!
-y

Libertd = Egn!éu: = Frateraird

REPUBLIQUE FRANCAISE

Vé MISSION
INTERMIMISTERIELLE
DE LUTTE CONTRE
LA DROGUE ET

LA TOXICOMANIE
www.drogues.gouv.fr

PLAN GOUVERNEMENTAL

DE LUTTE CONTRE LESDROGUESILLICITES,

LE TABACET L'ALCOOL

2004-2005-2006-2007-2008

7, rue saint Georges 75009 PARIS
téléphone 01 44 63 20 50 —télécopie 01 44 63 21 00
www.drogues.gouv.fr




SOMMAIRE

INTRODUCTION L. e e e e e e e e e e e e e e 3

Orientations générales
Suivi et évaluation

LPREVENIR. ..o 9

1.1  Cannabis: casser |’expansion du cannabis

1.2  Drogues de synthése : surveiller, aerter, informer

1.3  Alcool : abaisser les consommations d alcool aux seuils définis par I'OMS

1.4  Tabac : empécher ou retarder la premiére cigarette,
inciter et aider les fumeurs a arréter de fumer, protéger les non fumeurs

1.5  Sécuritéroutiére et prévention des accidents du travail : dissocier
consommation de drogues et d' alcool et conduite de véhicule ou taches a risque

2. RESPONSABILISER L’ECOLE, LESPARENTS, LESJEUNES, LESMILIEUX DU
TRAVAIL,LACITE,LEMILIEU PENITENTIAIRE......coiiii e, 18

2.1 L’Ecole: créer les conditions d’ une prévention effective et adaptée
atous les niveaux de la scolarité

2.2  Parents : renforcer le role éducatif des parents dans la prévention

2.3  Milieux sportifs : sensibiliser les jeunes et les cadres

2.4 Milieu detravail : adapter |les actions de prévention aux conditions
d emploi et de travall

25 Agirdanslacité: intégrer la dimension drogues aux actions
dans les zones urbaines sensibles

26  Milieu pénitentiaire : développer la prévention

3. INFORMER, EXPLIQUER ET CONVAINCRE ... e 25

3.1  Conduire un programme cohérent et diversifié de communication
publigue a visée préventive

3.2  Diffuser une information scientifique mise a jour en permanence

3.3  Consolider des centres de ressources au niveau régional et local
comme support du développement de la prévention

3.4 Diversifier les modes de réponse des services téléphoniques et d’ Internet

4. AMELIORER LA REPONSE DU SYSTEME DE SOINSA
L'USAGE NOCIF ET A LA DEPENDANCE. ...t e 30

4.1  Documenter les comportements de consommations, repérer |’ abus ou la dépendance le
plus t6t possible

4.2  Développer, organiser et optimiser I’ offre de soins

4.3  Innover, diversifier, consolider les réponses a la toxicomanie

44  Améiorer la prise en charge des usagers incarcérés

45  Deévelopper un programme crack a Paris, aux Antilles et en Guyane

4.6  Promouvoir |’ addictologie comme soutien de |’ enseignement, de la
formation et de la recherche




5. RETABLIRLA PORTEEDE LA LOI ...t 41

51 Fare évoluer et respecter les |égidations relatives au tabac et al’ alcool

5.2  Faire évoluer le dispositif de sanction de I’ usage de stupéfiants par des instructions
générales de politique pénale aux parquets

53  Rendre plus performante I’ articul ation Justice/Santé

54  Harmoniser les pratiques pénales dans les contentieux de I’ usage
et del'incitation a |’ usage

55  Renforcer les moyens de lutte contre le trafic

5.6  Lutter contre letrafic local notamment par un recours soutenu
al’engquéte de patrimoine

5.7  Adapter le dispositif répressif aux nouvelles formes de trafic organisé

6. AMPLIFIER LA MOBILISATION DU DISPOSITIF D’OBSERVATION
ET DE RECHERCHE AU SERVICE D'UNE ACTION PLUSEFFICACE...................... 52

6.1 Améliorer I’ efficacité des protocol es thérapeutiques
6.2  Améliorer les connaissances sur les parcours de consommation,
les dommages sociaux et sanitaires induits et les méthodes
de prévention et d’' éducation ala santé
6.3  Analyser leslogiques économiques al’ oauvre sur les grands
marchés réglementés
6.4  Appréhender les mécanismes de fonctionnement des marchés
de produits illicites
6.5 Amédiorer les outils disponibles pour surveiller I’ apparition
de nouvelles drogues, évaluer leur dangerosité, anticiper les risques

7.RECENTRER L’ACTION EXTERIEURE DE LA FRANCE DANSLA LUTTE
CONTRE LA DROGUE ... e e e et 58

7.1  CRuvrer au rapprochement des politiques des Etats de I’ Union européenne
en matiére de substances psychoactives

7.2  Participer plus activement aux débats en cours dans les autres
enceintes internationales

7.3  Intensifier les contacts bilatéraux

7.4  Développer les actions d’ assistance technique

8. RENFORCER LA COORDINATION INTERMINISTERIELLE AU NIVEAU
CENTRAL ET TERRITORIAL ..ot e e e e e e e e e 62

8.1  Deévelopper une coordination interministérielle forte
8.2  Optimiser le maillage territorial

9. EVALUER L’ACTION GOUVERNEMENTALE AVEC DESOBJECTIFS
QUANT TR ES .. e e e e et e ettt e e 68



INTRODUCTION

La consommation d'alcool, de tabac ou de drogues illicites, est un phénomene qui
touche -directement ou indirectement- I’ ensemble de la population frangaise.

En effet, aux dommages sanitaires (mortalité prématurée, maladies), a la désinsertion
de I’usager que risquent d entrainer certaines consommations, s goutent des dommages pour
autrui et pour la collectivité (accidents, violences, délinquance).

Les conséquences de cette consommation en font donc un probléme majeur tant de
santé publique que de sécurité.

Pour réduire I'impact des drogues et de leurs conséquences néfastes, une action
efficace est avant tout une action déterminée utilisant tous les leviers de I'action
publique (application de I'éventail Iégidatif, information et prévention, systéme de soins,
coopération internationale) et mobilisant I’ensemble des acteurs sociaux qui, chacun
(jeunes, parents, enseignants, éducateurs, policiers, juges, soignants, chercheurs, agents
économiques, associations), ont un role a jouer pour améliorer la réponse de la société aux
risques liés a l'usage et a l'abus des drogues.

En particulier, face a I’évolution des consommations il y a une urgence: créer a
I’ école une prévention preécoce, intense et a tous les niveaux de scolarité.

- L’ action gouver nemental e est quidée par des objectifs et des principes clairs.

- Desobjectifs complémentaires:

- Réduire les consommations ; on ne peut accepter aujourd hui le développement
massif, notamment chez les jeunes, de pratiques addictives qui menacent la santé des
personnes mais aussi |’ ordre public et la cohésion sociale.

- Réduire I'offre par une efficacité accrue de la lutte contre les trafics et par le
démantélement des filiéres d’ approvisionnement.

- Un impératif : |’efficacité. La politique publique doit rendre des comptes sur les résultats
de ses actions ; elle doit inscrire |'évaluation au coaur de son dispositif, afin d'en
perfectionner en permanence les instruments et les outils.

- Une méhode : pour étre efficace, toute action doit s appuyer sur des bases scientifiques
régulierement mises a jour et conduire a un travail de pédagogie et de responsabilisation
des citoyens.

- Une conviction : le gouvernement doit prendre appui sur la totalité du triptyque de la
norme internationale : prévention, réduction de I'offre, réduction de la demande. Il
constitue une force de proposition pour la rendre plus efficace notamment pour la lutte
contre les nouvelles drogues de synthese.




- Desvaleurs humaines: respect et refus de toute stigmatisation des personnes. Ces
valeurs accompagnent les actions d’information, de prévention, de soins et de répression.
Elles sont animées par une vision humaniste au service de la société et des individus.

- Elle est axée sur des priorités définies, traduites en objectifs opérationnels et
épidémiologiques a cing ans : e plan quinquennal 2004-2008.

- Les jeunes générations inspirent les priorités du plan gouvernemental. Celles-ci
consomment de fagon de plus en plus précoce et sont confrontées a une offre croissante,
en particulier de cannabis et de drogues de synthése. L e plan gouvernemental accorde
donc une place majeure a la prévention. Un programme ambitieux sera mis en
calvre en direction des adolescents et des jeunes pour empécher ou retarder
I’expérimentation des différentes substances. Les parents et |'école y seront
étroitement associés.

- Unelutte déterminée sur tous les fronts est engagée contre le tabac.
- Leplan s attaque a |’ acceptation encore trop complaisante des nuisances liées al’ acool.

- 1l vise aréduire les inégalités face aux drogues résultant de facteurs sociaux, collectifs et
individuels, et mobilise le systéme de soins contre toutes les formes de dépendance.

- Compte tenu de ces objectifs ambitieux qui nécessitent des changements profonds, la
durée du plan a été fixée a cing ans. Cette durée a été recommandée par la Cour des
comptes dans son dernier rapport.

- Elle intégre dans un programme cohérent et global la spécificité des produits dans
un objectif d' efficacité

Ce plan gouvernemental prend en compte les politiques et les programmes dga
engagés dans les domaines de la santé, de I'ordre public, de la justice, de la politique de la
ville. Le plan triennal 1999-2002, prenant acte des résultats de la recherche et des évolutions
dans les modes de consommation et les populations concernées, a retenu une approche
globale de I'ensemble des substances et des conduites addictives. L’information et la
communication at diffusé ce modéle aupres du grand public. De plus, la formation d un
large éventail de professionnels de la police, de la justice, dans le domaine éducatif ou de la
santé a contribué a modifier les bases des pratiques professionnelles.

Cependant, comme le souligne le rapport d'évaluation du plan triennal réalisé par
I'OFDT, traduire en action ce concept d’ approche globale sest révélé complexe et difficile. En
matiére de prévention, les objectifs opérationnels sont restés insuffisasmment précis. Dans le
domaine des soins, les limites a la traduction concrete de ce concept tiennent a un
rapprochement encore insuffisant des pratiques et des réponses médicales en I'état actuel des
méthodes thérapeutiques. Enfin, I’approche globale méconnait les différences entre les
produits stupéfiants du point de vue de leur licéité.
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C'est pourquoi le Gouvernement a décidé de tirer parti de cette approche dans les
domaines ou elle pouvait ére utile sans en faire le principe directeur de son action qui
privilégie une approche pragmatique par produits.

Le plan propose des axes stratégiques pour répondre aux situations nouvelles et
améiorer |'efficacité de I'action publique 1a ou elle est insuffisante.

Orientations générales

- Un objectif global mais des stratéqgies spécifiques

Dans |’ objectif d abaisser le niveau des consommations et des risques, la politique
publigue doit tenir compte des caractéristiques propres de chaque produit, des déterminants
des conduites et des phénomenes culturels et générationnels dans lesquels elles s’ inscrivent.

Ains le plan gouvernemental définit des objectifs et des stratégies d’action
publiqgue qui prennent en compte les conditions concrétes de consommation et de
diffusion de chacune des substances entrant dans le champ des drogues et produits
addictifs®.

- Une nouvelle dynamique pour la prévention

Jusgu’ a présent inorganisée et hétérogene, la prévention sera orientée par des objectifs
prioritaires, elle sera structurée dans des programmes régionaux, assise sur des dispositifs
pérennes et professionnalisés.

Si le passage de I'usage a I’abus est loin d'étre la régle, le potentiel addictif des
produits rend la démarche d' arrét particulierement difficile. De plus, I’ége précoce des
consommations est un facteur de gravité supplémentaire. Empécher et retarder I'age de
I’ expérimentation sous-tend I’ action préventive du plan 2004-2008.

L’expansion continue du cannabis en fait un axe prioritaire abordé a travers une
éducation systématique en milieu scolaire et un dispositif nouveau de consultations
spéciaisées au sein des structures existantes pour aider les jeunes dont la consommation
dérape.

Le caractére récréatif de la consommation des drogues de synthese atténue la
perception de leur dangerosité. Les jeunes doivent étre informés, alertés et protégés de leurs
risques.

Tabac et alcool ont un impact sanitaire tres fort en raison de la taille des populations
concernées, du caractere durable de ces consommations au cours de la vie, de la dimension
sociale et culturelle de celles-ci et des risques de pathologies graves qui leurs sont associés.
Longtemps tolérés, ces risgues sont aujourd’ hui reconnus. Les pouvoirs publics sont engagés
dans des programmes ambitieux associant |’action sur |’offre par le jeu des taxes, des

1 L’abus et la dépendance associent fréquemment & la consommation d'alcool et de drogues celle de
médicaments psychotropes, le plus souvent des benzodiazépines et des anti-dépresseurs. C'est au titre de ces
associations et des détournements que ces médicaments entrent dans le champ delaMILDT.
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limitations trés dtrictes de la publicité, des restrictions de vente en particulier aux mineurs de
16 ans, une communication préventive intense par de multiples canaux. L’application des
mesures limitant la consommation de tabac dans les lieux collectifs sera réactivée pour
protéger les non fumeurs et jouer un role dissuasif vis-a-vis des fumeurs. La dissociation entre
conduire un véhicule ou effectuer des taches a risque, notamment dans le travail, et
consommer des substances (alcool et cannabis principalement), doit étre recherchée par tous
les moyens répressifs et préventifs afin de poursuivre I’améioration de la sécurité sur la
route et en milieu detravail.

- Un systéme de soins plus accessible et plus efficace

A c6té de cette politique de prévention vigoureuse, le plan doit auss S adresser aux
personnes dépendantes ou arisque de le devenir.

La réponse du systeme de soins commence par le repérage de I'usage nocif de
produits addictifs pour lequel le réle des médecins généralistes est essentiel et doit étre
valorise.

Ensuite, le chemin ardu de la sortie de la dépendance nécessite accessibilité,
coordination, multidisciplinarité et renouveau des stratégies thérapeutiques. C’est pourquoi le
plan gouvernemental met |’ accent sur le renforcement de I’ offre et de la coordination des
0ins.

Face a des produits comme I'héroine, la diversification de I'offre de soins est
indispensable. Le plan gouvernemental prévoit la création de communautés
thérapeutiques, |’adaptation continue des programmes de substitution et
I’expéri mentation de programmes innovants.

Cette amélioration de I’ efficacité du systéme de soins dans le repérage et le traitement
sera soutenue par la création de centres de référence en addictologie.

La recherche de solutions pragmatiques aux effets dévastateurs du crack pour les
usagers, les habitants des quartiers qui en subissent les dommages au quotidien, en particulier
aux Antilles, en Guyane et a Paris, fait I’objet d’un programme spécifique qui utilisera tous
les registres d’intervention.

- Rétablir la portée delaloi

La loi régit le rapport entre la société et les individus. Au moment ou S engage un
programme visant a faire refluer la consommation de masse du cannabis par les adolescents,
I"application de la loi contribuera aux objectifs généraux de prévention en luttant de fagon
déterminée contre les trafics par des moyens juridiques nouveaux et en utilisant
I"interpellation pour usage comme une occasion de rappeler |’ exigence de respect de |’ interdit
légal et le cas échéant d' orientation vers des services appropriés aux situations individuelles.

L’application de I'ensemble de I'éventail |égidatif doit ains servir a la fois les
objectifs de santé publique et de sécurite, qu'il sagisse de la loi Evin qui retrouvera
pleinement sa portée préventive, de la répression de la conduite sous |’ effet de I’acool et du
cannabis pour améiorer la sécurité routiereou de la lutte contre le trafic ou de la dissuasion
des usages.



- Une coopération européenne et inter national e amplifiée

L’ action internationale doit jouer pleinement son rdle au sein de I’ Union européenne
pour tendre a une harmonisation des politiques tant dans le domaine de I'alcool et du
tabac que dans la lutte contre le trafic des stupéfiants. Celle-ci passe par la coopération avec
les pays de production et de transit qui enregistrent une explosion de la demande avec des
conséquences catastrophiques pour des populations trés vulnérables. Cette coopération se
recherche a travers les organisations internationales, les négociations merées au niveau de
I”Union européenne et les accords bilatéraux.

Suivi et évaluation

Les objectifs du plan en termes de réduction des consommations et des risques sont
déclinés par substance et quantifiés. Ils seront évalués sur la base d’ un ensemble d’ indicateurs
disponibles a travers les enquétes d observation ou les systemes d’information permettant de
resituer la période quinquennale dans les évolutions de long terme (cf. chap. 9). Leur
réalisation repose sur la mise en cauvre de moyens ou de dispositifs. Ceux-ci sont traduits
dans un tableau de bord d'indicateurs chiffrés, variables selon les domaines: indicateurs
d accessibilité, indicateurs d offres, indicateurs de densité des services, indicateurs d activité,
indicateurs de qualité des procédures, indicateurs épidémiologiques...

L’ évaluation du plan reposera sur ce tableau de bord mis au point par I'OFDT et
soumis a un comité de pilotage. Les programmes nouveaux seront I’ objet d’ une évaluation de
processus ou de résultats.



1- PREVENIR

La consommation des substances psychoactives est un phénoméne massif et
multifactoriel. Les stratégies utilisées doivent se situer simultanément a différents niveaux :
légidatif, environnemental, éducatif, familia et individuel. Piéce centrale de I'action
gouvernementale, la prévention a pour objectifs généraux de:

- décourager I'initiation

- repousser |'&ge des premieres consommations

- encourager et aider I’ arrét

- prévenir l'usage nocif et le prendre en charge

- réduire les conséquences sanitaires et sociales des consommations.

Les grandes orientations de la prévention devront étre traduites en programme dans chaque
région sous |’ égide du GRSP.

1.1 Cannabis: casser |I'expansion du cannabis

Des objectifs spécifiques

La consommation de cannabis n'a cessé de progresser et d étre de plus en plus
précoce, au point qu’'a |’ age de 18 ans plus de la moitié des jeunes en ont fait |’ expérience et
gu'elle est devenue presgue quotidienne pour une fraction non négligeable de la population
adolescente et jeune. Ses effets de détente et d’ euphorie lorsgu’il est consommé en petites
quantités et de facon occasionnelle, occultent les risques qu’il comporte pour les plus
vulnérables ou lorsgue son usage devient régulier et intensif. Les risques associés a la
consommation de cannabis ont éé en effet mieux identifiés et quantifiés au cours des
derniéres années: dtération des performances psychomotrices pouvant étre a I’origine
d accidents (surtout en cas d'association a I’acool), désinvestissement de la scolarité et des
apprentissages, évolution vers la dépendance, survenue ou aggravation des pathologies
mentales, suspicion d'un risque accru de cancer respiratoire notamment. Si ces risques sont
statistiquement faibles, le développement de la consommation et I'existence d'un groupe
nombreux de consommateurs intensifs amenent afaire du cannabis une priorité de la politique
publique.

La consommation de cannabis a presque doublé entre 1993 et 2002 pour les 18-44 ans.
En 2001, un Francais sur cing a dé§ja expérimenté le cannabis. Au aurs de |’ adolescence,
I’ expérimentation de cannabis croit avec I’ &ge pour concerner plus de la moitié des jeunes de
18 ans. Parallélement, cette consommation, majoritairement occasionnelle et masculine,
devient de plus en plus réguliére avec I’ &ge chez une fraction des jeunes : ainsi, en 2002, a 18
ans, 24% des garcons et 9% des filles ont un usage régulier (au moins 10 fois dans le mois) de
cannabis. Toutefois cette consommation sarréte pour la majorité a I'ége adulte, et |'usage
régulier devient tresrare au-dela de 40 ans.




L'impact de la consommation de cannabis n’ est pas quantifiable par la mortalité et les données manguent pour la morbidité.
Selon les estimations disponibles dans d'autres pays, la proportion d’ utilisateurs dépendants varie autour de 10% mais est
toujours inférieure a 20% des personnes ayant consommeé dans |'année. En France, les demandes de prise en charge qui
donnent une indication des problémes générés par les consommations ont augmenté de 40% entre 1997 et 1999 dans les
CSST. La demande de soins liée au cannabis représentait en 1999, 15 a 25% des nouvelles demandes, soit entre 15 000 et
16 000 recours.

