles, et nous avons beaucopiogees a faire en ce domaine,
notamment pour faire comprendre qu’il n'y a pasidEues « douces ».

Les jeunes étant les cibles privilégiées des twafids, il faut non
seulement maintenir l'interdit mais passer du d#lisage, qui n'est pas réprimé,
a la contravention, qui sera appliquée. On auraitepvisager une amende
douaniére, mais il m'a semblé préférable de maintdans le code pénal la
mention d’'un usage devant étre réprimé.

Certains considéreront vraisemblablement que recmder le passage a
la contravention est un recul, et des hauts fonntoes des services de police que
nous avons entendus étaient réticents a cette éddiepant qu’on les priverait
ainsi de témoignages permettant le démantélementrédeaux. Mais mon
expérience d’'avocat me permet de dire que les tsagetés s’en tiennent a des
considérations trés générales qui ne permetteatienn cas des démantélements,
et je juge que notre police et notre gendarmerideaucoup mieux a faire que de
mettre en garde a vue des gens arrétés un jariba@uche sur la voie publique.

Mme Anne-Yvonne Le Dain, rapporteure.J'insiste sur la nécessité de
rendre les programmes de prévention obligatoires s programmes scolaires
et non seulement dans les projets d’établissement.

Mme Laure de La Raudiere.Je souhaite pour ma part que I'on procéde
par petits pas : expérimentons les points sur Esqgoous nous accordons, la
contravention par exemple, qui sera une réponsetdiatement efficace et qui ne
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brouillera ni le message destiné aux jeunes reffests de prévention menés dans
les établissements scolaires.

M. Régis Juanico, présidentlJe remercie en votre nom nos deux
rapporteurs pour la qualité de leurs travaux.

Le Comitéautorisela publication du présent rapport.






AERLI :

AGRASC :

ANRS :
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ARS :
ATU
BHD :
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CAARUD :

CAUT :
CCAA:
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CESC:
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CNAMTS :

CNRS:
CSAPA :
CSST:
CT:
CTR:
DACG :
DAP :
DCPJ :
DCSP :
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ANNEXE N° 1 :
GLOSSAIRE

accompagnement et éducation aux risquesdiéinjection
(programme)

Agence de gestion et de recouvrement daissasaisis et
confisqués

Agence nationale de recherche sur le sida
Agence nationale de sécurité des médicaments
agences régionales de santé

autorisation temporaire d'utilisation
buprénorphine haut dosage

brigade des stupéfiants

centre d'accueil et d'accompagnement gtuction des risques
pour usagers de drogues

centre d’accueil d’'urgence et de transition
centre de cure ambulatoire en alcoologie

centre d’évaluation et d’information suplearmacodépendance
et d’addictovigilance

comité d’éducation a la santé et a la citogeé
centre interministériel de formation antbdue

commission interministérielle de préventdes conduites
addictives

consultation jeunes consommateurs

couverture maladie universelle

Caisse nationale d'assurance maladierdeaitleurs salariés
Centre national de la recherche scientifique

centre de soins, d'accompagnement et demtién en addictologie
centre de soins spécialisés aux toxicomanes
communauté thérapeutique

centre thérapeutique résidentiel

direction des affaires criminelles et de&ogts

direction de I'administration pénitentiaire

direction centrale de la police judiciaire

direction centrale de la sécurité publique



DDPP :
DESC:
DGDDI :
DGOS :
DGS:
DPT :
DRPJ :
DRS :
DSPAP :
ECN :
ELSA:

ESCAPAD :

ESPAD:
ETP:
ETPT

FFHMFAC :

FIR :
FNPEIS :

FRAD :

GIP Adalis :

HBSC :
IGAS :
ILS :
INFPN :
INPES :
Inserm :
ISO:
JIRS :
Mildeca :