Si I'accroissement du risque d'accidents liés a la consommation de cannabis, principalement quand il est associé a I'alcool,
est avéré, la part des accidents de la circulation attribuable a cette consommation est en cours d'évaluation. Des travaux
récents apportent des arguments a I’ association, longtemps incertaine, entre consommation de cannabis et schizophrénie. De
méme, quelques résultats vont dans le sens d’ une association entre consommation de cannabis et certaines localisations de
cancers. Compte tenu des niveaux de consommation d'une partie des jeunes, des effets du cannabis sur le fonctionnement
cognitif et la mémoaire, on peut suspecter un retentissement sur le développement, I'insertion et les apprentissages a
I’ adolescence. Cependant celui-ci s'intrique a d’ autres conduites a risque et la contribution propre de cette consommation aux
difficultés d'insertion n’ est pas aujourd’ hui appréhendée aussi bien qualitativement que quantitativement.

Larevente et le trafic de cannabis contribuent a la délinquance associée al’ économie par alléle dans laquelle sont impliqués
les adolescents et les jeunes, en particulier les plus défavorisés.

Les objectifs du plan sont de renverser la tendance a |'augmentation de la
consommation de cannabis par les adolescents :

- établir et diffuser des repéres clairs sur les risgues de la consommation de cannabis
- prévenir ou retarder I’ &ge de I’ expérimentation

- diminuer I’usage et la fréquence de I’ usage régulier

- prévenir et prendre en charge de fagon efficace I’ abus

- réduire I’ accessibilité du produit par une action sur I’ offre (voir chapitre 5).

Un programme

Entrela banalisation par les uns et la diabolisation par les autres, lesjeunes rencontrent
des difficultés pour mesurer I'impact réel de leur consommation de cannabis dans leur vie
quotidienne. Ils redoutent d'étre raillés par leurs pairs Sils évoquent leurs difficultés,
étiquetés ou poursuivis s'ils s ouvrent a un adulte au sein d'une ingtitution ou assimilés a un
toxicomane s'ils s adressent a un centre spécialisé. Les parents sont tout aussi démunis et
ne savent sils doivent fermer les yeux face a une pratique courante a |’ adolescence ou
saerter et adresser en urgence le jeune a leur médecin de famille ou a un centre pour
toxicomanes.

C'est pourguoi il faut aujourd’ hui entreprendre les actions suivantes :

- mener des campagnes d’infor mation et de communication qui préviennent ou retardent
I’ expérimentation aménent une prise de conscience des risques du cannabis et incitent a
une démarche de diagnostic et de soins en cas s abus ;

- mettre en place un programme structuré en milieu scolaire (voir 2.1) ;
- mettre sur pied des consultations spécifiques offrant un cadre et des interventions
adaptées aux jeunes usagers, a leurs parents, aux familles.
Ces consultations a orientation cannabis offriront une évaluation des problemes posés
par la consommation de cannabis et les consommations associées, un conseil personnalisé

adapté aux problemes identifiés. Cette démarche pourra se dérouler sur plusieurs seances et si
nécessaire amener une orientation pour une prise en charge a plus long terme.
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Les consultations doivent :

- ére facilement accessibles gréce a I’anonymat, la gratuité, I'implantation dans un local
banalisé, les horaires d' ouverture et les conditions d accueil ;

- étre réalistes par des professionnels formés a I'utilisation d outils d évaluation et
d’interventions bréves dans kb domaine des addictions et capables d’identifier le service
social, médical ou psychiatrique adapté pour ceux des consultants qui reléveront d une
prise en charge spécialisée et au long cours;;

- fairel’objet d'une information dans les lieux fréquentés par les jeunes.

Elles pourront étre mises en place au sein de structures variées (CSST, PAEJ, CMPP,
consultations de tabacologie, CCAA, centres santé jeunes...) des lors qu’elles acceptent le
cahier des charges qui sera défini.

La mise en place de ce nouveau dispositif s appuiera sur les professionnels dé§ja engagés
sur ce terrain, sur les techniques et outils mis au point dans les derniéres années et
s accompagnera d’ un dispositif d’évaluation. Celui-ci prendra sa place au sein du programme
de recherche associant plusieurs pays d’ Europe en vue de servir de support a I’amélioration
des politiques de prévention du cannabis.

Parallelement, au sein de DATIS, une ligne spécifique sera identifiée : écoute cannabis
(voir 3.4).

Ce dispositif de prévention s'inscrit dans |’ action qui sera menée en direction des parents
(voir 2.2), au sein de I’ école (voir 2.1) et pour lutter contre le trafic (voir 5).

1.2 Droques de synthése : surveiller, alerter, informer.

Les drogues de synthése consistent en une large gamme de produits comportant I’ ecstasy et les amphétamines. En 2002,
4,7% de 17-19 ans ont déja consommé au moins une fois de I'ecstasy, 2,3% des amphétamines, 1,6% du LSD.

D’usage encore peu répandu et le plus souvent occasionnel, I'impact sanitaire des drogues e synthése ecstasy, autres
amphétamines et hallucinogénes n’ est pas évalué.

Leur dangerosité tient principalement au contexte d'usage et au retentissement sur le comportement. L'ecstasy peut
provoquer des effets toxiques aigus mettant en jeu le pronostic vital. Des effets a long terme sur le cerveau sont suspectés a
partir d’' études chez I’animal. Leur fréquence et les conséguences fonctionnelles ainsi que les doses associées a de tels effets
doivent étre précisées chez I’homme.

Des objectifs spécifiques

Faciles a produire a partir de substances chimiques largement accessibles et de
procédés de fabrication peu sophistiqués, les drogues de synthese se renouvellent sans cesse.
Apparaissent et circulent ainsi non seulement des comprimés a base de MDMA mais alssi des
produits inconnus dont certains ont une toxicité aigué sévere. Ils ont connu un fort
dével oppement au cours des 10 dernieres années et sont consommes de fagon sporadique dans
un cadre festif par des jeunes de tous milieux sociaux.

Ensuite, ce type de consommation, limitée dans le temps et a des situations
particuliéres, conduit chez les usagers a une sous-estimation des risques liés a la toxicité
aigué, a la nécessité de prendre d autres produits pour faire face aux effets pénibles qui
suivent I’ état d' excitation et a minimiser le fait que ces usages s inscrivent dans des profils de
polyconsommation.
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Face a cette dituation, les objectifs sont de réduire I'expérimentation et la
consommation, et de prévenir les risques aigus.

Un programme

La veille active associant, au niveau national et européen, les services de police, les
services sanitaires et les acteurs de terrain, doit permettre d'identifier les produits en
circulation et d' évaluer leur toxicité : c'est le réle du systeme SINTES qui doit étre complété
par une mobilisation de laboratoires de référence en biochimie et en toxicologie et du réseau
des CEIP coordonné par I'AFSSAPS. Le dispositif d' alerte en direction des services
d’urgence, des acteurs du milieu festif (organisateurs d’ événements festifs, propriétaires ou
gérants d’ établissements, associations) doit étre maintenu et renforceé.

Dans un contexte mouvant, la présence d'acteurs de prévention lors des
événements festifs permet le contact avec ce public qui ne se percoit pas en danger.
L’identification du MDMA par des techniques rapides («testing ») qui représentait une
accroche avec ces publics a été mise en question. Si cette technique doit étre abandonnée, les
interventions préventives sur place doivent étre maintenues pour apporter des conseils et une
assistance en cas d’ effets indésirables (hyperthermie, déshydratation...), une information plus
large sur les consommations associées et la prise de conscience des effets différés de ces
consommations festives. Ces actions devront respecter les regles d'un référentie
d'intervention en réduction des risgues, posé en principe par la loi relative a la politique de
santé publique et dont I’ éaboration a éé confiée alaMILDT (cf. 4.3.2).

L’'information sur les risques de ces drogues utilistes seules ou en
polyconsommation doit étre en permanence actualisée et largement diffusée.

1.3 Alcool : Abaisser les consommations d’alcool aux seuils définispar 'OM S

Le nombre de décés annuels attribuables & I'alcool en France est évalué en 2000 & 45 000 : 16 000 sont dus & des
cancers (14 000 chez I"homme et 2000 chez la femme), 8200 a des affections digestives, 7600 a des accidents et des
traumatismes (2 860 décés par accidents de la route attribuables a I'acool). Au total, I'alcool contribue a 14% des déces
masculins et 3% des décés féminins. La moitié des déces liés a I'alcool survient avant 65 ans. L’alcool est en outre
directement & I’origine d’un certain nombre de pathologies (cirrhose du foie, névrite optique, polynévrite, syndrome
d'alcoolisme fodal) ; il est également impliqué plus ou moins directement dans la survenue d’'un grand nombre d’autres
dommages (retard mental, accidents de la route, domestiques et du travail, violences et tentatives de suicide). La quasi-
totalité de la mortalité par alcoolisme est évitable.

Le nombre de consommateur s a probléme est estimé en France entre 4 et 5 millions de personnes, dont 2 millions
sont dépendantes de I alcool. La consommation d'alcool est inscrite dans une tendance de longue durée ala baisse. Cependant
en 2002, la France occupait la quatrieme place des pays européens pour la consommation en litres d’ alcool pur par habitant et
par an.

En population générale adulte (18-75 ans), 21% consomment de |'alcool tous les jours et 9% présentent un risque de
consommation problématique ou de dépendance actuelle ou passée. Cette tendance est restée stable au cours de la derniere
décennie. L'alcool le plus fréguemment consommeé est le vin, puis la biére et les alcools forts. 14% des adultes déclarent
avoir connu un épisode d'ivresse au cours des douze derniers mois. 4 a 6% des 18-75 ans font des ivresses répétées. La
consommation d’ alcool reste trés inégalitaire en termes de catégories sociales et de disparités régionales. Chez les jeunes, on
observe dans les dix derniéres années, une stabilité de |’ usage assorti d’ une fréquence relativement élevée de I’ expérience de
I'ivresse et un taux stable des ivresses répétées. La premiére ivresse est postérieure d'environ 2 ans a la premiére
consommation d'alcool (vers 14 ans).

12




Des objectifs spécifiques

Conformément aux objectifs retenus dans la loi relative a la politique de santé
publique, les objectifs assignés a I'action publique pour les cing prochaines années sont de
réduire de 20% la consommation moyenne d’alcool par habitant de fagcon a prolonger la
baisse constatée de la consommation moyenne d'alcool et a réduire les inégalités sociales de
consommation.

Tenant compte des évolutions a long terme de I'offre et de la consommation d'alcool,
ces objectifs sont détaillés pour les différents types de boissons acoolisées : doublement du
rythme de décroissance des volumes pour la biere, prolongation du rythme de décroissance
pour le vin, amorce d une baisse de 10% pour les spiritueux.

Cet objectif repose sur des actions visant I'adoption d'un niveau de consommation
faible tel que défini par les normes de I'OMS correspondant a 2 unités d'acool par jour pour
les femmes, 3 pour les hommes, une journée au moins sans alcool par semaine, un maximum
de 4 unités en une seule occasion. Il vise également la réduction des ivresses, |’ abstention de
consommation d'alcool pendant la grossesse et lors d activités comportant des risques
d’ accident pour soi ou autrui.

Il Sagit donc d'objectiver la notion de consommation modérée, notion floue qui
laisse accepter des consommations individuelles excessives.

Les mesures développées pour atteindre ces objectifs portent a la fois sur la
consommation moyenne, ¢'est a dire la baisse du niveau de la consommation pour toute la
population et sur les gros consommateurs qui supportent une part importante des risques. En
effet c'est une action conjuguée sur les facteurs collectifs (accessibilité, culture, réseaux
sociaux) qui gouvernent les usages et sur les comportements individuels qui peut contribuer a
une évolution des consommations dans les différentes catégories de buveurs. Pour autant,
chacune des actions mises en cauvre s adresse de fagon différenciée aux différents segments
de la population car seule une action ciblée sur les usages concrets peut étre efficace.

La stratégie de prévention de la consommation d’ alcool mise en cauvre depuis 2001 par I'INPES informe le grand public
sur les risques liés a I'ivresse, sur les repéres de consommation faible et les risques sanitaires liés aune consommation
réguliére mais excessive d'alcool.

Le ton de la campagne de communication congue en 2001 par I'INPES était explicite et direct (« L’alcool, pas besoin
d’étre ivre pour en mourir »). Le dispositif de communication reposait sur la diffusion de spots a la télévision, d'un guide
pratique & destination des professionnels, d' un dépliant d’ information édité &4 millions d’ exemplaires « Etes-vous sir de tout
connaitre sur lesrisques liésal’ acool ?» donnant des reperes de consommation et alertant sur les conséquences along terme
de I'abus d'acool. En direction des femmes enceintes, des actions de relations presse ont été menées ainsi que la diffusion
d’ une brochure dispensant les conseils nécessaires au bon déroulement de la grossesse et abordant la consommation d' al cool
en préconisant |’ abstinence.

Durant |’automne 2003, cette campagne «L’alcool, pas besoin d'étre ivre pour en mourir» a été reconduite et les
différents supports rediffusés.

Parallélement, des actions de communication spécifiques liées a la prévention de I’alcool en usages associés avec
d’ autres substances ont été menées dans le cadre de la stratégie de communication de la MILDT auprés des adultes et des
jeunes. Letheme de |’ alcoolisation excessive des jeunes a été abordé sous |’ angle des polyconsommations.

Une campagne de presse a destination des adultes a eu lieu durant I’ été 2001. Ces annonces presse, portant sur quatre
thémes (alcool, cannabis, ecstasy, polyconsommation), avaient pour objectif d'inciter lacommunauté des adultes a intervenir
aupres des jeunes. Le message insistait sur I’ amplification des dangers liés al’ association de substances. Ces annonces presse
ont été déclinées en affichettes pour lacible des professionnels.

En janvier- février 2002, une campagne radio en direction des jeunes de 15 & 25 ans a été réalisée afin d'interpeller les
jeunes sur leur propre niveau de consommation ou celui de leurs proches. L' objectif était d aerter les jeunes de 15 a 25 ans
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sur leurs consommations problématiques d’alcool, mais aussi de cannabis, de tabac et d’ autres drogues. Les jeunes étaient
invités a faire leur propre autoévaluation de leur consommation sur un site Internet dédié (drogues-savoir-plus.com), et a
téléphoner au 113 (Drogues Alcool Tabac Info Service). Ce dispositif a été complété par des supports interactifs d’e-mailing
et de messages SMS.

Enfin, une brochure d’information sur les risques liés & la consommation d'alcool a été éditée et diffusée aupres des
publics jeunes depuis janvier 2001 a environ 2 millions d' exemplaires. Elle a été largement diffusée par I'INPES et la
MILDT dansleslieux fréquentés par les jeunes, et notamment en milieu festif.

Un programme

Dans le champ de la prévention, ce programme repose sur :

- une communication publique ntensive diffusant les repéres d’une consommation
objectivement modér ée et reposant sur des messages appropriés aux différents groupes
de buveurs ou aux modes de boire (usage quotidien, usage festif, ivresses, usages associes
a d autres substances chez les jeunes...),

- laprévention des accidents (voir 1.5),

- le développement de I'éducation pour la santé en milieu scolaire au sein d'un
programme global qui prendra sa place dans le nouveau cadre proposé plus loin (voir 2.1),

- l'application effective des mesures réglementaires visant a créer un contexte
favorable a une consommation faible (application de I'interdiction de ventes aux
mineurs, veille judiciaire) ou I’ adoption de nouvelles mesures,

- unrepérage en médecine générale de |’ usage a risque, une motivation et une aide aux

buveurs pour réduire leur consommation.

1.4 Tabac : Empécher ou retarder la premiere cigarette, inciter et aider les fumeurs a
arréer de fumer, protéger les non fumeurs

Le nombre de déces associés a la consommation de tabac était estimé a 66 000 par an, soit plus d’un déces sur neuf. En
France, plus du quart des déces par cancer, soit plus de 30 000, sont attribués au tabac soit 85% des cancers bronchiques, 54 a
87% des cancers des voies aéro-digestives supérieures selon les localisations, 40% des cancers de la vessie et 30% des
cancers du pancréas. En dehors des cancers, la consommation de tabac est notamment associée a une augmentation des
risques de maladie cardio-vasculaire et de broncho-pneumopathie obstructive. La mortalité par cancer du poumon chez les
femmes est en forte augmentation et doublera en 15 ans. Chez les hommes, la mortalité par cancer du poumon baisse mais
chez lesmoins de 65 ans elle reste stable entre 1994 et 1999.

Dans les pays européens ayant des taux de mortalité plus faibles que la France, I'OMS estime ainsi que I’ on peut attribuer au
tabac 17% de la « charge de morbidité» (mesurée en « années de vie corrigées par |I'incapacité»). Cette mortalité est encore
actuellement majoritairement masculine et deux décés sur trois surviennent avant 65 ans. Elle est de plus trés inégalitaire.
Selon les estimations, un fumeur régulier sur deux ayant commencé a fumer a I’ adolescence mourra d’une maadie liée au
tabac, dont la moaitié avant 69 ans. La France occupe le premier rang des pays européens pour la mortalité prématurée par
cancer, place qui tient essentiellement aux cancers des voies aéro-digestives supérieures. La France a la premiere place pour
les cancers du poumon avant 65 ans.

La France compte 9 millions de personnes fumant au moins 10 cigar ettes par jour. La moitié des fumeurs ont moins de
25 ans. En 2002, la moitié des hommes et des femmes fument a 18 ans, ce qui laisse prévoir une explosion du nombre de
cancers du poumon chez la femme dans les vingt années a venir. En France, daprés I'Ingtitut national d'études
démographiques (INED), la montée de la mortalité féminine liée au tabagisme pourrait expliquer le fléchissement de la
hausse de I espérance de vie des femmes observé ces derniéres années.

Le colt social du tabac pour la collectivité est estimé a 0,8% du PIB, soit prés de 10 milliards d' euros, dont 3 milliards
environ en dépenses médical es directes (hospitalisations et soins ambulatoires).
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Des objectifs spécifiques

La stratégie nationale de lutte contre le tabac a éé engagée dés le printemps 2003 dans le
cadre du plan cancer. L’impact sanitaire de la baisse de la consommation ne sera mesuré que
dans quelques années pour les cancers mais peut étre beaucoup plus rapidement sensible sur
les maladies cardio-vasculaires.

En terme de bai sse des consommations de tabac, |es objectifs du plan a cing ans sont de :

diminuer I’ expérimentation et en retarder |’ &ge de 14 4 16 ans,
inciter les fumeurs au sevrage tabagique plus précocement,
diminuer le tabagisme chez les femmes enceintes de 29,5% a 20%,
réduire | e tabagisme passif.

Un programme

Les hausses de prix jointes a I’interdiction de ventes aux mineurs de moins de 16 ans,
I"arrét de la commercialisation des paguets de moins de 19 cigarettes et I application stricte de
laloi Evin dans les établissements scolaires ont pour objectif principal de réduire I’ acces du
tabac aux adolescents.

L’ application des limitations a la consommation de tabac dansles lieux publics et
collectifs prévues par la loi Evin qui a été trés inégale, doit étre renforcée pour réduirele
tabagisme passif, contribuer a la motivation a I'arré et jouer un rdle dissuasif sur
I"initiation. Certains contextes, par leur fonction sociale (écoles, hdpitaux, transports
publics), doivent jouer un réle moteur dans le changement des attitudes a |’ égard de cette
regle collective et entrainer les changements dans les milieux de travail, la restauration, les
lieux de loisirs.

Le puissant potentiel addictif du tabac oblige a agir pour prévenir I'initiation mais
auss pour aider les personnes dépendantes a arréter de fumer car les tentatives de sevrage
spontanées sont plus efficaces quand elles sont soutenues par I'utilisation de substituts
nicotiniques ou de conseils personnalisés. Le progamme prévoit ainsi des campagnes de
communication, I'information individualisée et I’orientation (Tabac Info Service), des
expériences de prise en charge des substituts nicotiniques, le développement des
consultationsd’aideal’arrét, la formation des professionnels de santé.

La nécessité d'agir contre le tabac recueille un large consensus. Cependant, les
mesures engagées touchent une fraction trés importante de la population en tant que
consommateurs et affectent certains secteurs économiques.

Elles doivent donc étre :

- expliquées : c'est le role des campagnes d’ information et de communication,

- accompagnées par des mesures économiques en faveur des buralistes affectés par la
diminution des ventes,

- évaluées quant a leur impact effectif sur la consommation et aux effets pervers qu’elles
peuvent générer, notamment la contrebande.
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1.5 Sécurité routiére et prévention des accidents du travail : dissocier consommation de
drogues et d’alcool et conduites ou taches arisque

La consommation de certains produits notamment |’alcool, le cannabis et certains
médicaments affecte le comportement et les perceptions. Elle se traduit par un risque accru
d accidents : accidents de la route, accidents domestiques, accidents du travail. La fraction
attribuable & la consommation excessive d’ alcool est estimée entre 30 et 40%, entre 10 et 20%
pour les accidents du travail et a 20% pour les accidents domestiques. Le risque associé au
cannabis a été aussi identifié dans des études montrant les altérations des performances et
dans des éudes d accidentologie menées dans d’ autres pays. Cependant, la part d’ accidents
corporels et, en particulier d accidents mortels, attribuable au cannabis, n’est pas quantifiée. |1
en est de méme pour les autres substances de consommation beaucoup plus rare (héroine,
cocaine notamment). Une large éude nationale dont les résultats seront disponibles fin 2004
permettra de quantifier ces parametres pour les accidents mortels de la circulation.

L’ existence d'un test facile et fiable permet les contrdles préventifs d’ alcoolémie, dont
8 millions environ sont réalisés annuellement avec un taux de 1,4% de conducteurs dépassant
le seuil. A cejour, |’ absence de tests fiables et aisés ne permet pas de réaliser de tels controles
pour les autres produits. De nouveaux tests salivaires seront développés et expérimentés.

La prévention des accidents dans leurs diverses formes est d’ autant plus nécessaire que
I’intoxication a des conséquences potentiellement graves pour la personne elle-méme, mais
auss pour autrui. Le rappel de la réglementation et des risques sera renforcé au moment de
I” apprentissage de la conduite.

1.5.1 - Réduire les comportements a risque et les accidents de la circulation liés aux
consommations festives

L es discothéques seront équipées en éthylotest électronique ; ceux-ci seront utilisables
gratuitement et indiqueront le dépassement des seuils interdisant la conduite du véhicule. Le
financement sera réparti entre les pouvoirs publics et les propriétaires d établissements.

Parallélement & des campagnes régulieres par affichage ou dans les médias grand
public, I’ action en matiere de sécurité routiere conjuguera diverses formes.

Les contréles préventifs d' alcoolémie seront organisés pour avoir, par leur fréguence
et leurs horaires, une véritable portée dissuasive. La mise en cauvre de cette mesure sera suivie
de maniére extrémement précise.

Cette action coercitive doit s'accompagner d actions diversifiées visant a réduire le
niveau des consommations dans certaines situations, et a prévenir les risques en cas de
consommation excessive par I'information et le partenariat tout particulierement. Les risques
(notamment pour la conduite automobile) d’ une consommation associant cannabis et alcool a
faibles niveaux doivent faire I’objet d’'une information, en particulier dans les lieux de
convivialité des adolescents et des jeunes. Des programmes en partenariat seront construits
avec les organisateurs d’ événements ou gérants/propriétaires d’ établissements pour offrir les
boissons non acoolisées dans des conditions de prix qui en favorisent la consommation, de
I’eau fraiche, former le personnel a intervenir en cas de consommation excessive, organiser
des services de transport, mener des actions préventives.
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1.5.2 — Sécurité en milieu detravail : agir en priorité dans les métiers les plus exposés

Les transformations techniques et économiques accélérent la transformation des
conditions de travail, le contenu des emplois et les risques d’ accidents de travail. Au cours des
dernieres années, les accidents du travail ont baissé mais le risque d’ accidents est plus élevé
dans des groupes qui sont auss ceux dans lesquels la consommation de produits psychoactifs
est élevée : hommes, jeunes, de faibles niveaux de qudifications, intérimaires et récemment
embauchés. La liste des métiers et situations d’emploi a risque d accidents, y compris
d accidents de circulation en service et accidents de trget, doit étre actualisée afin
d’identifier les secteurs prioritaires pour mener une action sur les conditions de travail
et des actions de sécurité visant a réduire les accidents du travail en lien avec les
consommations d’alcool, de cannabis et d’autres produits. Ces mesures seront concertées
et mises en oauvre sur la base de I’ accord cadre DGS-DRT.

1.5.3 - Prévention des violences domestiques

La prévention des violences domestiques dans lesquelles I'alcool est impliqué dans
30% des cas, sera envisagée dans le plan Violences et santé actuellement en cours de
préparation.
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2— RESPONSABILISER L’ECOLE, LESPARENTS, LESJEUNES, LES
MILIEUX DU TRAVAIL, LA CITE,LE MILIEU PENITENTIAIRE

Dans le champ de prévention des pratiques addictives, les actions générales sur | offre
et la demande doivent étre accompagnées par des actions de proximité.

Cedlles-ci se définissent en fonction des cadres de vie et s appuient sur des acteurs
privilégiés qui chacun avec des fonctions propres, peuvent faire évoluer les attitudes et les
représentations, relayer I'information, apporter une aide, créer un contexte favorable a la
l[imitation des consommations de produits psychoactifs.

2.1 Ecole : créer les conditions d’ une prévention effective et adaptée a tous les niveaux
delascolarité

L’ école est un cadre privilégié d action pour toucher les jeunes® en matiére de drogues.
En effet, I'initiation au tabac et au cannabis s'inscrit dans la socialisation des jeunes et se
déroule en grande partie dans I’ école ou son environnement immédiat, a I’ écart du regard des
parents et des adultes. De plus, les conduites addictives s'intriquent aux difficultés scolaires,
au niveau individuel et collectif.

Malgré la succession des textes, la prévention des conduites a risque reste insuffisante.
La précocité et I’ampleur des usages nécessitent aujourd hui d’ atteindre tous les éléves avec
des méthodes nouvelles et des personnels qualifiés. La volonté politique de réaffirmer le role
éducatif prépondérant de I’ école impose de donner a cette institution les capacités de mener a
bien I’ ensemble de ses missions en particulier dans les domaines de la prévention, du repérage
précoce des conduites arisgue et du suivi de I’ enfant dans et hors |’ école.

Lesobjectifsprioritaires du plan visent a atteindre :

- une école sans tabac,

- une école qui offre aux ééves a chague niveau et dans tous les secteurs d’ enseignement,
avec un taux de couverture et une qualité satisfaisants, une éducation préventive adaptée
contre I'acoal, le tabac, le cannabis et les drogues de synthése,

- une école dans laguelle la consommation et le trafic du cannabis ou d’ autres produits sont
considérés par la population scolaire et la communauté éducative comme inacceptables,

- une école au sein de laquelle les jeunes en difficulté avec les produits peuvent trouver un
soutien et une orientation.

Les orientations du plan quinquennal 2004-2008 visent a mobiliser I’ensemble des
adultes par le biais des CESC, pour rendre effective I application de la loi Evin, introduire la
prévention dans les programmes scolaires et construire un véritable suivi ains qu’'un
encadrement efficace des jeunes en difficulté.

2 En effet, I’école accueille la grande majorité des jeunes : scolarisation obligatoire jusqu'a 16 ans et sa
prolongation au-dela pour une majorité des 16-19 ans (en 2000-2001, 83,6% de cette tranche d'age étaient
scol arisés).
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2.1.1 — Mettre en place une éducation obligatoire a la prévention des pratiqgues addictives a
I’ école sur le modéle de I’ éducation a I’ environnement

Tous les jeunes doivent béenéficier au cours de leur scolarité d’ une éducation a la
prévention des pratiques addictives portant sur le tabac, I’acool, le cannabis et les autres
substances licites ou illicites.

L’efficacité d’une éducation a la santé et a la prévention repose sur la définition
d’objectifs, de stratégies d’ actions et d’ évaluation permettant des messages adaptés a chaque
&ge, tout au long de la scolarité de I'enfant, de la maternelle a I’ université. Cette démarche
S appuiera en particulier sur les GRSP et le référentiel d’intervention en matiere de prévention
qui doit étre élaboré par I'INPES. Elle prendra également appui sur le travail d ores et d§a
engage par I'INPES, la direction de I’ enseignement scolaire, la direction générae de la santé
et la MILDT, qui doit aboutir & la rédaction d'un guide méthodologique et dune
expérimentation en milieu scolaire. Sur cette base, et en intégrant d éventuelles
problématiques liées a une région, une aire géographique ou un établissement, cette éducation
sera inscrite dans I'emploi du temps des éléves et traduite en volumes d'interventions a
réaliser.

L’ambition d atteindre |I’ensemble d'une population scolaire ne peut reposer sur les
seuls services de santé scolaire compte tenu de toutes les autres missions dévolues a ces
personnels. Elle ne peut reposer non plus sur le seul volontariat des enseignants ou sur des
initiatives dispersées avec une qualification parfois discutable.

Les services et intervenants compétents pour mettre en oauvre les programmes
préventifs seront recensés et coordonnés au niveau régional et départemental sous la
responsabilité du GRSP, des recteurs et inspecteurs d’académie pour mettre en ceuvre le
programme évoqué ci-dessus. Ces intervenants rassembleront des personnels éducatifs ou
sanitaires de I’ éducation nationale, des personnels des PFAD et des FRAD, des associations et
services préventifs. Des personnels supplémentaires seront formés pour atteindre les objectifs
en terme de contenus et de couverture de la population scolaire. Dans les établissements
scolaires, lamise en oauvre de ce dispositif de préventionsera pilotée sous la responsabilité du
chef d’ établissement.

Concernant I’enseignement primaire, en complémentarité des contenus pédagogiques
déjainscrits dans les programmes et en concertation avec les établissements du secondaire du
bassin de formation, I'intervention de professionnels de I’ enfance (personnels éducatifs ou
sanitaires de I’éducation nationale ains que les médecins de PMI ou meédecins spécialises
dans la prise en charge des enfants) pourra contribuer a assurer la cohérence des messages
entre |’ école @émentaire et le collége.

2.1.2 — Dynamiser les CESC

Au vu des nombreuses actions dga conduites, il est nécessaire qu’ un effort accru des
pouvoirs publics soit engagé pour mettre en place dans chaque établissement public local
d enseignement un comité d’éducation a la santé et a la citoyenneté (CESC). Le CESC
d'un collége pourra associer a ses travaux les écoles primaires de son secteur de recrutement.
Afin de prendre en compte le contexte territorial, un CESC inter établissement pourra €
substituer au CESC d' établissement, notamment dans le cadre d' un bassin d’ éducation. Il
pourra regrouper les écoles et les établissements d’un méme territoire. Le CESC est le lieu de
mise en cohérence des partenariats locaux, notamment avec les autres services de I’ Etat, les
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collectivités territoriales et les milieux associatifs, et de valorisation des projets éducatifs
territoriaux en matiere de prévention et d’ éducation a la santé.

Les CESC doivent contribuer a la responsabilisation des jeunes dans le champ des
dépendances, des conduites a risque et de la violence dans le cadre du projet d’ établissement.
Les personnels spécialisés en interne (medecins, infirmiers, assistants sociaux) et des acteurs
extérieurs collaborent au sein de cette structure pour favoriser la prévention, renforcer les
liens avec les familles, proposer une aide aux éléves manifestant des signes inquiétants de mal
étre, apporter un appui aux acteurs de la lutte contre I’ exclusion en renforcant les liens entre
I” établissement, les parents les plus en difficulté et les autres partenaires concernés.

Application delaloi Evin

L’ enquéte menée en milieu scolaire en 2002 par I'OFDT alademande delaMILDT fait apparaitre une connaissance encore
incompléte de ces dispositions auss bien chez les ééves que dans les personnels. Elle est cependant meilleure au lycée. Les
adultes enquétés se déclarent favorables alaloi Evin dans leur trés grande majorité mais se montrent beaucoup plus partagés
quant a son efficacité pour assurer la protection des non-fumeurs. La position des chefs d' établissement varie selon le degré
d’ enseignement : 64% des directeurs d’ école considerent que laloi est "assez" ou "tres" efficace, 73% dans les colléges, 49%
dansleslycées.

Concernant les espaces réservés aux éléves de plus de 16 ans : au collége, 7% des responsables en ont déclaré
I'existence dans leur établissement. Dans les lycées, ces zones sont plus fréguentes (40%) incluant dans 4% des cas un espace
al'intérieur des locaux.

Concernant les personnels, sauls 20% des directeurs d'école affirment I'existence de zones réservées aux adultes
fumeurs, 77% au collége et 65% au lycée. Dans la majorité des cas, la détermination des régles d'usage du tabac Sest faite en
tenant compte des accords entre membres du personnel et éventuellement des usages préexistant alaloi. Seulsles proviseurs
de lycée mentionnent de facon notable |'existence de "plaintes de non-fumeurs” (22% des cas). Dans bien des établissements,
les regles pour le personnel n'ont pas été véritablement "rédigées” et qu'en ce qui concerne les éléves, elles n'ont pas fait
I'objet d'une appropriation par |la communauté éducative.

Les éleves fumeurs confirment I'importance relative des sanctions au collége et leur moindre fréquence au lycée ou
I'on recourt plus aux rappels a l'ordre. Les transgressions constatées de la part des adultes sont plus rares et peuvent susciter
des remarques de collégues, mais rarement d'autres réactions. L’existence d'une petite proportion d'éléves fumeurs est
rapportée dans 4 colléges sur 10. Parmi les 14% des collégiens qui sont fumeurs, seul 1 sur 4 déclare fumer dans
I" établissement. Dans le cas des lycées, les transgressions sont observées dans trois quarts des établissements. Pour les éléves
fumeurs, le lycée est un des principaux lieux ou ils fument : 8 sur 10 fument au lycée et 1 sur 4 fume en dehors des
éventuelles zones prévues a cet effet, principalement dans la cour.

Concernant les adultes, les transgressions sont plus rares dans les colleges (dans 70% des colléges, une mgjorité des
répondants adultes rapporte les transgressions comme rares ou absentes), elles sont plus fréguentes dans les lycées et les
écoles (seuls 54% des écoles et 46% des lycées n' observent que rarement ou jamais de transgression de laloi par les adultes).

Il est manifeste que tous les éléves n'ont pas bénéficié d'une information préventive réguliére depuis 1991. Dans les
écoles, 35% des directeurs disent n'avoir connaissance d' aucune action de ce type au cours des 10 derniéres années. Seuls 4%
a 5% des responsables de colléges et de lycées sont dans ce cas. Les personnels des établissements restituent une information
beaucoup moins homogeéne, suggérant a la fois le caractére parcellaire et non répétitif des initiatives. Quant aux éléves, la
fable mémorisation des interventions dont ils sont supposés avoir bénéficié renforce largement I'hypothése du
"saupoudrage”.

Elévestouchés par des actionsde prévention concernant |’alcool, letabac et les drogues

En 2000-2001, des actions collectives de prévention des conduites a risque ont été menées aupres de prés d'un million
d'ééves, en majorité au collége.

90% des 570 000 personnes touchées par |’ action des FRAD et des PFAD en 2002 sont des éléves

CESC

En 2002-2003, 77% des établissements étaient dotés d'un CESC avec un taux voisin en collége (78,8%), lycée général et
polyvalent (71%) et lycée professionnd (71%).

Cela nécessite la mise en place de rencontres régulieres et obligatoires entre les
différents membres de la communauté scolaire - éleves et adultes- qui permettent I’ émergence
des gquestions que se posent les éleves et les personnels éducatifs, le repérage des
problématiques spécifiques a I’ établissement et la définition des actions prioritaires & mener
dans un «projet de prévention et d éducaion a la santé ». C'est dans ce cadre que seront
expliquées les dispositions nécessaires prises pour I'application effective de la Loi Evin et
gue des actions de sensibilisation devront étre définies et organisées.
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Sur la période du nouveau plan, I'objectif a atteindre est que I'intégralité des
établissements scolaires (écoles, colléges, lycées, éablissements agricoles, centres
d apprentissage) mette en place ce dispositif centré sur la vie de I’ établissement. Un cahier
des charges pour une évaluation qualitative et quantitative devra étre défini conjointement par
la direction de I’enseignement scolaire et la MILDT sur des éléments d’ appréciation qui
permettront d’améliorer ou de réorienter s nécessaire le dispositif.

Le CESC fera appel aux partenaires locaux les plus compétents, représentants des
collectivités locales, de la justice, de la police, de la gendarmerie, organismes et associations
habilités.

2.1.3_— Accueillir, conseiller et orienter les éleves en difficulté a cause de leurs
consommations

Ces actions collectives doivent étre complétées par une attention aux difficultés
rencontrées individuellement par les éléves en lien avec leurs usages de substances, attention
qui reléve plus spécifiqguement de la mission des infirmieres et des médecins scolair es et
des assistants de service social de I’éducation nationale. Leur role est de repérer les jeunes
en difficulté par leur consommation, de les conseiller et, si nécessaire, de les orienter vers une
structure appropriée.

Cet accueil individuel et soumis au respect strict du secret professionnel. Cette
fonction doit ére mieux connue des éléves afin de favoriser les recours spontanés.
L’orientation pourra étre facilitée par la constitution de bases de données fiables et
actualisées, rassemblant toutes les ressources de proximité en matiere d écoute et de
consultation (personnels de santé et sociaux, consultations cannabis, écoute téléphonique,
points écoute, consultations de tabacologie, médecin de ville...). Cellesci seront mises a
disposition des personnels de santé dans les éablissements. La formation de ces
professionnels a I’ utilisation des outils de repérage contribuera a I’ efficacité de cette mission.

2.2 Parents : renforcer lerole éducatif des parents dansla prévention

Lafamille est le premier lieu de construction de I’ enfant et de transmission des valeurs
et des reperes et, de ce fait, elle joue un role fondamental dans la prévention des conduites a
risques. Dans cette fonction d éducation de leurs enfants, tous les parents sont susceptibles de
rencontrer des difficultés. Celles-ci peuvent étre accrues du fait des problemes sociaux que
rencontrent certaines familles. Les parents sont souvent désemparés face aux attitudes a
adopter en matiére de consommation, désarmés dés qu'ils constatent des consommations
précoces de produits licites ou illicites chez leurs enfants, désorientés par une information
contradictoire ou confuse. llsle sont plus encore lorsqu’ils sont eux-mémes dépendants.

L'effort d’information en direction des parents doit ére poursuivi de fagon
réguliere sur les produits, leurs effets, leurs risques, les signes d’'abus, les lieux ressources
disponibles pour eux ou pour les jeunes. En effet, une bonne information offre aux parents un
terrain qui permet damorcer le dialogue avec leurs enfants a la place des injonctions
éducatives souvent rejetées a |’ adolescence. L’ utilisation de moyens divers complémentaires
aux informations transmises par le biais de I’ école, notamment des brochures adressées par les
caisses d'dlocations familiales (CAF), I'implication des organismes et des acteurs de
prévention locaux permettraient d atteindre les parents directement et exhaustivement en
particulier les familles en difficulté face al’ingtitution scolaire.
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La possibilité pour les parents de formuler leurs difficultés, de connaitre les démarches
possibles et de trouver des réponses a la situation peut favoriser un comportement actif plutét
que le silence et I’esquive qui sinstallent quand ils se sentent démunis. Si la motivation du
jeune consommateur pour diminuer ou cesser sa consommation est nécessaire a |’ efficacité
d une démarche, les parents peuvent contribuer a la faire émerger. Le développement de
lieux d’accueil des parents doit ére organisé et facilement identifiable au sein de diverses
structures intervenant dans le champ, en particulier les points écoute, les consultations
cannabis, les centres de consultation en alcoologie et addictions (CCAA) en complément des
services d' écoute téléphonique. Ce dispositif devait également offrir une approche familiale a
travers des entretiens associant parents et enfants.

La consommation des parents est un facteur qui entre en jeu dans la consommation des
enfants. Les enfants de parents dépendants sont particulieérement a risque et considérés
comme des groupes prioritaires pour des actions de prévention spécifiques. En effet, enfants
et parents ont parfois a affronter des représentations stigmatisantes et ne peuvent aborder ces
questions au cours d’interventions classiques. Ces prises en charge doivent étre prévues en
lien avec les structures de soins. Un programme spécifique capitalisant les expériences
existant en France et dans d’ autres pays devra étre proposé dans un délai d’ un an.