MILDT :
NDS :
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direction départementale de la protectianpdsulations
dipléme d’études spécialisées complémesstaire
direction générale des douanes et desdimilirects
direction générale de I'offre de soins

direction générale de la santé

document de politique transversale

direction régionale de la police judiciaire

division du renseignement stratégique

direction de la sécurité de proximité dgdlomération parisienne

épreuves classantes nationales
équipes de liaison et de soin en addictelogi

enquéte sur la santé et les consommadbtiosisle I'appel de
préparation a la défense

European school survey project on alcohol and athiFugs
équivalent temps plein
équivalent temps plein travaillé

Fédération francaise d’haltérophilie, mwiation, force
athlétique et culturisme

Fonds d’intervention régional

Fonds national de prévention, d’éducagiodinformation
sanitaire

formateur relais anti-drogue

groupement d’intérét public « Addict®drogues alcool info
service »

Health behaviour in school-aged children

inspection générale des affaires sociales

infractions a la législation sur les stupsafa

Institut national de formation de la politationale
Institut national de prévention et d’édigrapour la santé
Institut national de la santé et de l&heeche médicale
International organization for standardization
juridictions interrégionales spécialisées

Mission interministérielle de lutte comies drogues et les
conduites addictives

Mission interministérielle de lutte conti@ drogue et la toxicomanie

nouvelles drogues de synthése



OCRTIS :
OEDT :
OFDT :
OICS :
OMS :
ONDAM :
ONU :
ONUDC :
OTAN :
PES :
PFAD :

PJJ:
PREVACAR :
RAL :
Reitox :
RELIONPREDIL :

SAM :
SCMR :
SGMAP :
SMPR :
STIC :
STUPS :
TAJ:
TGI :
THC :
TREND :
TSO:
UCSA :
UE:
VHC :
VIH :
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Office central pour la répression du trdficite des stupéfiants
Observatoire européen des drogues et deotnanies
Observatoire francais des drogues et desdmanies

Organe international de controle des stapéi

Organisation mondiale de la santé
objectif national des dépenses d'assuranatadie
Organisation des Nations Unies

Office des Nations Unies contre la droguke €rime
Organisation du traité de I'Atlantique Nord

programme d’'échanges de seringues

policier formateur anti-drogue

protection judiciaire de la jeunesse

prévalence virale en milieu carcéral

rappel a la loi

réseau européen d’information sur les aesget les toxicomanies

Recueil électronique d'indicateurs pour I'obsemathationale
des actions de prévention liée aux drogues ilBodiglicites

stupéfiants et accidents mortels de la catioh routiere (enquéte)
salle de consommation a moindre risque
secrétariat général pour la modernisatmtiattion publique
service médico-psychologique régional
systeme de traitement des infractions cofssa
systeme de traitement uniformisé des ptodtupéfiants
traitement des antécédents judiciaires
tribunal de grande instance
tétrahydrocannabinol
Tendances récentes et nouvelles droguesi)
traitements de substitution aux opiacés
unité de consultation et de soins ambulesoir
Union européenne
virus de I'hépatite C
virus de 'immunodéficience humaine
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ANNEXE N° 2 :
PERSONNES ENTENDUES PAR LES RAPPORTEURS

1. Auditions

— Mme Florence Robine, directrice générale de Emmement scolaire
(DGESCO), ministére de I'Education nationale, @m$eignement supérieur et de
la recherche, accompagnée de Mme Nadine Neuldtdoheureau de la santé, de
I'action sociale et de la sécurité (27 mai 2014).

— M. Jean-Yves de Longueau, sous-directeur deel@tidiante, direction
générale pour I'enseignement supérieur et I'ingergirofessionnelle, ministere de
I'Education nationale, de I'enseignement supéretute la recherche, accompagné
de M. Richard Audebrand, chef du département deéehitation et de la vie de
campus (27 mai 2014).

—Mme Thanh Le Luong, directrice générale de litnstnational de
prévention et d'éducation pour la santé, ministbes Affaires sociales et de la
santé, accompagnée de M. Pierre Arwidson, direclearaffaires scientifiques a
'INPES (27 mai 2014).