2.3 Milieux sportifs : sensibiliser lesjeunes et les cadres

La pratique sportive, qui intéresse de nombreux jeunes, a toujours éé considérée
comme facteur de bonne santé. Des éudes récentes ont nuancé cette représentation et identifié
une augmentation des consommations de substances psychoactives chez les sportifs intensifs,
gui ne bénéficiaient pas d'un encadrement hautement qualifié. Par ailleurs, les périodes
d’interruption d’ une activité sportive intense peuvent générer des périodes de consommations
abusives, voire une dépendance.

Les modificatiors récentes qui viennent d'étre apportées a la réglementation
antidopage posent la question de la prévention des stupéfiants en milieu sportif. En effet, les
substances considérées par I’ Agence mondiale antidopage comme des «drogues sociales »,
notamment le cannabis, I’ héroine, la cocaine et les amphétamines, ne sont plus recherchées en
dehors des compétitions, ce qui nuit a I’ aspect dissuasif des contréles antidopage inopinés,
effectués aupres des jeunes.

Les actions de formation, de sensibilisation et de prévention développées en milieu
sportif s efforceront :

- de participer alaformation de professionnels des champs sanitaire et éducatif aintervenir
aupres des différents publics sportifs,

- de renforcer les compétences des éducateurs sportifs a la prévertion, au repérage et a
I" accompagnement des jeunes consommateurs,

- de rendre les jeunes sportifs autonomes dans leurs choix de comportement de
consommation et aptes a demander du soutien.

2.4 Milieu de travail : adapter les actions de prévention aux conditions d’emploi et de
travail

Les modifications des conditions de travail et d emploi au cours des 20 dernieres
années se traduisent par une augmentation de certains types de contraintes et le
développement des emplois a dominante relationnelle. Ceux-ci peuvent induire une charge
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mentale et psychique spécifique favorisant I’ utilisation de produits psychoactifs comme mode
de régulation, en particulier dans les milieux ou |’ entraide entre collégues est peu développée
ou impossible du fait de I'organisation des téches ou de la nature de [I'activité.
L augmentation de certaines conduites de consommation dans la population peut aussi
interagir avec les situations de travail et générer des situations a risque. De plus, dans un
contexte d’ emploi défavorable, I’ abus de substances peut majorer les risques d’ exclusion du
marché du travail.

L’ application des dispositions existantes, notamment la loi Evin, aujourd hui
insuffisante, devra étre activement recherchée par une mobilisation des partenaires sociaux et
des médecins du travail

Les connaissances sur les situations de travail a risque dans le contexte d emploi
seront actualisées afin d’identifier les emplois et postes associés a des niveaux accrus de
consommation de substances psychoactives et de renouveler les programmes d’action
autour de Situations prioritaires.

Des outils d' information et de formation actualisés (évolution des usages, réponses
thérapeutiques, outils et stratégies préventifs) sur les conduites addictives a I'intention des
professionnels dela prévention en entreprise seront développés par I'INRS.

Une concertation avec les médecins du travail et les partenaires sociaux sera engageée
afin de développer le repérage de I'usage a risque et de I’ usage abusif lors des visites de
meédecine du travail dans un objectif de prévention et d’ orientation et dans le cadre d' un strict
respect du secret médical et de la confidentialité.

Ces mesures seront mises en cauvre dans le cadre du contrat cadre entre la direction
générale de la santé et la direction des relations du travail.

2.5 Agir dansla cité : intégrer la dimension drogues aux actions dans les zones urbaines
sensibles

La consommation de I’alcool, du tabac, du cannabis et de certains autres produits
psychoactifs est un phénomene trés large au sein de la société francaise. Il y est auss
inégalitaire comme I’ attestent les données de mortalité.

Les interactions entre situations sociales, précarité et usages de substances,
produisent une spirale d aggravation qui retentit a long terme dans la vie des individus, des
familles et des communautés. Aux inégalités de santé, s gjoutent les inégalités vis-a-vis de la
sécurité et de la délinquance qui ne font pas I’objet d’une mesure aussi précise. Toutefois
I’ observation quotidienne, certaines données statistiques et les études sociologiques menées
sur la sécurité, la délinquance, la jeunesse et les questions urbaines indiquent qu’exclusion,
délinquance et trafic des drogues se renforcent mutuellement, tout particulierement dans les
zones urbaines sensibles, et pésent particulierement lourd sur la collectivité des résidents,
chague famille et chaque individu, consommateur ou non. La prégnance de la drogue dans les
quartiers est subie plus qu’ admise, souvent vécue dans la honte par les populations résidentes
guand leurs enfants ou leurs proches sont concernés. Elle est percue comme un retentissement
des difficultés sociales et économiques, une inégalité et une stigmatisation supplémentaires.
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Les situations d'exclusion appellent des politiques générales corcernant le cadre
urbain, I’emploi, les transports, |I'implantation des services publics et les interventions
sociales. Les politiques successives dans ce domaine ont obtenu des résultats inégaux. Elles
ont auss donné lieu a de nombreuses études, évaluations et comparaisons internationales
commanditées par diverses structures (DIV, INHES, MILDT). Cette dimension n'est pas
envisagée de fagon explicite dans laloi d orientation et de programmation pour la ville et la
rénovation urbaine du ¥ ao(t 2003. Elle sinscrit toutefois dans les objectifs généraux de
réduction des inégalités sociales et «d accompagnement social et de rétablissement de la
tranquillité et de la sécurité publiques ».

Un bilan des expériences et des recherches doit étre réaliseé en 2004 par un panel
associant chercheurs et acteurs de terrain de tous secteurs pour dégager des méthodes
d'intervention nouvelles reposant de fagon équilibrée sur la répression, la participation
collective, les actions de prévention.

Les actions d’ordre public visant au déemantélement du trafic local sont tout aussi
nécessaires et souhaitées par les populations et les élus. Elles doivent utiliser tous les moyens
juridiques en particulier I’application de I'art. 222-39-1 du code péna. La remontée des
filieres de trafic a partir de I’interpellation des usagers a une efficacité limitée et peut étre
percue comme un harcélement renforcant les tensions entre les jeunes et les forces de I’ ordre
(voir 5). Les agglomérations ou sont situées ces zones sensibles sont prioritaires pour
I'implantation des services, notamment les points écoute, les centres cannabis. Toutefois
ces structures doivent étre implantées de fagon a respecter la confidentialité des recours.

2.6 Milieu pénitentiaire : développer un programme de prévention

Le niveau élevé des conduites addictives dans la population pénale impose de
développer un programme de prévention en milieu carcéral.

2.6.1 - Inclure les personnes détenues ayant des conduites addictives dans les programmes
d’ éducation pour la santé.

Les programmes annuels ou pluriannuels d éducation pour la santé doivent intégrer des
actions visant plus particuliérement les personnes présentant un probléme de dépendance aux
produits licites ou illicites. Ces programmes doivent notamment inclure les themes liés a la
réduction des risques de transmission des maladies.

Pour |'élaboration du programme d éducation pour la santé, il est fortement
recommandé de partir des besoins exprimés en ce domaine, par la population pénale.

I convient en outre, de développer dans les programmes d’ éducation pour la santé les
actions traitant du tabagisme.

2.6.2 - Développer des actions de réduction des risques infectieux (VIH-VHC) en milieu
pénitentiaire.

Conformément a la note interministérielle du 9 aolt 2001, un repérage des
dépendances aux substances psychoactives doit étre réalise par les services sanitaires de
I établissement pénitentiaire dés le début de I'incarcération. Des grilles d appréciation de la
dépendance (grille Mini-Grade et test de Fagerstrém) sont mises a la disposition du personnel
de santé, formé al’ utilisation de ces outils.

La libre mise a disposition des outils de prévention (préservatifs, eau de javel et
documents d’'information) doit étre largement développée. L’utilisation de I'eau de javel
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comme produit de désinfection, notamment du matériel d'injection, de tatouage et de
piercing, doit faire I’ objet d’ une information largement diffusée a la population pénale par les
personnels sanitaires. En effet, utilisée sans respecter strictement son protocole d'usage, |'eau
de javel perd son efficacité. Les brochures d’ information expliquant le protocole de ringage a
suivre doivent étre accessibles aux personnes détenues et expliquées par les personnels
sanitaires avec les autres messages de prévention.

En matiére de réduction des risques de transmission du VIH et des hépatites virales en
milieu pénitentiaire, il est important que les équipes sanitaires et pénitentiaires se rapportent
aux recommandations de la mission Santé-Justice (2000) et a celles du rapport Delfraissy
2002).
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| 3- INFORMER, EXPLIQUER ET CONVAINCRE

Le développement de la recherche au niveau international comme en France a conduit
progressivement a unifier le champ des produits psychoactifs. En effet les bases
neurobiologiques de I’ effet des produits et les mécanismes de la dépendance sont mieux
compris. Les risques immédiats et & long terme associés a la consommation de chaque
produit, compte tenu de son intensité et de sa durée sont mieux quantifiés, les déterminants
des conduites de consommation mieux identifiés. L’ évaluation des stratégies préventives et
thérapeutiques progresse.

Cette connaissance s enrichit sans cesse et se renouvelle paralléement a I’ évolution
des usages et des pratiques au sein de la population. L'action publique doit donc se fixer de
nouveaux objectifs en sappuyant sur ces connaissances nouvelles et améliorer son efficacité.
Les politiques publiques dans le champ du tabac, de I’acool et des drogues illicites affectent
les consommateus et plus généralement les modes de vie, ont des enjeux économiques, et
conduisent & une évolution des pratiques professionnelles dans de nombreux secteurs. Les
bases des de ces choix politiques doivent étre expliquées et débattues. Elles doivent donc faire
I’ objet d’un important effort d'information. Chacun doit disposer d'une information actualisée
et facilement accessible. Elle doit aussi contribuer a une évolution des représentations des
produits, a une évolution de la perception des risques et a des changements des normes
sociales face ala consommation.

Sagissant de phénomeénes collectifs, pour certains profondément ancrés dans les
modes de vie, qui concernent a des titres divers de larges secteurs de la population francaise,
la complémentarité et la synergie des vecteurs dinformation sont nécessaires comme le
montrent les nombreuses évaluations scientifiques des programmes publics. La production
d'une information juste et adaptée, la communication par les média grand public, la
mobilisation des acteurs de la vie publique et des leaders d'opinion sont le pendant nécessaire
des interventions et des actions de proximité évoquées dans les deux chapitres précedents.

3.1 Conduire un programme cohérent et diversifié de communication publigue a visée
préventive

L'efficacité des campagnes d'information et de communication nécessite qu'elles soient
ciblées (sur un usage, un risque ou un sous- groupe particulier par exemple), qu’elles aient une
périodicité réguliéere et, compte tenu de l'intrication des usages et des groupes concernés, qu'il
soit veillé ala cohérence des diverses campagnes entre elles. L’ INPES est chargé de mettre en
cauvre les grandes campagnes en lien avec laMILDT et les administrations concernées.

Le programme alcool développé plus haut (cf. 1.3) visant a promouvoir une
consommation faible et alertant sur les risques associés a une alcoolisation réguliere. Ces
actions d'ores et d§ja planifiées par I'INPES pour la période 2004-2006 par des campagnes
télévisees et des actions hors media sadressent a la population générale avec |’ objectif d’ une
prise de conscience des consommations réguliéres excessives; aux hommes afin de les
sensibiliser a la surexposition masculine & I’alcool et a faire évoluer les représentations
associant virilité et alcool ; aux femmes enceintes afin de promouvoir |’abstention totale
d alcool pendant la grossesse.
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En matiere de tabac (cf. 1.4), les campagnes déja prévues pour la prochaine période
triennale ont pour objectif de changer la perception du risque tabagique. Elles sadressent a
toute la population a travers des sous-groupes de fagon a sgjuster au plus pres aux usages et
aux objectifs recherchés. La communication publique utilise ains une gamme étendue de
moyens : campagnes télévisées et radiophoniques, information par les médecins, presse,
Internet. Les objectifs sont d’élever la perception du risque lié au tabac comme exposition
active ou passive, de faire évoluer les représentations sociales en s adressant aux groupes dont
la consommation tend a augmenter c’'est a dire les jeunes, les jeunes filles et les femmes,
d'inciter et d'accompagner la démarche d'arrét. La communication utilise une variété de
ressorts tels la toxicité cancérigene du tabac, le risgue pour la grossesse, la contradiction entre
seduction et effets sur la beauté ou entre dépendance et recherche de liberté, le caractere
inacceptable de I’exposition d'autrui... Des actions dinformation seront également menées
pour traduire la volonté politique forte de renforcer I’ application de laloi Evin.

Concernant les drogues illicites, en rupture avec les campagnes antérieures qui
portaient sur I'usage de drogues en général, la communication en direction des jeunes aura
pour objectif la prise de conscience de I’ usage a risque et de I'abus de cannabis compte tenu
de la place de cette substance dans la consommation des jeunes, de son évolution et des
représentations dont elle est I'objet. 1l S'agit d’aerter sur les effets négatifs et les risques bien
établis auxquels les jeunes sont sensibles: I'dtération de la mémoire et des performances
psychomotrices, les intoxications aigués de type psychotique, un usage nocif passant
inapercu, le risque d accident de la circulation, le lien entre usage et trafic, les conséguences
économiques et sociales d’ un usage massif du cannabis en France. Cette campagne préventive
sera complétée par un ensemble d'actions d'information et d'explication sur la Iégislation et
son application a I'intention de la population générale, des groupes plus exposeés a la
consommation, des professionnels de tous les secteurs concernés et des élus.

Les femmes enceintes sont destinataires de messages directs ou par le biais des

professionnels de santé visant |'abstinence totale d'alcool, de tabac et de drogues pendant la
grossesse.

3.2 Diffuser une infor mation scientifigue mise a jour en per manence

LaMILDT assurera en s appuyant sur les organismes de recherche, |” actualisation des
connaissances scientifiques sur les risgues et les conséquences sanitaires des consommations
(notamment par le biais des expertises collectives réalisées par I'INSERM) afin de renouveler
chague fois que nécessaire les outils d’ information destinés aux différents secteurs du public
et des professionnels. Elle étendra cette forme de recours a I'expertise au champ des
recherches en sciences sociales pour définir des modes d'action plus globaux sur les
phénomeénes sociaux au sein desquels se dével oppent les usages et les trafics.

L’information s appuie également sur la production par I'INPES d'une large
variété de matériel d’information en appui des campagnes grand public et des actions de
proximité. Ces outils doivent étre les plus accessibles et |es plus adaptés aux différents publics
(population générale, jeunes, groupes spécifiques au sein de la population, éus,
professionnels de différents secteurs...). Parallélement aux brochures et supports produits par
I"INPES, de nombreux services de prévention développent des outils destinés a leurs actions
OU proposés a des acteurs de terrain. La labellisation de ces outils par la MILDT garantit la
validité des informations et la valeur préventive des contenus puisque dans ce domaine
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comme dans d autres, la confusion ou les informations contradictoires sapent la crédibilité des
actions préventives et de ceux qui les réalisent. Cette activité sera poursuivie

Une information spécifique en terme de contenu et de mode de diffusion doit étre
adressée aux élus, et aux acteur s sociaux et économiques des secteurs d’ activité affectés par
les programmes d' intervention publique. IIs sont en effet des relais d opinion et d’ intervention
pour expliquer les choix de la politique publique, justifier les colts qu'elle impose et qui
pesent plus lourdement sur certains secteurs et permettre d’ identifier des réponses adaptées.

3.3 Consolider les centres de ressources au niveau régional et local comme support du
développement de la prévention

L’ efficacité de la politique de prévention dépend de I’ articulation entre les différentes
composantes des programmes et leur mise en cauvre a tous les niveaux, notamment régional et
local. Actuellement le réseau des CIRDD et Toxibase fournissent des ressources
documentaires. Ce réseau apporte un support en formation pour les services et les
professionnels intervenant dans le champ de la prévention qui doivent définir ou redéfinir
leurs modes d’ intervention en tenant compte des dimensions nouvelles des connaissances, des
orientations et des composantes du plan gouvernemental. Dans I’ avenir, le GRSP qui définira
les programmes régionaux de prévention devra pouvoir disposer de ressources au plan
régiona. L’efficacité dépend auss de la qualité des interventions préventives. Une forte
activité deformation de nouveaux intervenants est également nécessaire pour disposer d’ un
personnel qualifié en prévention dans le domaine de I’alcool, du tabac et des drogues. Les
capacités de formation sont donc a développer.

A cet effet, le rapprochement des réseaux territoriaux de la MILDT et la définition
d un niveau interrégional pour I'implantation de centres de ressources labellisés, spécialisés
dans les drogues et dépendances devraient permettre de constituer un pole territorial de haut
niveau de compétence et d’ efficacité, comme le recommande I’ audit de I’ Inspection Générale
de I’ Administration (voir 8.2)

3.4 Diversifier lesmodes de réponse des services téléphoniques et d’ I nter net

Le 113, créé en juin 2001, a pour mission de :

- proposer une écoute et un moment de dialogue ;

- donner des informations précises ;

- apporter une aide individuelle ala prévention ;

- orienter vers des structures spécialisées.
Le volume des appels traités a considérablement augmenté de 12 000 environ en moyenne mensuelle en 2000, il est passé a
42 000 en 2002 et 53 000 en 2002.
Le recours au 113 concerne pour 47% des usagers, pour 37% leur entourage, pour 12% le grand public et pour 3% les
professionnels avec des durées moyennes d’ appel respectives de 13,7 minutes, 19,3, 8,6 et 8,9 minutes.

Les services dinformation et de consell par téléphone et sur Internet constituent
aujourd hui des moyens privilégiés de diffuser I'information de la fagon la plus large tout en
I’ gjustant aux besoins de chaque personne dans la singularité de sa situation et de sa demande.
Dans le champ des pratiques addictives, ce service repose sur Drogues Alcool Tabac Info
Service (le 113 depuis juin 2001) et Tabac Info Service. Les récentes campagnes contre le
tabac ont considérablement accru la demande et ces services ne réussissent plus atraiter avec
les moyens actuels ce flux croissant. Il convient de réorganiser les services de téléphonie
sociale en cohérence avec la politique publique afin qu’ils apportent un service plus large et
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de meilleure qualité avec une efficience accrue, ce qui passe notamment par |e regroupement
des lignes de fagon a réaliser des économies d'échelle mais aussi |a différenciation de la prise
en charge des différents produits pour mieux répondre aux attentes. Cette réorganisation
recoupe la problématique générale de la téléphonie sociale d’ une part, celle de la spécification
des lignesd appel d’ autre part.

L’ évolution des usages du téléphone et des technologies de I'information, I’ utilisation
massive du téléphone portable et I'ouverture du marché des télécommunications ont fait
évoluer le paysage dans lequel la téléphonie sociale se développe. D’une fagon générale dans
le public, la part du budget familial ou individuel consenti a I'utilisation des lignes
téléphoniques a considérablement augmenté au cours des 10 derniéeres années. C'est dans ce
contexte que doivent étre repensées la numér otation et la tarification deslignesde DATIS.
L’ aternative se pose donc de conserver la gratuité ou d’ offrir un service a colt partagé (sur le
mode par exemple d’un numéro Azur). Les décisions doivent tenir compte du seuil financier
qui peut limiter |’appel du public cible (ici les adolescents et les jeunes en particulier) tout en
minimisant les faux appels (erreurs, blagues, etc.). De la méme maniére, le maintien du
numéro d'appel atrois chiffres (de type numéro d'urgence) ne semble pas adapté aux missions
d'information et de conseil de DATIS.

Les demandes peuvent étre différenciées en deux catégories : I'information traitée par
des entretiens courts (75% des appels avec une durée moyenne de 6 minutes) et le conseil qui
nécessite des échanges plus longs (30 minutes actuellement en moyenne) et bénéficierait
d'une possibilité de suivi au cours de deux ou trois appels. Ces deux services doivent étre
différenciés au sein de DATIS.

L’ évolution de la téléphonie et des technologies d information dans ce champ doit
donc viser a optimiser la qualité et I'efficience de la réponse: a coté d'un numéro
généraliste sur les drogues, des numéros d’ appels pour chaque type de probleme seront créés
dés 2004 (probléme lié au tabac, au cannabis et a I’alcool) et pour chague type de demande
(information, écoute-conseil) ; I'ensemble des lignes sera regroupé dans une plate forme
unique en charge de la stratégie générale, de la gestion, de I’organisation, des moyens
techniques, du personnel, des ressources documentaires et de la formation
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4 - AMELIORER LA REPONSE DU SYSTEME DE SOINSA L’USAGE
NOCIF ET A LA DEPENDANCE

La consommation des substances psychoactives expose a la survenue de troubles ou de
pathologies avec une période de latence plus ou moins longue (cancers respiratoires et des
voies aéro-digestives supérieures, cancers digestifs, maladies cardio-vasculaires, petit poids
de naissance, syndrome d'alcoolisme fadal, infection VIH, hépatite C...) mais elle congtitue
en soi une véritable pathologie dans les situations d’abus ou de dépendance®. Dans ces
situations, I’individu doit étre traité, soutenu et accompagné pour cesser sa consommation,
prévenir les rechutes ou contenir le retentissement de ses consommations et de sa dépendance
sur sa santé, sa vie personnelle, familiale et sociale. Cette prise en charge comporte une
dimension propre a chague type daddiction et des traits communs en matiere
d’ accompagnement psychologique et socia. Si les personnes dépendantes associent souvent
plusieurs produits, I'un d’ eux est a un moment dominant et motive la demande de soins.

Alors méme gue les personnes dépendantes ont une fréquentation des services de soins
plus élevée gue la moyenne, on observe que le traitement de la dépendance est souvent
tardif, limitant I'efficacité des moyens thérapeutiques disponibles. En effet, I'abus et la
dépendance peuvent n’ étre pas reconnus comme tels par les consommateurs ou étre cachés ou
déniés a cause du stigmate qui S attache a la condition d’ alcoolique ou de toxicomane ; de leur
coté, les professionnels de santé n’ osent pas aborder le probléme de dépendance sous-jacent
au probléme somatique qui motive le recours du patient. Cependant on note dans les derniéres
années un progres sensible du repérage des conduites addictives par les généralistes.

La dépendance n'est pas inéluctable. Une fraction importante des personnes
dépendantes en guérit. La sortie de la dépendance passe souvent par une tragjectoire émaillée
de périodes d’ abstinence et de rechutes. Pour certains, une prise en charge au long cours est
nécessaire. Le systeme de soins doit donc offrir une gamme diversifiée de réponses
thérapeutiques et de services de fagon a proposer a chaque personne la réponse la mieux
adaptée aux différentes étapes de cette trgjectoire et s attacher a I’'améioration de la qualité
des soins. Cette amélioration doit porter sur la recherche, la formation, les références de
pratiques et I’ évaluation.

L es objectifs du plan quinguennal dans le domaine du soin sont les suivants :

- repérer I’abus ou la dépendance le plus tot possible pour proposer une prise en charge
adaptée en médecine de ville ou en secteur spécialisepar une sensibilisation des
consommateurs, une formation des médecins a I'utilisation des outils diagnostiques
standardisés ; dans cet objectif, amener consultants et médecins de ville a considérer
I’interrogatoire sur les consommations de tabac, d' alcool, de cannabis ou d’ autres drogues
comme partie intégrante du suivi préventif ;

- développer, organiser et optimiser |’ offre de soins pour en améliorer I’ accessibilité et
la qualité, ce qui impose une véritable planification régionale et départementale fonction
des indicateurs épidémiologiques, une optimisation de I'offre de soins a travers les
CSAPA (Centres de soins, daccompagnement et de prévention en addictologie)
permettant de mieux répondre aux besoins avec des structures de masse critique

3 On traitera plus particuliérement ici les dépendances & I'alcool, aux opiacés et les polytoxicomanies, |a
dépendance au tabac et |’ abus de cannabis étant traités dans |a partie prévention.
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suffisante, une articulation plus efficace entre médecine de ville, services hospitaliers
spécialisés et CSAPA.

- améliorer la qualité et la diversité des réponses thérapeutiques pour les toxicomanes
dépendant de I’héroine et polytoxicomanes et consolider les programmes de réduction
desrisques en mettant en oauvre les dispositions de laloi de santé publique ;

- expé&imenter des méthodes de prise en charge innovantes face au probléme du crack
en région parisienne et dans les départements frangais d Amérique ;

- promouvoir |’addictologie comme spécialisation comportant |’enseignement, la
formation et la recherche ; son développement servira de support a la mobilisation des
professionnels de santé intervenant dans le domaine des dépendances et de base de
diffusion des innovations thérapeutiques et de la recherche clinique. Cette spécialisation
doit étre ouverte aux médecins généralistes.

4.1 Documenter les comportements de consommation, repérer I’abus ou la dépendance
le plus tét possible

L’usage nocif (abus) est caractérisé par une consommation répétée induisant des
dommages dans les domaines somatiques, psychoaffectifs ou sociaux pour le sujet [ui- méme,
son entourage et la société. Les médecins généralistes s attachent de plus en plus a connaitre
les consommations d'alcool et de tabac des consultants (73% pour |'alcool et 84% pour le
tabac en 1999). La généralisation et la standardisation de cette pratique doivent se
poursuivre et inclure le cannabis et les autres substances. La connaissance des
comportements de consommation et sa documentation dans les dossiers des patients sont des
€éléments majeurs pour la prévention. |Is permettent d’ apporter des conseils préventifs (conseil
d abstention de tous produits aux femmes enceintes, vaccination des usagers de drogue
contre I’ hépatite B), d' orienter vers des dépistages ciblés (tests VIH ou VHC) et de repérer les
personnes relevant dinterventions spécifiques. Le repérage d’ une consommation excessive
doit enclencher une discussion en vue d’'une motivation a l'arrét ou a une meilleure maitrise
de cet usage. Les techniques de conseil et dintervention bréve peuvent étre tres efficaces dans
les nombreux cas d’ abus d’ alcool récent et sans comorbidité sévére.

Les médecins généralistes sont Iégitimes dans cette position de suivi préventif en
population générale. Des guides pratiques a leur intention ont été élaborés et diffusés pour
améliorer la qualité de I'évaluation et du conseil. Une campagne dans les cabinets médicaux
sera engagée pour faciliter I'acceptation de cette démarche par les consultants. Cette
évaluation de la consommation sera prise en compte dans |’ éaboration du référentiel des
consultations de prévention prévues par laloi de santé publique.

4.2 Développer, organiser et optimiser |’ offre de soins

Le développement de I'offre de soins doit réduire les inégalités géographiques en
mettant la priorité sur les zones ou les indicateurs sanitaires sont les plus défavorables. Si ces
derniéres années, le développement des traitements de substitution et de la politique de
réduction des risgues a considérablement amélioré I’ acces aux soins des héroinomanes, celui-
ci reste trés insuffisant pour les personnes en difficultés avec I'alcool et le cannabis. Les
carences portent sur I'offre de soins dans certains secteurs, sur la coordination entre structures,
en particulier entre médecine de ville et secteurs spécialisés et sur la prise en charge des
troubles psychiatriques associés.
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L’ optimisation du dispositif de soins repose sur la planification de I’ offre de soins au
niveau régional, la mise en place des CSAPA, I'amélioration de la coordination autour des
réseaLXx.

4.2.1 — Définir un schéma régional de prise en charge des toxicomanies et des dépendances
intégrant |es structures des champs sanitaire et médico-social

I importera de veiller & une cohérence entre le schéma relatif aux structures de soins
spéciaisés mentionné au 9° du | de I'article L312-1 du code de I'action sociale et des
familles, arrété par le représentant de I'Etat dans la région et le schéma régiona
d organisation sanitaire mentionné a I'article L6121-1 et suivants du code de la santé
publique, arrété par le directeur de I’ agence régionale de |’ hospitalisation. Cet article précise
notamment que le schéma régional d’ organisation sanitaire tient compte de I’ articulation des
moyens des établissements de santé avec la médecine de ville et le secteur médico-social et
socidl.

Une réflexion nationale sera engagée sur |'analyse des besoins et les missions des
structures thérapeutiques avec hébergement (centres de post-cure, communautés
thérapeutiques notamment) ayant un recrutement partiellement extérieur a la région
d’ implantation.

4.2.2 Réorganiser les centres spécialisés en alcoologie (CCAA) et les centres spécialisés de
30ins aux toxicomanes (CSST) dans le cadre des CSAPA.

Depuis laloi du 2 janvier 2002, les soins pour les personnes dépendantes de I’ alcool,
de I’ héraine et plus généralement des autres substances psychoactives sont organisés dans des
établissements médico-sociaux dénommés CSAPA. Le dispositif de prise en charge sera
réorganisé autour de ces nouvelles structures. Les centres pourront proposer des soins soit
simultanément pour les divers types d'addiction, soit exclusivement pour les problemes
d acool ou de tabac ou pour les dépendances aux substances illicites ou certaines d entre
elles. Les activités concernant I’ alcool, le tabac ou d’ autres dépendances devront étre définies
dans le projet d établissement dans des programmes distincts (projet thérapeutique, horaires
des consultations, personnels affectés etc.). Les programmes de prévention proposes par le
CSAPA feront I'objet d’'un programme specifique (actions, population cible, techniques
d’intervention) et seront définis en référence a un cahier des charges défini sous I’ égide de
I"INPES. Les CSAPA peuvent étre développés sur un seul site ou associer différentes
structures en réseau. L’ éaboration du projet d’ établissement tiendra compte de la situation
épidémiologique et de la structure de I’ offre de soins dans le champ des addictions au plan
régional et départemental.

L’intérét d’ un tel dispositif est d optimiser I’ offre de soins notamment en vue :

- daméiorer leur accessibilité, notamment dans les aires géographiques ou certaines
besoins sont encore mal couverts du fait de I’ éoignement des structures spécialisées et/ou
de I’ effectif limité de personnes concernées qui n'ont pas justifié I'implantation d’ une
structure spécialisée

- de faciliter la prise en charge des personnes présentant une dépendance a plusieurs
substances,

- de permettre, grace a une masse critique suffisante, I’emploi de personnel soignant, social
et administratif permettant la prise en charge pluridisciplinaire complémentaire du
traitement médical des addictions : notamment, suivi social, insertion professionnelle,
coordination avec les services psychiatriques et les services médicaux spécialisés
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- de donner au systéme une lisibilité accrue facilitant la coopération avec la médecine de
ville.

4.2.3 — Renforcer et structurer le dispositif spécialisé

Le dispositif spécialisé repose sur les futurs CSAPA décrits ci-dessus et sur les
services hospitaliers. Ses missions sont de garantir une prise en charge globale de proximité
(sanitaire, psychologique et sociale), de prendre en charge les situations cliniques les plus
difficiles en particulier les personnes dépendantes, de compléter des prises en charge assurées
par le dispositif de premier recours en médecine de ville.

Depuis janvier 2003, le financement des CSST par |’assurance maladie (enveloppe
médico-sociale de I'ONDAM) permet d'assurer dans de bonnes conditions la pérennité du
dispositif. Celui-ci est dans I'ensemble suffisant en nombre de structures. 1l convient
cependant de remeédier aux difficultés d'accessibilité aux programmes méthadone dans
certains départements faute d'offre effective dans les centres existants, de renforcer la
médicalisation (médecins et infirmiéres) des centres qui est devenue inadaptée aux modes
actuels de prise en charge au long cours de personnes associant a la dépendance des
pathol ogies somatiques.

En revanche, le dispositif alcool souffre encore d’'une grande disparité en terme de
couverture et de qualité puisque seuls 245 services sont ouverts plus de 20 heures par semaine
et que la distribution géographique ne correspond pas toujours aux besoins. Le rapport
Parquet Reynaud (1998) proposait une norme d'un centre spécialisé en alcoologie pour 100
000 habitants et au moins un par département.

Concernant |’alcool, le dispositif de soins se compose de 659 structures: CCAA et leurs permanences d accueil,
consultations a I"hopital ou en centres de santé. En 2000, la fréquentation est estimée a 100 000 patients, dont 60 a 65%
étaient alcoolodépendants. Toutefois la consommation excessive d'alcool représente une charge trés importante pour les
services de santé, hospitaliers ou de ville, en raison des pathologies associées : ainsi en 2000, 20,3% des patients présents a
I"hdpital un jour donné, 18,2% des consultants en médecine de ville, ont une consommation excessive d'alcool, dont
respectivement 7,4% et 5% répondent aux critéres de dépendance. La moitié des hommes de 35 a 54 ans hospitalisés un jour
donné ont une alcoolisation excessive.

La prise en charge des toxicomanes repose sur 201 CSST a orientation ambulatoire, associatifs ou publics, 47 CSST
associatifs avec hébergement, et 16 CSST en milieu carcéral financés par | assurance maladie assurant la prise en charge
d’environ 70 000 personnes.

La diffusion des traitements de substitution a permis aux médecins de ville de prendre en charge les patients toxicomanes et
d’ évoluer dans leur attitude face aux demandes de ces patients : la proportion de médecins impliqués dans cette prise en
charge varie en fonction de |a prévalence de la toxicomanie aux opiacés.

Parmi les médecins qui prescrivent des traitements de substitution selon les réponses, 50 a 60% ne suivent qu’ un ou deux
patients. La concentration géographique des patients et la spécialisation de fait de certains généralistes de ville conduisent a
ce qu’au total, 54 a80% des patients soient suivis selon |es sites par moins de 20% des médecins généralistes.

Dans les établissements hospitaliers, il existe 167 équipes de liaison en addictologie.

Le dispositif en alcoologie doit donc étre renforcé en tenant compte des indicateurs
épidémiologiques sur la base des normes proposées pour les différents types de services par le
rapport Parquet-Reynaud, soit par département de moyenne importance :
une unité hospitaliere,
une structure hospitaiére de type hopita de jour,
un centre d' alcoologie pour 100 000 habitants ou au moins un par département,
un centre de soins de suite et de réadaptation al coologique,
une équipe de liaison en addictologie
- un réseau ville-hépital Sappuyant sur les CSAPA et associant les médecins

généralistes et les services sociaux,
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Cette organisation doit ére modulée en fonction des critéres épidémiologiques
concernant les pathologies liées al’acool.

L'éguipement actuel en équipes de liaison en addictologie ne répond encore
qu’ insuffisamment aux besoins. La principale mission* de ces équipes est d'assister les
équipes soignantes de |I"hépital pour le repérage et la prise en charge des patients hospitalisés
ayant des problemes d'abus ou de dépendance, d’ élaborer des protocoles de soins et de prise
en charge pour celles-ci lors des hospitalisations, de contribuer a la formation du personnel
hospitalier. La priorité est de doter les départements qui ne le sont pas encore d’ une équipe de
liaison en addictologie et de renforcer les équipes existantes qui offrent des services trop
limités compte tenu de leur taille souvent inférieure a la préconisation d'un temps partiel
médical et de 4 ETP de personnel non médical.

4.2.4 — Développer |a coordination des soins a travers les réseaux

La prise en charge des personnes dépendantes nécessite une action complexe prenant
en compte la durée, les différents intervenants et le traitement conjoint ou successif des
problémes psychiatriques, somatiques et sociaux avec une attention particuliere au maintien
ou a la reprise du travail. Cette prise en charge est donc nécessairement répartie entre
plusieurs acteurs, d’ autant que la dépendance se déroule sur un temps long. Tous les acteurs
sont importants & un moment donné, chacun voyant sa compétence et son intervention
optimisés s les problemes et responsabilités sont clairement définis. Cest pourquoi la
coordination au sein des réseaux est une fonction clé. 1l en existe aujourd’ hui prés de 160 dont
les modalités de fonctionnement difféerent fortement. Certains ont été mis en place dans le
cadre de la circulaire du 4 mars 1994 et ont permis le développement des traitements de
substitution en coordonnant I’ activité des médecins généralistes dans une aire géographique
donnée, tandis que d’autres, en particulier dansle domaine del’alcoologie, répondent aux
objectifsdelaloi du 4 mars 2002 dans la logique de réseau de santé visant a une prise en
charge pluridisciplinaire. L'objectif au cours de la pé&iode de mettre en cohérence et
d’ évaluer ces différents réseaux «addictions » et d assurer une plus grande stabilité dans leur
fonctionnement.

4.2 5 — Renforcer la formation des médecins généralistes

Face au phénomeéne de masse que constituent les consommations d’ alcool, de tabac et
de droguesillicites, en particulier du cannabis, et a son incidence sur les recours aux soins, les
médecins généralistes ont un rdle crucia a toutes les éapes de la prévention, du repérage et
du soin en consultation ou en coordination avec des services spécialisés pour les patients a
risque de/ou présentant une dépendance. L’ efficacité et I’ efficience de leurs interventions
dans ce champ trés important de leur activité seront renforcées grace al’ utilisation d’ outils de
repérage et de techniques validées qui restent encore mal connus et par une intégration des
avanceées thérapeutiques aux pratiques professionnelles. Un programme de formation fondé
sur un large éventail de moyens sera mis en place pour diffuser ces outils et pratiques auprés
des médecins généralistes.

4 Circulaire DHOS/02-DGS/SD6B 2000/460 du 8 septembre 2000
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4.3 Innover, diversifier, consolider lesréponses a la toxicomanie

Au cours des dix derniéres années, la politique de santé en direction des usagers
d héroine a été renouvel ée par les programmes de prévention du sida et des hépatites et par les
traitements de substitution. L’impact positif de ces nouveaux modes d’intervention visant
a réduire I'ensemble des risques sanitaires de la consommation de drogue peut étre
appréhendé aussi bien par des indicateurs d'activité que par des indicateurs
épidémiologiques : nombre de PES et de services a bas seuil, proportion de meédecins
prescrivant des médicaments de subgtitution, ventes de seringues, volume de médicaments
prescrits, mais aussi baisse de la mortalité par overdose, réduction de la prévalence du VIH,
rétention des patients substitués dans les traitements, observance par les usagers séropositifs
des traitements de I'infection VIH...

Cependant I'évaluation du dispositif met en exergue des probléemes persistants :
maintien d'une incidence éevée de contamination par le VHC, injection encore trop fréquente
du Subutex® (buprénorphine), détournement d'une fraction de celui-ci sur le marché de rue,
répartition déséquilibrée entre méthadone et buprénorphine, nécessité d'améliorer la prise en
charge sociale et psychiatrique, discontinuité des traitements lors de |'entrée ou de la sortie de
prison, insuffisance des réponses en cas d'échec des traitements ou de polytoxicomanies
sévéres. Paralélement persistent les grandes difficultés a définir des interventions efficaces
aupres des consommateurs compulsifs de crack ou de cocaine dont la concentration dans
certains quartiers suscite I'hogtilité des habitants vis-avis de l'implantation de services
speciaisés.

La poursuite d'une approche de santé publique en direction de ces groupes d'usagers
repose donc sur la prévention, les soins et la réduction des risques et des dommages sociaux.
Ce dernier volet introduit dans les politiques publiques depuis le milieu des années 1980 est
inscrit dans la loi relative a la politique de santé publique. Elle repose sur un ensemble de
mesures qui sinscrivent dans deux axes : la consolidation et I'amélioration des programmes
existants et la diversification de I'offre de soins.

4.3.1 — Innover : communautés thérapeutiques

- Développement des programmes sans substitution, notamment les communautés
thérapeutiques

L'offre de prise en charge résidentielle sest réduite (elle est actuellement de moins de
600 places) alors que les besoins et les types de populations concernées augmentent. Apres
une période de fort dével oppement des traitements de substitution et dans la perspective d’ une
prise en charge au long cours, I’ offre thérapeutique doit étre diversifiée. Le dispositif sera
ains renforcé par I’ouverture de possibilités en post-sevrage, dans un nouveau cadre
thérapeutique notamment en s appuyant sur les groupes dentraides d'ex-usagers (sur le
modél e de Narcotiques Anonymes par exemple).