— Mme Isabelle Defrance, chef du bureau des actienstoriales et
interministérielles, et Mme Dominique Meffre, mémecchargée de mission des
guestions de santé, direction de la jeunesse édeadation populaire et de la vie
associative, ministére des Droits des femmes, déllle, de la Jeunesse et des
Sports (3 juin 2014).

— M. Bruno Genevois, président de I'Agence frargals lutte contre le
dopage (3 juin 2014).

— Dr Corinne Vaillant, secrétaire générale du Sgatdinational des
médecins scolaires et universitaires de 'UNSA Edioo, accompagnée des
Drs Jocelyne Grousset et Sibylle Ajavon, médeciad’Bducation nationale et
membres du bureau national du syndicat des médscoigires et universitaires
de 'UNSA Education (3 juin 2014).

— Mme Mireille Ballestrazzi, directrice centrale epolice judiciaire, et
M. Patrick Laberche, adjoint au chef de I'Officenttral pour la répression du
trafic illicite des stupéfiants, direction centrale la police judiciaire, ministére de
I'Intérieur (10 juin 2014).

— Général Simon-Pierre Baradel, sous-directeur adepdlice judiciaire,
Direction générale de la gendarmerie nationale, istéire de ['Intérieur
(10 juin 2014).
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— M. Raphaél Le Méhauté, commissaire général adgimdirecteur de la
ville et de la cohésion urbaine au sein du Commigsgénéral a I'égalité des
territoires (10 juin 2014).

— M. Jean-Michel Pillon, chef du bureau chargéadiitte contre la fraude
aupres du sous-directeur des affaires juridiquesgahtentieux, des controles et
de la lutte contre la fraude, et M. Stéphane Pichegdjoint au chef du bureau,
chargé du pilotage de la lutte contre la fraudeedion générale des douanes et
droits indirects, ministére des Finances et desptesmpublics (17 juin 2014).

— M. Francois Thierry, commissaire divisionnaireettde I'Office central
pour la répression du trafic illicite des stupéfafOCRTIS), ministere de
I'Intérieur (17 juin et 15 juillet 2014).

— Mme Anne-Sylvie Soudoplatoff, sous-directrice néssions de protection
judiciaire et d’éducation, et Mme Danielle Forgaétjacteur et infirmiere de santé
publique, Direction de la protection judiciaire ldgeunesse, ministére de la Justice
(17 juin 2014).

— Mme Marie-Suzanne Le Quéau, directrice, Directides affaires
criminelles et des graces, ministére de la Ju§giéguin 2014).

— M. Serge Canape, chef du bureau des politiquealee et d'insertion,
accompagné de M. Jean-José Lopez, chef du p6lé aantbureau des politiques
sociales et d'insertion, Direction de I'administoat pénitentiaire, ministére de la
Justice (24 juin 2014).

— M. Jean-Pierre Couteron, président de la FédératAddiction,
accompagné de Mme Nathalie Latour, déléguée génésmdl du Dr Laurent
Michel, administrateur, psychiatre (24 juin 2014).

— M. Patrick Bouet, président du Conseil natioral'drdre des médecins
(8 juillet 2014).

— M. Benoit Vallet, directeur général de la sang& M. Albert
Herszkowicz, conseiller médical du bureau des diddis de la direction générale
de la santé, ministére des Affaires sociales ¢ danté (8 juillet 2014).

— Mme Isabelle Adenot, présidente du Conseil natiafe l'ordre des
pharmaciens (8 juillet 2014).

— Mme Perrine Roux, pharmacienne, chercheuse eté gaublique a
I'Institut national de la santé et de la rechenctélicale (15 juillet 2014).

— M. Frédéric van Roekeghem, directeur générakdiion générale de la
Caisse nationale d’'assurance maladie des travaillsalariés, accompagné de
M. Pierre Fender, directeur, direction de I'audit, contréle contentieux et de
la répression des fraudes, et de Mme Véronika Ldekenresponsable des
relations parlementaires (15 juillet 2014).
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— M. Pierre Kopp, professeur a l'université Panth&orbonne (Paris I)
(23 septembre 2014).