Les usagers n’ayant pas d'indication pour un traitement de substitution ou souhaitant
un autre type de prise en charge devront pouvoir bénéficier du modéle des communautés
thérapeutiques. Ce modéle discrédité dans le passé en raison de dérives autoritaires peut étre
utile pour des usagers ayant une histoire relativement breve avec les produits ou au contraire
pour des personnes en échec répété et qui ont besoin d'une prise en charge plus longue et plus
structurée que le suivi ambulatoire. De telles structures méritent dont d’ étre dével oppées dans
un cadre strict sur la base d’un modele garantissant le respect des individus et la valeur
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thérapeutique du projet de I'institution. Ces communautés seront développées dans le cadre
d’ une expérience pilotée par la MILDT et le ministére de la santé. Chague communauté
thérapeutique devrait avoir une capacité moyenne de 30 places. Un code d’ éthique et une
charte des communautés seront élaborés pour éviter toutes dérives. Une attention particuliere
sera portée au risque de dérive sectaire qui existe dans ce champ. Ce cadre éthique et
professionnel sera élaboré, sous I’égide de la MILDT et du ministére de la santé, par un
groupe de travail S appuyant sur les expériences francaises et étrangéres et le bilan des
bénéfices et des limites de ce modéle de prise en charge (indications et contre-indications,
taux et type dencadrement, activités occupationnelles et thérapeutiques a promouvoir,
critéres de suivi et d’ évaluation, coordination avec les services de soins, place des traitements
meédicaux et psychiatriques).

4.3.2 — Consolider le dispositif

- Poursuite et adaptation des programmes de réduction des risques

L es toxicomanes usagers d'héroine restent le groupe de population le plus sévérement
atteint par I'infection VIH et I'hépatite C. Toutefois les mesures de réduction des risques ont
permis une tres forte décroissance de |'incidence des nouvelles contaminations. La prévalence
de I'hépatite C reste par contre de I'ordre de 70% avec une incidence qui ne baisse pas. La
couverture de la vaccination contre I'hépatite B est a améliorer dans cette population tres
exposee. Les programmes de réduction des risques gardent donc toute leur nécessité
avec des modalités a adapter au niveau de la prévalence, aux modes de transmission du VHC,
et aux modes de consommation en évolution constante. 1ls doivent aussi prendre en compte
les nouvelles populations d’ usagers et les formes de précarité et intégrer une forte dimension
sociale. Ces actions pour étre efficaces doivent se situer au plus prés des usages, rotamment
par une action de rue, des services de premiére ligne (boutiques, hébergement d'urgence de
type deep in), des services d'échange de seringues et en sappuyant sur des acteurs issus du
milieu. Un référentiel sera éaboré pour définir le cadre de ces actions de terrain et clarifier
leur positionnement par rapport au champ répressif.

- Mise en place de protocoles favorisant les traitements de méthadone par les médecins
généralistes.

La répartition actuelle des produits de substitution, tres défavorable a la
méthadone, n'est pas justifiée par des données scientifiqgues. Méme s €lle offre des
avantages en terme de sécurité, la buprénorphine a un spectre d'action plus limité que la
méthadone et sa galénique actuelle permet, non sans risgues, la pourstite de I'injection. Ce
déséquilibre résulte du cadre réglementaire différent des deux produits et de la sous
exploitation par les centres spécialisés des possibilités offertes par les textes en vigueur
d'adresser les patients volontaires, une fois stabilisés, en médecine de ville. Certains
départements n'offrent pas d'accés a ce traitement ou de facon tres limitée. Sagissant d'un
traitement de longue durée, une partie des centres se trouvent embolisés par une file active
lourde et qui se renouvelle peu. Depuis la circulaire du 30 janvier 2002, les établissements de
santé peuvent initialiser un traitement de méthadone.

L’ augmentation des traitements par la méthadone parmi les personnes sous traitement
de substitution devrait permettre d'améliorer |'efficacité globale des traitements. Elle nécessite
la définition d'un cadre et de protocole permettant la primo prescription en médecine de
ville et un cadre particulier de délivrance en officine. Ces protocoles devront préciser les

36



modalités de coopération avec les centres gspécialisés, notamment pour les mesures
d’ accompagnement psychosocial des personnes traitées.

- Sécurisation de la prescription et de la délivrance des médicaments de substitution afin de
protéger leur valeur thérapeutique

Face a une condition chronique comportant des risques élevés et une grande fréguence
des rechutes, et en |'absence de voies thérapeutiques nouvelles les moyens thérapeutiques
disponibles doivent étre précieusement sauvegardés. Le détournement par une petite
proportion d'individus de volumes importants de Subutex® sur le marché de rue impose de
poursuivre et d'adapter les mesures de sécurisation de la prescription et de la délivrance des
médicaments de substitution afin de prévenir les détournements et protéger ainsi leur valeur
thérapeutique.

- Diverdfication de la galénique des médicaments de substitution

Les traitements de substitution conduisent a une forte baisse de la consommation
d'héroine, de cocaine et de médicaments et a un abandon de l'injection chez la majorité des
personnes traitées. Toutefois les comprimés de Subutex® destinés a une absorption
sublinguale sont broyés, dilués et injectés par une fraction des personnes traitées avec des
complications locales parfois sévéres et le maintien des risques infectieux, méme a un niveau
plus bas. La galénique de la buprénorphine doit dont étre réétudiée pour offrir une

forme effectivement non injectable, notamment par adjonction de naloxone.

De la méme fagon, une forme orale seche de méthadone doit étre développée qui, tout
en conservant les garanties sanitaires liées a sa forme actuelle, doit favoriser le
dével oppement des programmes de méthadone en limitant |es inconvénients du sirop.

Les politiques en matiere de mise sur le marché, de prescription, d'indications et d évaluation des médicaments
psychotropes relévent du champ de la DGS et de I’ AFSSAPS. Le recours croissant a ces médicaments psychoactifs est
concomitant avec une insuffisance de traitement de certains troubles mentaux avérés. Cette situation reléve de I'analyse
épidémiologique et de I'évaluation des pratiques médicales compte tenu des recommandations thérapeutiques pour les
troubles psychologiques. L’ assimilation indistincte de ces médicaments a des drogues risquerait en effet de dévaloriser une
ressource thérapeutique précieuse et efficace.

En revanche, I'observation, la prévention et la prise en charge des consommations de médicaments hors d'un usage
thérapeutique relévent du champ de la MILDT en lien avec les administrations concernées, dans le champ snitaire et
répressif notamment, pour ce qui atrait ala circulation illégale de ces médicaments sur les marchés de rue. Les risques des
usages abusifs de ces médicaments sont d’ailleurs pris en compte lors des décisions d’ autorisation de mise sur le marché,
lorsqu'’il existe un potentiel d’ abus ou de dépendance connu du principe actif ou que la surveillance aprés commercialisation
par les CEIP identifie des mésusages. La commission des stupéfiants et psychotropes de I’ AFSSAPS peut alors étre saisie en
vue de mesures a prendre pour préserver la santé publique. Ces consommations entrent également dans le champ
d’ observation du phénomeéne de consommation dans les enquétes en population.

Seules ces consommations associées doivent donc étre prises en compte dans les dimensions de la prévention et du soin
développées dans ce plan.

4.4 Améliorer la prise en charge des usager sincar cér és

Les prisons accueillent un grand nombre de personnes ayant des conduites addictives.
L’incarcération peut étre I’occasion d entreprendre une prise en charge et ne doit pas
interrompre celles qui sont en cours, notamment les traitements de substitution. De la
méme facon, tout doit étre mis en cauvre au plan médical, social et péna pour assurer la
continuité a la sortie, prévenir les rechutes et les overdoses mortelles pour les toxicomanes.
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De nombreuses actions ont été menées ces derniéres années pour améliorer la qualité de la
prise en charge des personnes incarcérées®. Elles n'ont néanmoins pas encore atteint
pleinement leur objectif méme s une grande partie des établissements se sont engagés dans
I” application des mesures pour la prise en charge des addictions définies en commun par la
direction générale de la santé et la direction de |’administration pénitentiaire. L’ acces aux
traitements de substitution s est amélioré®. Néanmoins, les pratiques professionnelles restent
encore trés disparates. La bonne utilisation de la grille nationale de repérage des conduites
addictives al’ entrée en prison est encore incertaine. Les partenariats avec le secteur spécialise
se sont développés mais ne couvrent pas encore I’ intégralité des besoins notamment en ce qui
concerne la prise en charge des problemes d’alcool. Les actions développées en matiere de
consommation de tabac restent éparses et sont laissées a I'initiative locale. Les problemes
d hébergement restent I’un des problémes majeurs dans la préparation a la sortie de prison.
D’une fagon générale, les difficultés d’ articulation entre les différents acteurs persistent
(cloisonnement, difficultés a passer lesrelais...).

Compte tenu de ces éléments, le chantier relatif a la mise en place de protocoles
concernant la prise en charge des personnes incarcérées ayant des conduites addictives sera
relance et poursuivi notamment autour des axes suivants :

- renforcement du partenariat des établissements pénitentiaires avec le secteur
spécialisé notamment dans le secteur de |’ alcoologie;

- développement du partenariat avec le secteur de I’hébergement afin qu'un
hébergement puisse étre proposé a tous les usagers de drogues sortant de prison et qui en
auraient besoin. Cette question sinscrira dans une réflexion plus large a mener par le
ministére de la justice et le ministere des affaires sociales sur I’hébergement d’ urgence et
de transition des sortants de prison;

- amélioration des prises en charge par les traitements validés pour les addictions et
accessibilité dans tous les établissements pénitentiaires ;

- développement de I'accessibilité aux substituts nicotiniques par le biais des UCSA et
mise en place de cellules non fumeurs dans les établissements;

- mise en cauvre des mesuresderéduction desrisques préconisées a la suite du rapport
sur la réduction desrisques en milieu carcéral ;

- mise en place de formations communes aux acteurs sanitaires, pénitentiaires et sociaux
intervenant en milieu pénitentiaire (formations relatives aux traitements de substitution, a
la dépendance tabagique, au repérage de I abus et de la dépendance...) ;

- développement des instruments de suivi destinés a avoir une meilleure connaissance des
besoins des personnes incarcérées et du taux de couverture de ces besoins (enquétes,
rapports d’ activité, études...).

® Cahier des charges annexé a la note interministérielle du 9 ao(t 2001 relative & I'améioration de la prise en
charge sanitaire des personnes détenues présentant une dépendance aux produits licites ou illicites ou ayant une
consommeation abusive. Rapport de la mission Santé Justice sur la réduction des risques de transmission du VIH
et des hépatites virales en milieu carcéral, décembre 2000. Améliorer la prévention et la prise en charge sanitaire
des personnes détenues. Ministére de la santé, avril 2002.

® Enquétes un jour donné sur les traitements de substitution en milieu pénitentiaire mars 1998, novembre 1999,
décembre 2001.
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4.5 Développer un programme crack a Paris, aux Antilles et en Guyane.

La diffusion du crack est restée circonscrite sur le territoire francais mais pose de
redoutables problemes face auxquels les réponses développées pour les héroinomanes sont
insuffisantes. Ces usagers associent au crack dautres consommations de stimulants, de
médicaments ou d'alcool. En région parisienne, cette situation pose des problemes aigus dans
des zones relativement circonscrites tandis qu'aux Antilles et en Guyane, I'usage de crack
contribue a I’insécurité. |l affecte méme I’ économie de ces régions et constitue une entrave a
leur développement. La consommation de crack se fait le plus souvent sur un mode compulsif
entrainant une spirale de troubles psychiatriques, de troubles somatiques, une dégradation de
I'état de santé, pertes de contrble et marginaisation sociale. Ces conséguences pour la
personne elleeméme saccompagnent de graves troubles du comportement social, de
délinquance et de violence qui entrainent des réactions de rejet voire d'hostilité des résidents.
En métropole comme outre-mer, ceux-ci appellent une intervention des autorités publiques
pour éviter la concentration de ces usagers.

Les usagers de grandes quantités de médicaments (notamment de benzodiazépines et
d’ anxiolytiques) et de stimulants connaissent une situation assez proche.

Les méthodes classiques de prise en charge des toxicomanes a I'héroine ne sont pas
adaptées a ces situations et les professionnels, dans le champ de la santé, du social ou de
['ordre public sont désarmés. Les réponses sont d'autant plus difficiles a trouver gu'il n'existe
pas de mesures thérapeutiques ou psychosociaes spécifiques autour desguelles organiser une
prise en charge. Des expériences reposant sur un ensemble coordonné au niveau local de
dispositifs et de prestations sont conduites dans d’ autres pays et peuvent contribuer a définir
les bases de programmes locaux.

C'est pourquoi il est proposé de dével opper des solutions novatrices dans le cadre d'un
programme spécifique associant les professionnels qui ont déja engagé des actions et des
recherches a Paris et dans les départements francais d’ Amérique. Ce programme sera mis en
place sous I'égide de la MILDT. Il devra conjuguer des prestations en proximité a orientation
de réponse aux situations de crises, un counselling préventif adapté aux modes de
consommation, des conseils aux professionnels confrontés a ces patients, des réponses de long
terme comportant soins psychiatriques, interventions sociales et soins médicaux, aide
familiale et lien avec les services de police et de justice. Le progranmme devra auss
développer des modes de concertation avec les résidents, les ingtitutions, les professionnels et
les élus pour I'implantation des services dans les quartiers les plus concernés (par exemple sur
le modele du panel citoyen). Le concept de ce programme devra étre développé dans un délai
de 6 mois pour étre mis en place dans le cadre d'un programme expérimental accompagné
d'indicateurs d'évaluation.

4.6 Promouvoir |I' addictologie comme soutien de I’ enseignement, de la for mation et de la
recher che

L'association des consommations et les polytoxicomanies, les traits communs des
addictions tant d'un point de vue neurobiologique que clinique, les coopérations
professionnelles existantes plaident en faveur du développement de ['addictologie..
L'organisation de I'enseignement, de la prévention et des soins aux marges du systéme
hospitalier et universitaire ont géné la formation tant initiale que continue des médecins et des
autres professionnels de santé, le développement de la recherche et la diffusion des
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innovations thérapeutiques et organisationnelles. Le développement de pdles de référence en
addictologie, dans une méme structure ou en réseau, permettant d’ assurer I’ensemble des
missions fondamentales (prise en charge, recherche clinique et formation), dintervenir
directement ou en soutien des autres acteurs, en particulier des médecins généralistes, des
réseaux et des services spécialisés, doit étre favorisé, selon un cahier des charges qui sera
deéfini sur la base des travaux menés au cours des dernieres années.

Leurs missions sont de :

- Promouvoir et diffuser les références de pratiques cliniques et les procédures de prise en
charge

- Promouvoir et mettre en cauvre les démarches d' évaluation des pratiques professionnelles

- Développer la recherche clinique de fagon coordonnée avec les autres poles de référence
en France et en international et en lien étroit avec les partenaires régionaux

- Développer la formation initiale et continue des professionnels de santé et de la
prévention

- Garantir lameilleure qualité possible au vu des données actuelles de la science

- Prendre en charge les patients les cas les plus complexes

- Développer les référentiels suite aux recommandations de I'ANAES.

Au terme de 5 ans, chaque région devrait étre dotée d'au moins un pdle de référence en
addictologie.
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5- RETABLIRLA PORTEE DE LA LOI

5.1 Faire évoluer et respecter leslégidationsrelatives au tabac et al’alcool

La loi du 10 janvier 1991, dite «loi Evin», a pour objectif de lutter contre les comportements dangereux liés a la
consommation de tabac et d’alcool. Elle ainstauré un dispositif propre a chacun des deux types de produits :

Mesures concernant le tabac

- interdiction delapublicité

- information et protection du consommateur (messages sanitaires sur les paquets, mention de la composition et des
taux de goudron et de nicotine...)

- protection des non-fumeurs (principe généra d'interdiction de fumer dans les lieux affectés al’ usage collectif
sous peine d'une contravention de 3™ classe; zones non-fumeurs dans les restaurants sous peine d une
contravention de 5™ classe...)

- réledesassociations (possibilité de poursuivre en justice lesinfractions alaloi)

Mesures concernant |' alcodl :

- limitation de la publicité (presse écrite adulte, radio dans tranches horaires limitées, affiches et enseignes,
catalogues, fétes et foires traditionnelles)

- information du consommateur (message sanitaire sur les publicités)

- protection du consommateur et des mineurs (interdiction de délivrer des boissons alcooliques par distributeurs
automatiques, entre 22 h et 6 h dans les points de vente de carburant, aux jeunes de moins de 16 ans...)

- rdledes associations (possibilité de poursuivre en justice)

La loi Evin a congtitué un socle de légidation et entrainé une évolution des
comportements et des représentations. Depuis, d’autres dispositions ont été prises (ainsi
I"interdiction de la vente des produits du tabac a des mineurs de moins de 16 ans instaurée par
laloi du 31 juillet 2003) ou sont actuellement discutées (compétences de contrdle données a
de nouveaux corps de fonctionnaires dans la loi relative a la politique de santé publique..
Toutefois, tel que I'a rapporté la commission Berger chargée de I'évaluation de la loi Evin
(octobre 1999), de nombreuses mesures prévues par cette loi de 1991 souffrent d’un défaut
d application effective, a commencer par I'une de ses novations les plus symboliques,
I'interdiction de fumer dans les lieux collectifs. La MILDT a éé chargée par le Premier
ministre de prendre de nouvelles initiatives pour améliorer le respect de I'interdiction de
fumer dansleslieux collectifs.

Il importe donc, par un effort de communication, de sensibilisation, de formation mais
eégalement de contrble, d améliorer |’ effectivité de la |égidation relative a la lutte contre le
tabac et I’alcoal.

En liaison étroite avec le ministere de la santé, de I'éducation nationae et les
ministéres régaliens, laMILDT animera une politique visant notamment a :

- mieux protéger les mineurs (application des mesures interdisant la délivrance de
tabac ou d’ alcool aux mineursde 16 ans,...) ;

- renforcer [|'application des mesures de protection des non-fumeurs
(sensibilisation des responsables d’ établissements accueillant du public, effectivité
des contrdles...) ;

- mieux impliquer I’ensemble des administrations compétentes en matiere de
réglementations de la prévention du tabagisme et de I’ alcoolisme et développer des
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actions de sensibilisation et de formation a leur égard ainsi gu’ a destination des
juridictions pénales;;

- adapter les dispositions relatives aux débits de boissons aux différents lieux
d’ approvisionnement et de consommation (stations services, buvettes, grande
distribution...) ;

- amplifier la vigilance en créant un réseau de veille judiciaire associant I’ ensemble
des services compétents (justice, santé, affaires sociales, DGCCRF,...) et les
associations de prévention du tabagisme et de I’alcoolisme ; mieux coordonner
I" action de ces associations.

5.2 Faire évoluer le dispositif de sanction de I’ usage de stupéfiants par des instructions
générales de politique pénale aux par quets

En 2002, 81 254 usagers ont été interpellés, dont 73 449 pour usage de cannabis, 3 449 pour usage d’ héroine, 1576 pour
usage de cocaine, 1384 pour usage d’ ecstasy et 854 pour usage de crack. Les mineurs constituaient 13,4% des usagers
interpellés.

Dans le cadre de la loi du 31 décembre 1970 et des circulaires de politiques pénales successives, le traitement pénal de
I’ usager de stupéfiants repose de plus en plus sur le dével oppement des alternatives aux poursuites.

Ainsi, selon une éude menée par la Chancellerie sur les ressorts des cours d' appel de Paris et de Versailles, 16,5% des
mineurs interpellés en 2002 ont fait I’ objet de poursuites pénales (essentiellement devant e juge des enfants) et 74,8%
ont fait I’objet d'une mesure alternative aux poursuites (rappel a la loi ou avertissement pour 63,5%, injonction
thérapeutique pour 7,5%). S agissant des majeurs interpellés la méme année, 19% ont fait I’ objet de poursuites pénaes
(essentiellement devant le tribunal correctionnel) et 56% ont fait I'objet de procédures alternatives aux poursuites
(rappel alaloi ou avertissement pour 44%, injonction thérapeutique pour 6%, classement avec orientation pour 3%).

L’ emprisonnement est rarement prononcé pour des faits d’'usage simple. Ainsi, en 2002, 560 condamnations a de
I emprisonnement dont 158 avec un quantum ferme ont été prononcées pour des faits d’ usage (I’ usage étant I'infraction
unique). Néanmoins, I’emprisonnement est plus fréqguemment prononcé lorsque I'usage est I'infraction principale
(I"usage est dans ce cadre I'infraction la plus grave mais peut étre accompagné d'infractions connexes). En 2002, 4803
condamnations & de I’ emprisonnement dont 1006 avec un quantum ferme ont été prononcées pour des faits d’' usage en
infraction principale.

Le nombre d'injonctions thérapeutiques réalisées (la procédure est alors classée suite a la réalisation de la mesure) est
resté global ement stable au cours des derniéres années (4254 en 1998, 4068 en 2002)

La loi du 31 décembre 1970 relative aux mesures sanitaires de lutte contre la
toxicomanie et a la répression du trafic et de I’usage illicite des substances vénéneuses
sanctionne |’ usage de stupéfiants d’ une amende de 3750 € et d’ une peine d’ emprisonnement
d' un an. Elle vise également a favoriser I’ entrée dans le soin des personnes interpellées en
prévoyant une alternative sanitaire aux poursuites pénales (injonction thérapeutique) ains
gu’ une mesure sanitaire prononcgable par lajuridiction d’instruction ou de jugement.

Dans les faits, la sanction de I’ usage se révéle peu appliquée. Face au développement
et a la banalisation de certaines consommations, les risques d’ étre appréhendé et sanctionné
apparaissent faibles. Une grande partie du contentieux est traité par les juridictions par la voie
de I’ alterrative aux poursuites qui, tant pour les professionnels que pour I’ opinion publique,
manquent de lisibilité et provoquent le sentiment d’ une certaine ineffectivité dans la réponse
judiciaire. Parmi ces aternatives, le simple rappel alaloi est contesté. Les pratiques pénales
apparaissent hétérogénes concernant les criteres de poursuite de I'usage et de ses actes
préparatoires (détention, transport...) donnant prise au sentiment d’un certain aéa dans la
mise en oauvre de la sanction.
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Si I’ opinion publique comme la grande majorité des professionnels demeurent attachés
au maintien d'un interdit pénal, ils tendent toutefois a considérer que I’incarcération pour
usage ne se judtifie plus. Elle n’est d’ailleurs que trés peu prononceée.

La mesure de I’injonction thérapeutique fait I’ objet d’ un certain nombre de critiques.
Les études menées mettent en évidence la lourdeur du dispositif et la forte déperdition
existant entre les mesures prononcées et les mesures exécutées. Par ailleurs, I’évolution des
consommations et des modes de prises en charge rend la mesure aujourd hui moins
pertinente. La plupart des usagers dépendants ont déa eu un premier contact avec le systéme
socio sanitaire - notamment gréce au développement des traitements de substitution et les
usagers de cannabis n’ont quant a eux genéralement pas besoin d’un suivi au long cours.

Une évolution légidative a été envisagée mais elle se heurte a certains obstacles
juridiques et ne semble pas opportune actuellement. En effet, au moment ou les pouvoirs
publics engagent une politique de prévention vigoureuse de |’ usage de cannabis auprés des
jeunes et ou ils renforcent les mesures visant a réduire les consommations d’alcool et de
tabac, un changement légidatif visant a contraventionnaliser I'infraction pourrait étre
interprété comme le signal d’une faible dangerosité des stupéfiants et produire une nouvelle

augmentation de la consommation et de sa précocité.

Cest donc au travers d'instructions générales de politique pénale diffusées aux
parquets par le Garde des Sceaux gu’une amélioration et une harmonisation de la réponse
judiciaire a I'usage de stupéfiants seront assurées. Cette politique sera orientée vers la
prévention de larécidive, tout particuliérement en direction des mineurs.

L’infraction d usage sera traitée de fagon a rendre la sanction plus visible, plus rapide
(composition pénale ou audiences dédiées) et plus systématique en utilisant plus largement
gu’ actuellement |a pal ette des sanctions possibles (amende, suspension de permis de conduire
ou immobilisation temporaire d’ un véhicule,...).

L audition sur les pratiques d'usage permettra de déterminer la juste orientation
sanitaire des usagers interpellés, sans interrompre le circuit pénal. Il conviendra de s inspirer
de certaines pratiques pénales déja instaurées localement qui mettent en synergie les services
répressifs, le Parquet et certaines associations. Un couplage généralisé avec une orientation
vers des centres de consultation des mineurs, voire de certains usagers dépendants, pourrait
facilement s envisager dans ce cadre.

5. 3Rendre plus performantel’ articulation Justice/Santé

Diverses études mettent en évidence la forte prévalence des consommations de substances psychoactives chez les personnes
présentées a la justice. En 1999, 32% des entrants en détention déclaraient une utilisation prolongée et réguliére de drogues
au cours des 12 mois précédents |’ incarcération (pour moitié des opiacés) et 33% des entrants déclarai ent une consommation
excessive d'alcool. Les adolescents suivis par la protection judiciaire de la jeunesse sont également fortement consommateurs
de substances psychoactives.

Les enquétes menées aupres de victimes d' agressions font apparaitre que dans un grand nombre de situations I’ auteur des
faits avait consommeé de I’ alcool avant son passage al’ acte. Ainsi, selon certaines études, dans le cas de violences conjugales,
I’ agresseur aurait consommeé de I’ acool dans 30% des cas.

Au-dela des infractions a la |égidlation sur les stupéfiants, les conduites addictives se
retrouvent dans bien d’ autres formes de délinquance. Plus de 100 000 condamnations sont
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prononcées tous les ans pour conduite en état alcoolique. Ce contentieux représente environ
un quart de I'activité des tribunaux correctionnels. Afin d’améliorer |’ orientation socio-
sanitaire des usagers de substances présentés a la justice, les conventions départementales
d’objectifs justice/santé ont éte généralistes a I'ensemble des départements en 1999.
Quasiment tous les départements sont aujourd’ hui dotés d une telle convention. Ce dispositif
a permis une augmentation du nombre de personnes prises en charge dans le cadre des
mesures judiciaires (6 500 en 1998, 37 500 en 2001).

Si la question du lien entre consommation de substances psychoactives et délinquance
se pose de facon différente en fonction des individus et du type d'infraction, ces données
démontrent la nécessité d avoir une articulation santé/justice performante aurdela de la seule
guestion des stupéfiants.

Cette question sera abordée autour de trois axes.

5.3.1 — Rendre plus effectives les obligations de soins

Lorsgu’un probleme d’ addiction est repéré chez une personne faisant I’ objet d’ une
procédure pénale, quelle que soit I'infraction reprochée, une obligation de soins peut étre
prononcée par la juridiction dans le cadre de diverses mesures (contréle judiciaire,
gjournement de peine, sursis avec mise al’ épreuve, travail d'intérét général ...).

Cette mesure apparait particuliérement adéquate lorsque la consommation est en lien
avec lacommission de I’infraction. L’ obligation de soins ne se substitue aors pas a la mesure
pénale mais en constitue I’ une des modalités. Elle est prononcée aussi bien dans I’ intérét de la
personne gque dans un but de sécurité publique (prévention de la récidive). Son déroulement
est facilité par la présence d'un juge référent qui suit le dossier dans la durée (juge de
I"application des peines, juge des enfants, juge d’'instruction ou juge des libertés et de la
détention) et par I'intervention de travailleurs sociaux mandatés par la justice (service
pénitentiaire d'insertion et de probation, protection judiciaire de la jeunesse, associations de
contréle judiciaire). Cette obligation de soins ne présente donc pas les mémes faiblesses que
I"injonction thérapeutiqgue. Néanmoins, sa mise en oaivre s avére souvent difficile dans
I”articul ation avec le systéme socio sanitaire.

La possibilité de mettre en place une interface justice/santé sera examinée. Cette
interface aura notamment pour mission d évaluer la situation de I'intéressé, de préparer la
passerelle vers le secteur de prise en charge et d’ assurer un suivi périodique. Il interviendra en
relation étroite avec les travailleurs sociaux mandatés par lajustice.

5.3.2 — Faire évoluer le dispositif des conventions départementales d’ objectifs justice/santé

(CDO)

L’ évaluation du dispositif des CDO menée en 2002 montre que le dispositif a répondu
aux objectifs qui lui étaient assignés en permettant un meilleur repérage sanitaire des publics
sous main de justice, une augmentation de I’ offre de prise en charge socio-sanitaire de ce
public et une mise en réseau renforcée des autorités judiciaires et sanitaires. Néanmoins, elle
reléve que I’ offre de prise en charge n’est pas toujours adaptée aux besoins des publics, que
les mineurs et jeunes majeurs sont insuffisamment pris en compte ainsi que les personnes en
difficulté avec I’ acooal.



Le dispositif des CDO constitue un outil au service du développement de I’ articul ation
justice/santé. Compte tenu des réflexions engagées, le dispositif sera adapté au regard des
options retenues notamment dans la redéfinition du cadre juridique de I'injonction
thérapeutique et des modalités de mise en oauvre des obligations de soins.

En outre, afin d’ assurer leur continuité, la consolidation d’un certain nombre d’ actions
(notamment les interventions en prison et a la sortie de prison) sera recherchée sur des
budgets pérennes de droit commun (sécurité sociale, affaires sociales, santé, justice...).

5.4 Harmoniser les pratiques pénales dans les contentieux de I’usage et de I’incitation a
I’usage

Le principe de |’ opportunité des poursuites donne au procureur de la République le pouvoir d’ engager ou non des poursuites
al’encontre d’' une personne ayant commis une infraction au regard de considérations tenant & la gravité de I'infraction, a la
réparation du préjudice subi par la victime et au reclassement de son auteur. || peut ainsi engager une réponse pénal e souple,
adaptée a chaque situation individuelle. Son pouvoir d’ appréciation est toutefois encadré par des orientations de politique
pénale générale déterminées par le Garde des Sceaux.

Le pouvoir d appréciation de chaque procureur dans la décision d’ engager ou non des
poursuites a I’encontre de |’ auteur d’une infraction se traduit par |’ existence de disparités
entretribunaux dansles pratiques pénales. Dans le domaine des infractions a la légidation
sur les stupéfiants, ces disparités portent le plus souvent sur la définition du seuil de détention
par type de stupéfiants qui, en I’absence de tout autre élément d’enquéte, va conduire a
orienter les poursuites du chef d’ usage ou de trafic. Pour la résine de cannabis par exemple, ce
seuil varie en moyenne selon les parquets entre 10 et 50 grammes environ. Des pratiques
différentes sont également constatées en matiére d’incitation ou de provocation al’ usage et de
présentation de |’usage sous un jour favorable. Il sagit d’incriminations dont il n'est pas
toujours aise de définir le contour et les éléments constitutifs. Considérées isolément, elles
peuvent également par le risque pénal encouru fragiliser la réalisation des actions de réduction
des risques (élaboration de documentation, conseils de prévention, interventions en milieu
festif...) qui, pour demeurer crédibles, doivent s adresser a I’ usager de stupéfiants dans un
langage direct.

En accompagnement de la réforme de la sanction de |’ usage de stupéfiants, le Garde
des sceaux veillera a favoriser I’harmonisation des pratiques pénales dans le contentieux
de I'usage. Il initiera une réflexion avec les ministéres concernés afin de préconiser la prise
en compte de repéres objectifs dans |’engagement des poursuites (quantité, nature du
produit...). Des circulaires a destination des services de police, de gendarmerie et de douane
préciseront les conduites a tenir.

Les infractions de provocation a I’usage ou de présentation de |’ usage sous un jour
favorable feront I’ objet d’une large réflexion afin de mieux les définir et de les adapter aux
nouvelles problématiques (prosélytisme par Internet, commercialisation de produits ou
matériels susceptibles de faciliter I'usage de stupéfiants...). Une information sur le
référentiel des actions de réduction des risques (cf. 4.3.2) sera diffusée aupres des autorités
administratives et judiciaires. |l sera a la disposition des juridictions pour apprécier le bien
fondé des poursuites au regard de la loi pénae lorsqu’ elles impliquent des personnes
participant a des programmes de réduction des risques.
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5.5 Renforcer les moyens de lutte contreletrafic

La lutte contre les trafics de stupéfiants est principalement du ressort de la direction générale de la police nationale du
ministére de I'Intérieur (compétente dans les zones urbanisées), de la direction générale de la gendarmerie nationae
(compétente en particulier dans les zones rurales et périurbaines) et de la direction générale des douanes et des droits
indirects (présente surtout aux points d’ entrée et de sortie ainsi que le long des axes de transit routier).

En 2002, I'ensemble de ces services a interpellé 15 486 trafiquants et saisi 57 tonnes de dérivés du cannabis, 476 kg
d’héroine, 3650 kg de cocaine ainsi que plus de deux millions de cachets d’ ecstasy.

La lutte contre les trafics de stupéfiants repose sur I'initiative et la disponibilité des
agents des services répressifs : il n'y a en effet pas ou peu de dépbts de plainte obligeant a
diligenter une enquéte comme dans d’ autres types de délinquance. C'est ains I’ activité des
services et leurs succes qui révelent les faits de trafic de stupéfiants.

Renforcer les moyens de Iutte contre le trafic de stupéfiants, c’est donc se donner la
possihilité de franchir un nouveau palier dans les résultats obtenus dans cette lutte (depuis
plusieurs années, les interpellations pour trafic fluctuent annuellement entre 15000 et 17000).
Cerenforcement peut étre recherché atraverstrois axes :

- I'accroissement des effectifs affectés ou qui concourent a la lutte contre le trafic de
stupéfiants (création on renforcement d’ unités type «brigade des stupéfiants ») ;

- une synergie dans I'action de I’ Etat par une meilleure adaptation du dispositif et des
méthodes de travail de la police, de la gendarmerie et de la douane doit également étre
recherchée : la création des groupements d’intervention régionaux (GIR) depuis juin
2002 ou la mise en place prochaine d’ une plate forme commune de lutte contre les
trafics installée en Martinique en sont des exemples; de méme la douane sest
engagée dans une nouvelle carte d’'implantation des unités de surveillance ;

- une généralisation des dotations en équipements de surveillance et d’ observation a
distance aux services d'investigations confrontés a la criminalité organisée ains
gu’'aux unités territoriales les plus importantes devrait étre engagée, d autant qu’un
cadre Iégal pourrait prochainement étre donné a certaines surveillances techniques ;
une attention particuliére devrait également étre apportée a la contribution en moyens
matériels spécifiques et en formation des unités susceptibles d étre confrontées a
certains défis opérationnels (interception des convois routiers a grande vitesse chargés
de résine de cannabis depuis I’ Espagne, visite approfondie des navires de commerce a
quai, intervention dans un laboratoire chimique, lutte contre les trafics au sein des
«rave-party », infiltration d’ agents...).

Ladirection générale de la police nationale, |a direction de la gendarmerie nationale et
la direction générale des douanes et des droits indirects proposeront un plan de renforcement
et d’ adaptation de leur dispositif sur la base du recensement des moyens actuels en personnels
et en éguipements de surveillance affectés ala lutte contre les stupéfiants.
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5.6 Lutter contre le trafic local notamment par un recours soutenu a I’enquéte de
patrimoine

L’ enquéte de patrimoine vise a examiner la licéité des ressources d'un individu ainsi que leur proportionnalité a son activité
déclarée .Comme moyen de lutte contre le trafic local de stupéfiants, elle est au coaur de la démarche initiée par I'article
L 222-39-1 du code péna qui punit de cing ans d emprisonnement le fait de ne pas pouvoir justifier de ressources
correspondant a son train de vie, tout en étant en relation habituelle avec des personnes se livrant au trafic ou a |’ usage de
stupéfiants. Cet article, issu d’uneloi de 1996, est resté trés longtemps ignoré des services d enquéte et des magistrats.

L’ enquéte de patrimoine permet a I’ enquéteur de s attaquer a un trafic par un versant
différent de la constatation de la détention ou de la transaction de produits stupéfiants. La
création en juin 2002 des groupements d'intervention régionaux (GIR) qui regroupent des
agents de différentes administrations et facilitent ainsi les recherches économiques et fiscales
a donné un nouvel élan a cette approche, mis en évidence les atouts de la mutualisation des
compétences et fourni une vraie visibilité aux résultats obtenus (40% environ des affaires
traitées par les GIR concernent le trafic de stupéfiants).

Dans ce contexte la «réactivation » de |'article 222-39-1 du code pénal a partir de la
diffusion large d’'une méthodologie opérationnelle d’application devrait encore
renforcer la pression portée sur les trafics de stupéfiants, notamment au niveau local, par
tous les services d'investigation.

Le guide méthodologique sur I’enquéte a diligenter en application de I’ article 222-39-
1 du code pénal, rédigé par la Chancellerie al’issue d’ un important travail interministériel, est
en cours de diffusion dans les juridictions et les services de police et de gendarmerie. Cette
diffusion sera activement accompagnée par les différents ministeres concernés (présentation,
formation...).

Un suivi des affaires réalisées sera mis en place afin d’identifier les obstacles de droit

ou de fait ala pleine application de cet article et, plus largement, aux investigations relatives a
la lutte contre les trafics locaux.

5.7 Adapter le dispositif r épressif aux nouvelles formes de trafic or ganisé

Pays non producteur de drogues, la France est un lieu de destination (a I’ attention du
marché intérieur) et de transit des flux du trafic (en route vers les autres pays européens ou aur
deld).

5.7.1 — Croiser lesinformations pour évaluer les menaces

Réagir a ces flux, a leur diversité, a leur organisation mouvante nécessite un suivi
régulier appuyé sur un constat partagé. Le trafic de stupéfiants est en constante évolution: les
voies d’acheminement, les moyens de dissimulation, les circuits d’ approvisionnement, les
modes de revente, évoluent au gré de la structuration des réseaux et de leur adaptation aux
stratégies policieres et douaniéres. 1l en est de méme de la contrebande de tabac, qui mobilise
plus particuliérement les services douaniers.

Le suivi des flux de trafic, I’ identification des menaces et |’ adaptation opérationnelle
des services de lutte sont du ressort principal des services spécialisés des ministéres répressifs,
dont I’ Office central pour la répression du trafic illicite des stupéfiants (OCRTIS), doté en ce
domaine d’ une compétence et d’' une représentation interministérielles et la direction nationale
du renseignement et des enquétes douaniéres (DNRED).
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L’ analyse périodique des menaces appuyée sur une mise en commun des grandes
tendances des trafics constatées est une nécessité pour |'adaptation du dispositif et
I”engagement de stratégies interministérielles ad hoc.

Le Président de la MILDT réunira deux fois par an I'ensemble des acteurs
institutionnels de la lutte contre les trafics de stupéfiants afin de procéder en commun a un
état de la menace et des initiatives en cours ou a lancer.

5.7.2 — Accroitre les capacités opérationnelles face a I’ intensification du trafic international
de cannabis

L’intensification du trafic de résine de cannabis, principalement en provenance du
Maroc, est liée a une demande croissante en Europe.

Les pays de I'Union Européenne ont saisi prés de 700 tonnes de résine de cannabis en 2002. C'est en Espagne (564 tonnes)
que les quantités les plus importantes sont interceptées et prélevées sur un flux massif de cannabis d’ origine marocaine qui
aimente les marchés européens. La production marocaine de résine est estimée ains a plus de 2 000 tonnes.

En France, le cannabis reste le premier produit stupéfiant, tant au niveau des quantités saisies que du nombre d’ usagers et de
trafiquantsinterpellés. Larésine saisie en France provient quasi exclusivement du Maroc vial’ Espagne principalement. 50,8
tonnes ont été interceptées en 2002 contre 58,2 tonnes en 2001. 70% des saisies effectuées en France étaient destinées a

d'autres pays européens (Royaume-Uni, Pays-Bas, Itdie, Irlande, Allemagne, Belgique)

De nombreux groupes de malfaiteurs se fournissent en cannabis en grandes quantités
dans le sud de I’Espagne aupres d'intermédiaires et remontent vers les cités francaises en
convoi de plusieurs véhicules rapides, e cas échéant a force ouverte.