— Mme Daniele Jourdain-Menninger, présidente de Mission
interministérielle de lutte contre les droguesstdonduites addictives, accompagnées
de M. Jean-Francois Pons, secrétaire général, deillds Lecoq, délégué, et de
Mme Katia Dubreuil, magistrate, chargée de mis§septembre 2014).

2. Tables rondes

e «L'évolution des produits stupéfiants et de leursurses
d’'approvisionnemert# (6 mai 2014) :

— Mme Maryse Lapeyre-Mestre, expert ayant participé rapport
d’expertise collective de I'Institut national de kanté et de la recherche
médicale « Médicaments psychotropes : consommagigotsarmacodépendances » ;

— Pr Jean Costentin, président du Centre natiomgrdvention, d'études
et de recherches sur les toxicomanies ;

— M. Dominique Maraninchi, directeur général deg&hce nationale de
sécurité du médicament et des produits de santégagné de Mme Nathalie
Richard, directrice adjointe des médicaments emah@gie, psychiatrie, antalgie,
rhumatologie, pneumologie, ORL, ophtalmologie, éfigmts ;

— Dr Laurent Karila, psychiatre addictologue awiser d’addictologie de
I'hépital Paul-Brousse a Villejuif ;

— M. Frédéric Dupuch, directeur de I'Institut nai de police scientifique.

e «L’évolution des pratiques addictives en matiére sigbstances
illicites » (13 mai 2014) :

— M. Henri Bergeron, chercheur CNRS au Centre deic®wmie des
Organisations, auteur de I'ouvrage « Sociologiéadirogue » ;

— Dr Olivier Phan, psychiatre addictologue, Coraidh Jeunes
Consommateurs, Centre Pierre Nicole, Croix rougehercheur a I'lnserm U 669 ;

— Dr Patrick Laure, médecin et sociologue, auteuf'alivrage « Dopage
et société » ;

— Mme Frangoise Facy, chercheuse honoraire a timseo-auteur de
I'ouvrage « Mésusages de substances psychoactivedieu professionnel » ;

— M. Christophe Palle, directeur par intérim deb¥@rvatoire francais des
drogues et des toxicomanies, accompagné de MmesAgmdet Tairou, responsable
du pble Tendances récentes et nouvelles drogl@§BaT.
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e «L'évolution des risques sanitaires et sociaux dsdge de substances
illicites » (20 mai 2014) :

— M. Jean-Michel Delile, psychiatre addictologuésecteur du Comité
d'étude et d’'information sur la drogue ;

— Mme Marie Jauffret-Roustide, experte a I'Instibattional de la santé et
de la recherche médicale et a I'Institut natiorel/dille sanitaire ;

— M. Gérard Dubois, président de la commission lsaraddictions de
I’Académie nationale de médecine ;

— M. Michel Reynaud, chef du service d'addictologie I'Hobpital
Paul-Brousse de Villejuif et coordinateur du rappeles dommages liés aux
addictions et les stratégies validées pour rédigissdommages » ;

— M. Cyril Rizk, responsable des statistiques d$€rvatoire national de
la délinquance et des réponses pénales.

e « Comment améliorer I'efficacité de la réponse puldiux infractions
liées a 'usage de substances illicites P1°" juillet 2014) :

— M. Alain Rigaud, président de I'’Association natide de prévention en
alcoologie et addictologie ;

— M. Laurent Appel, consultant, Auto-Support desadi#ss de Drogues ;

— M. Bernard Leroy, directeur de I'Institut de reothe anti-contrefagon
de médicaments.

e «La réduction des risques: faut-il aller au-dela sdalispositifs
existants » (16 septembre 2014) :

— Mme Elisabeth Avril, directrice de I'associatiGaia ;
— M. Jean-Louis Loirat, président de I'associatiippelia ;

— M. Christian Andréo, directeur Communication €otk — association
AIDES ;

— M. Jean-Christophe Marest, président de I|'asociaNarcotiques
anonymes France, accompagné de M. Francois Diobomeede I'association ;

— M. Pierre Chappard, président de I'associatigciRsactif.
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3. Déplacement des rapporteurs

Visite du Centre de soins, d’accompagnement et dévention en
addictologie Pierre Nicole, 75005 Paris (17 juin 24) :

— Dr Laurent Michel, directeur médical ;
— M. Rafi Karajabarlian, responsable administratifinancier ;
— Dr Olivier Phan, responsable de la consultatam¢s consommateurs ;

— M. Maxime Ruby, responsable de I'hébergement et l'thterface
santé-justice ;

— M. Vincent Bellande, responsable des appartenteétapeutiques.
Déplacement a la Préfecture de police de Paris j(#4 2014) :

— M. Laurent Nunez, préfet, directeur de cabinepididet de police ;
e DSPAP :

— M. Jacques Meric, directeur de la sécurité dexipmaé de
I'agglomération parisienne ;

— Mme Anouck Fourmigue, chef de la circonscriptilenSaint-Ouen ;
— M. Franck Fagedet, CIAT & Service d'investigation ;
— M. Christophe Desfourneaux, Sdreté territoridde 9

— M. Didier Legeard, Etat-Major 92, Bureau de kinhation et de la
communication ;

e DRPJ :

— M. Bernard Petit, directeur régional de la pojitdiciaire ;
— M. Thierry Huguet, chef de la brigade des stuga§ ;

— M. Bernard Sans2°DPJ ;

— M. Franck Muret, SDPJ 93 ;

— M. Olivier Lacombe, brigade des stupéfiants ;

e DRPP :

— M. René Bailly, directeur du renseignement derkfecture de police ;
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— Mme Christine Laclau-Lacrouts, chef de la divisi& phénoménes
urbains violents ».

Déplacement aux Pays-Bas (18 et 19 septembre 2014)

e Ambassade de France aux Pays-Bas :

— M. Laurent Pic, ambassadeur de France aux Pays-Ba

— M. Christophe Hourtolou, conseiller politiqueéneure et presse ;
— M. Thierry Pons, magistrat de liaison ;

— M. David Payrard, attaché de sécurité intérieure

— M. Nicolas Le Gall, attaché douanier aux Pays-Bas

e Mairie de Rotterdam :

— Mme Ineke Nierstrasz, coordinatrice des affaimsropéennes du
département de la sécurité publique ;

e Deuxiéme Chambre des Etats-Généraux des Pays-Bas :
— M. Ard Van Der Steur, député.

— M. Gert-Jan Segers, député ;

— Mme Marit Rebel, députée ;

e Albert Bas, procureur du Roi a La Haye ;

e M. Wilbert Paulissen, chef de I'unité du crime amgsé, ministére de la
sécurité et de la justice ;

e M. Jonathan Bouma, conseiller, service socialéalbilitation pour les
délinquants aux conduites addictives ;

e M. Daan van der Gouwe, chercheur associé, Indtitatbos ;
e Consulat général de France aux Pays-Bas :

— Mme Christina Vasak, consul général ;

— M. Franck Roy, consul adjoint ;

— M. Jacob Berger, webmestre et traducteur ;

— M. Laurent Alberti, directeur de I'Institut fraais ;

e M. Eberhard Schatz, coordonnateur internatiosabeaation Correlation ;
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e Mme Yoni Dekker, conseiller politique, ministére la santé ;

e Mairie d’Amsterdam :

— M. Ruud lJelendoorn, directeur de la sécuritdigub ;

— M. Paul van der Velpen, directeur de la santéigu.

Visite du CAARUD Boutique 18, Paris (23 septembf 2) :

— Mme Ysabel Roux, chef de service ;

— Mme Catherine Pequart, directrice générale dsdeaiation Charonne ;
— Mme Bénédicte Bertin, coordinatrice de I'espamarhes ;

— M. Aldrich Zemmouri, chargé de mission au pélesgitution.