Cette situation appelle des engagements opérationnels :

- le renforcement de la coopération opérationnelle avec les services espagnols et
marocains

- le développement des capacités dintervention des services nationaux en zone
frontaliére

- l'intensfication de la conduite d’actions communes avec I'appui des GIR dans les
sites qui hébergent, pour une large part, les équipes spécialisées dans la remontée de
résine de cannabis

Il conviendra égaement dans le cadre d'actions globaes de surveiller le
développement des activités d’ autoproduction.

5.7.3 — Poursuivre les initiatives engagées contre le trafic de cocaine

Sur une production mondiale de cocaine estimée, en 2002, a prés de 1000 tonnes (dont 650 a 700 tonnes produites en

Colombie), la quantité importée vers le marché européen ne cesse de croitre et atteindrait actuellement les 200 tonnes. Les
services répressifs des pays de I’ Union européenne ont saisi en 2001 environ 60 tonnes de cocaine.

Le trafic de cocaine a ainsi pris une nette dimension européenne et touche particuliérement I’ Espagne, le Portugal, les Pays
Bas, la Grande Bretagne et la France, points d’ entrée privilégiés de la cocaine colombienne.

En France, le trafic de cocaine porte désormais sur des quantités importantes (3,6 tonnes en 2002) et la voie maritime (cargo
ou voiliers de plaisance) représente désormais plus de la moitié des saisies réalisées.

La demande de cocaine a fortement progressé au cours des dernieres années en France.
Dans certains quartiers, ce produit circule désormais autant que I’ héroine. La saturation du
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marché ameéricain a en effet conduit les narcotrafiquants a orienter les flux vers I’ Europe, via
les pays sud-américains et la Caraibe. De plus, les enquétes conduites en France font
apparditre que le grand banditisme national y est fortement impliqué. Le centre de gravité de
ce trafic en Europe semble se situer en Espagne, plus particulierement en Galice.

Pour faire face a cette intensification du trafic de cocaine, différentes initiatives en
cours seront appuyeées :

- en Colombie: mise en réseau des officiers de liaison francais, espagnols et
britanniques, au contact direct des services opérationnels colombiens

- dans la Caraibe : création a Fort-de-France d' une antenne de I'OCRTIS tripartite
(police/douane/gendarmerie) pouvant accueillir des officiers de liaison étrangers
(américains, espagnols, britanniques, colombiens). Cette antenne est appelée a
dével opper son action en s appuyant, en tant que de besoin, notamment lorsqu’il s agit
de trafic maritime, sur une gructure créée au Commandement maritime (COMAR) de
Fort-de-France et qui entretient des relations avec I'organisme américain de
surveillance de la zone (JATF de Key West-USA).

- en Espagne : conduite d actions opérationnelles sur la base d’équipes communes,
appuyées sur un centre d analyses du renseignement sur le trafic maritime (en facade
atlantiqgue sud) regroupant des fonctionnaires espagnols, britanniques et francais
(I"ensemble sur financement européen «AGIS »). Un perfectionnement des conditions
techniques d’intervention sur les navires convoyant les stupéfiants sera également mis
en oeuvre.

5.7.4 — Améliorer |le controle des précurseurs chimiques servant a la fabrication de drogues
de synthése

Fabriquées pour une part importante en Europe (Pays Bas et, dans une moindre mesure, Belgique et Allemagne ainsi que
certains pays est européens : Pologne, Hongrie, Pays Baltes), les drogues de synthése sont I’ objet d’un trafic intense sur les
cing continents. En 2002, prés de 19 millions de comprimés d ecstasy (principale drogue de synthése trafiquée et
consommeée) ont été saisis dans les pays de I’ Union européenne, dont plus de 2,1 millions en France.

Un cachet d’ecstasy revient & 40 centimes o euro et est revendu sur le marché francais entre 7 et 10 euros (aux Etats-Unis:
20 euros).

L’ecstasy se trouvant étre un produit d’'importation directe de I'étranger depuis
«seulement » une quinzaine dannées, les réseaux d approvisionnement en France ne
semblent pas toujours correspondre a ceux impliqués dans le trafic traditionnel. La
consommation de drogues de synthése demeure pour une part importante liée a des
manifestations festives (rassemblements techno, soirées en discothéques, concerts...), ou la
constatation du trafic s avére délicate a rapporter.

Pour I’ ecstasy (qui reste la drogue de synthése la plus consommée), 80% proviennent
des Pays-Bas via la Belgique ou de ce dernier pays. Cest la que sont implantés les
laboratoires (souvent mobiles) méme s d autres pays européens (notamment candidats a
I"Union) pewent étre impliqués. En revanche, sur le territoire, les enquétes diligentées n’ont
pas fait apparaitre a ce jour I’ existence de tels laboratoires, hormis quelques cas relevant du
« laboratoire de cuisine » ou de la chimie d amateur.

Pour autant, des affaires récentes réalisées par I'OCRTIS ont établi la relative aisance
avec laguelle des individus avaient pu se livrer a la fabrication illicite de petites quantités de
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drogues de synthése a partir notamment de certains produits chimiques détournés. Ces
produits, dits « précurseurs chimiques» car jouant un role essentiel dans la synthése ou
I’extraction des drogues, font I'objet (pour 23 d'entre eux classes au niveau international)
d’un commerce tres réglementé relevant de la surveillance de la Mission nationale de contréle
des précurseurs chimiques (MNCPC) rattachée au ministere de I’industrie..

La MNCPC renforcera son action en matiére de prévention du trafic et de recuelil
de soupcons de détournement aupres des industriels de la chimie. La coordination des
administrations compétentes favorisera le déroulement des investigations dés lors qu'un
soupcon de détournement aura été signalé. L’ arrété de création de la MNCPC sera revu de
maniere a prévoir la représentation de la gendarmerie au sein de la structure, aux cotés de la
police et des douanes dga présentes.

La police nationale, en association avec les douanes, continuera a apporter sa
contribution a I’unité européenne d enquétes sur les précurseurs (European Joint Unit
Precursors) qui a été mise en place par le Royaume-Uni avec le soutien logistique d’ Europol
en vue d’ améliorer les capacités de |utte contre le trafic des produits précurseurs.

Des investigations seront conduites au sein méme des lieux de consommation les plus
abondamment alimentés, dans la perspective de mettre fin al’ activité de véritables filieres.

5.7.5 — Développer une veille coordonnée des utilisations d’ I nternet dans le trafic

Internet est un vecteur incontournable de communication et d’ échange : son utilisation
adesfins de trafic doit étre surveillée.

Dans son rapport annuel 2001, I’ Organe international de contréle des stupéfiants (OICS) consacrait un long dével oppement
aux «défis en matiére de répression anti-drogue a I’ ére de la mondialisation et des nouvelles technologies ». Il identifiait un
impact d'Internet sur la criminalité organisée liée a la drogue (organisation en réseau, amélioration de I’ efficacité de la
livraison et de la distribution des drogues par des communications sres et instantanées...), sur la toxicomanie (croissance
des ventes de médicaments délivrés sur ordonnance, apologie de la drogue), sur e blanchiment (dével oppement des casinos
virtuels, facilitation des manoauvres de blanchiment classique).

Si I'utilisation d’Internet a des fins illicites concerne le spectre entier de la criminalité
organisée, il est indéniable que les drogues congtituent une part importante de la «matiére »
proposée sur la Toile: ains la recherche a partir du mot «ecstasy » sur Google améne 1,4
million de pages en réponse !

Cette utilisation du réseau Internet est préoccupante. |l est en effet trés simple de
passer commande de cannabis ou de diverses drogues de synthése sans quitter son domicile.
Des sites proposant des cigarettes (souvent contrefaites) sont également apparus en nombre,
L’ hébergement de ces sites commerciaux dans des pays étrangers a la légidation plus
permissive géne considérablement les possibilités de s opposer a ces flux pourtant illicites sur
le territoire. Enfin, la rapidité et la discrétion des communications par Internet sont
susceptibles d'offrir de nouvelles possibilités aux trafiquants dans la «gestion» et
I”animation des réseaux criminels et nécessitent une attention des services spécialisés.

Une action de sensibilisation et de vigilance sera menée aupres des opérateurs frangais
d Internet (administrateurs des moteurs de recherches, fournisseurs d acces...) ain de lutter
contre les dérives prosélytes ou commerciales. Afin d évaluer le «risgue Internet » en matiére
de trafic de stupéfiants et d engager ainsi toute stratégie utile, une réunion des cellules de
veille des ministeres et des correspondants Internet des services d’enquéte sera organisée
périodiquement. Une réflexion sera menée sur |’ adaptation juridique de certains moyens de
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lutte contre le trafic de stupéfiants (infiltration, livraison surveillée...) en vue de leur mise en
cauvre sur le réseau Internet par les services spécialisés.

5.7.6 — Lutter contre la contrebande de tabac

Au cours de |’ année 2003, les services des douanes ont effectué la saisie de 219,2 tonnes de cigarettes d’ une valeur estimée a
49 millions d' euros (218,9 tonnes en 2000, 214,6 en 2001 et 172,9 en 2002). La typologie de cette fraude a peu évolué. La
France apparait toujours comme un pays de transit. Les cigarettes entrent par les lieux ou se concentrent les flux de
marchandises, comme la frontiere espagnole, le tunnel sous la Manche et les grands ports frangais. Des voies
d'approvisionnement passent également par I'Allemagne et la Belgique. A 60%, les cigarettes saisies en France sont
destinées au marché britannique. La part des cigarettes contrefaites s accroit dans les saisies.

Jusgu'a présent essentiellement destinée au Royaume-Uni, la contrebande de
cigarettes risque de se développer sur le territoire. Elle peut en effet constituer une voie de
diversification d activité importante tant pour les groupes criminels francais que les grands
réseaux transnationaux de la criminalité organisée. Signe préoccupant, la revente illicite au
détail parait augmenter et constiter une nouvelle source d'irrigation de |'économie
souterraine dans certaines grandes métropoles, comme Marseille, Toulouse ou Paris.

La gestion des procédures et réglementations en matiere de tabac ains que la lutte
contre les trafics illicites en la matiére, relévent de la mission de police des marchandises
dévolue a la douane. Cette compétence de principe n’exclut pas I’ intervention, outre celle du
service national de la douane judiciaire, des services de police et de gendarmerie lors de
procédures judiciaires ou a I’occasion d actions contre la revente au détail sur la voie
publique.

La lutte contre la contrebande de cigarettes sera renforcée, tant dans sa dimension de
trafic organisé que de venteiillicite au détail.
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6- AMPLIFIER LA MOBILISATION DU DISPOSITIF
D’OBSERVATION ET DE RECHERCHE AU SERVICE D’UNE
ACTION PLUSEFFICACE

Stimuler les avancées de la connaissance scientifique dans ces domaines et, en
corollaire, veiller a leur diffusion et a leur appropriation constituent une priorité pou la
MILDT.

Dans le précédent plan du gouvernement, cing programmes ont été mis en caivre :

- renforcement du dispositif d’ observation statistique et épidémiologique des niveaux et des modes de consommation des
drogues

- miseen place des outils nécessaires al’ évaluation des effets de |’ action publique

- synthése des connaissances acquises sur des sujets controversés dans I’ objectif de mettre a disposition du plus grand
nombre |’ état des connaissances sur un sujet donné et d’ éclairer le débat public

- incitation au développement de connaissances nouvelles au moyen d appels a projets dans les trois grands champs
disciplinaires concernés : neurosciences, recherche clinique, recherches en sciences humaines et sociales et en santé
publique

- @ade a la structuration des milieux de recherche et au renouvellement des équipes par une politique de distribution
d'alocations de recherche fléchées a des doctorants.

Les deux premiers programmes d’ action ont été mis en ceuvre par I'OFDT, les trois autres programmes ont été pilotés par la
MILDT, au travers de son conseil scientifique et de son pdle «recherche », en collaboration avec I'lNSERM, le CNRS et le
ministére de larecherche.

L’ évaluation du plan triennal 1999-2002 a mis en lumiére un certain nombre d’ effets
positifs découlant de la mise en cauvre des programmes d’ action en matiére d’ observation et
de recherche : améioration des performances du systéme d’ observation gréce a la mise en
place d’ enquétes réguliéres en population générale et du dispositif TREND-SINTES pour le
repérage précoce des tendances émergentes qui constitue un projet pilote au niveau européen ;
amorce d une réelle dynamique de recherche sur la thématique des drogues, en particulier
dans les secteurs jusgu'aors peu investis dans ce champ (sciences humaines et sociales,
psychologie clinique) grace a une politique suivie d' appel a projets et de distribution
d allocations de recherche.

Dans le méme temps, ces actions incitatives ont révélé des limites de nature
structurelle : faiblesse et disperson du potentiel de recherche mobilisable dans certains
domaines, inadaptation des modes de financement par appel d offres pour des projets
«ambitieux », difficulté de pilotage de recherches plus finalisees.

Il apparait donc impératif de poursuivre I’ effort engagé en matiere d’ observation et de
recherche sur les drogues et méme de I'amplifier car un certain nombre de besoins en
connaissance restent non couverts alors qu'ils constituent des enjeux importants de I’ action
des pouvoairs publics et des acteurs de terrain.

6.1. Améliorer |’ efficacité des protocoles thér apeutigues

En dépit de progres trés sensibles enregistrés depuis une quinzaine d'années dans les domaines du soin et de la prise en
charge (essor des traitements de substitution, émergence et consolidation d’ une médecine des addictions, dével oppement de
la réduction des risques), des inconnues demeurent ou apparaissent : montée des phénomenes de polyconsommations face
auxquels beaucoup de cliniciens de terrain se sentent désarmés, devenir a long terme des patients traités, diversité des
demandes de soins qui N"émanent pas toutes de personnes dépendantes. Ces incertitudes et ces faits nouveaux contribuent a
mettre en difficulté les intervenants du milieu sanitaire et social ainsi que les autorités de santé en charge de la planification
sanitaire et du financement des structures de soins dans e champ de I’ addictol ogie.
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Il apparait prioritaire de développer de facon résolue la recherche clinique et, plus
largement, I’ observation et la recherche sur les prises en charge. Cette priorité se décline en
quatre propositions complémentaires.

6.1.1 — Impulser des recherches sur I’ évaluation des protocoles de soins et de prises en
charges existants

Ces protocoles visent a obtenir la diminution ou I’ arrét de la consommation ou encore
le transfert de la consommation sur des produits de substitution médicalement contrdlés
(protocoles de sevrage tabagique ou alcoolique, traitements de substitution aux opiacés,
thérapies comportementales orientées vers la modération de la consommation ou le maintien
de I'abstinence, psychothérapies d’ accompagnement...). Les études a mener concernent le
devenir des patients a moyen terme afin de quantifier mais auss de comprendre les
phénomenes de rechute ou de transfert de la consommation vers d autres produits.

6.1.2 — Développer un programme de recherche sur les interventions bréves en direction de
jeunes consommateurs gqui ne sont pas encore dépendants, en particulier pour le cannabis

Compte tenu de la priorité mise par le plan sur les consommations de cannabis et de
drogues de synthese parmi les adolescents et les jeunes adultes cet axe d éude est prioritaire.
La recherche jouera un réle fédérateur de ce champ professionnel émergent afin d évaluer
rapidement les stratégies de prise en charge et de diffuser rapidement les avancées obtenues
en France ou a |’ étranger. En effet, ce programme de recherche s'inscrit dans un programme
associant plusieurs pays au sein de I’ Union Européenne

6.1.3 — Mettre en place un systéme d’ observation pérenne documentant le nombre et les
caractéristigues des populations bénéficiant d' une prise en charge ainsi_gue la nature de
cdle-ci.

Il sagit la d'un des cing indicateurs épidémiologiques clés définis au niveau
européenque la France ne documente pas de fagon satisfaisante a |’ heure actuelle.

6.1.4 — Développer des recherches sur de nouvelles voies thérapeutiques, en particulier pour
les polyconsommateurs

Compte tenu de la progression des comportements de polyconsommation parmi les
populations qui recourent au systéme de soin et de I’ inadaptation des protocoles de prise en
charge existants pour cette frange de patients, cet axe étude est essentiel. Il doit prendre
fortement appui sur les avancées récentes des neurosciences. Par ailleurs, il semble important
de stimuler la recherche relative a la mise au point et a I’évaluation de nouvelles thérapies
cognitives et comportementales ou de nature psychothérapeutiques centrées sur la question
cruciale de la gestion du « manque ».
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6.2. Améliorer les connaissances sur les parcours de consommation, sur les dommages
sociaux et sanitaires induits ainsi que sur les méthodes de prévention et d’éducation a la
santé

Les travaux de recherche conduits depuis les trente derniéres années, aussi bien en sciences de la vie qu'en sciences de
I"homme et de la société, ont permis de progresser de fagon trés sensible dans I’ identification et la caractérisation des facteurs
impliqués dans le démarrage des consommations mais aussi dans I'installation des conduites de dépendance comme par
exemple la précocité des consommations ou I'influence des pairs. Les connaissances restent en revanche trés fragmentaires
sur la question clé de I'articulation entre ces différents déterminants et facteurs de risque au cours du temps et selon les
individus: en d'autres termes, on ne dispose pas aujourd hui de connaissances bien établies sur les «parcours de
consommation » des individus (ce que certains sociologues appellent les «carriéres » de consommeation) et surtout, sur les
logiques al’ ceuvre dans ces parcours.

Sur le versant des dommages induits par ces parcours de consommation, si un certain nombre de dommages sanitaires sont
aujourd’hui largement documentés, beaucoup de zones d’ombre subsistent par ailleurs, en particulier dans les champs
correspondant aux modes de consommation dominants chez les adolescents et |es jeunes adultes (usage régulier de cannabis,
usage périodique de drogues de synthese, comportements de polyconsommation).

Il apparait prioritaire de faire progresser les connaissances disponibles sur les
parcours-types de consommation afin de parvenir a une vision compréhensive de I’ entrée dans
des consommations problématiques, de poursuivre I’ effort de documentation des dommages
sanitaires et sociaux associes et de commencer a structurer un potentiel de recherche digne de
ce nom en prévention et en éducation ala santé.

6.2.1 — Favoriser des analyses longitudinal es des par cours de consommation

A partir d'un bilan circonstancié de I'existant, il s'agit de définir une dratégie de
recherche permettant d’initier des analyses longitudinales des parcours de consommation.
Cette stratégie pourrait combiner plusieurs options complémentaires. Quels que soient les
choix finalement retenus, il faudra envisager d’emblée un dispositif d'incitation particulier
(du type appel d offres restreint) et, dans |’ hypothése de la mise sur pied d une étude de
cohorte spécifique, la constitution d’un pool de financeurs élargi incluant, si possible, les
fonds européens.

6.2.2 — Impulser des recherches sur les dommages sanitaires et sociaux induits par |’ usage
problématique et |a dépendance a divers produits psychoactifs

On s'intéressera en priorité aux effets sanitaires a long terme ou a distance de I’ usage
de certaines drogues (cannabis, drogues de synthése, champignons hallucinogénes, produits
dopants) et aux consequences des consommations au sein de populations vulnérables:
femmes enceintes, préadolescents et adolescents présentant des signes de fragilité psychique,
polyconsommateurs, population des jeunes et des adultes handicapés.

Sur la question plus spécifique des dommages sociaux induits par la consommation de
drogues, les expertises collectives réalisées ces dernieres années par I'INSERM ont confirmé
la nécessité de poursuivre la recherche notamment sur les accidents domestiques, les accidents
du travail, les accidents de la route.
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6.3 Analyser leslogigues économiques al’ cauvre sur les grands mar chés r églementés

Les enjeux économiques et sociaux des grands marchés réglementés de tabac et
d alcool sont considérables et impliquent tant le niveau national, européen qu’international.
L es mécanismes de fonctionnement des grands marchés réglementés de produits licites restent
ma connus : les interactions entre les stratégies des offreurs, les comportements des
consommateurs et les politiques conduites par les pouvoirs publics et sur leurs résultats a
moyen terme. L’ impact des mesures tarifaires et fiscales d’ une part, de la réglementation de la
publicité et des conditions de vente d' autre part sur la transformation des marchés constitue
un axe de recherche prioritaire.

6.4 Appréhender les mécanismes de fonctionnement des marchés de produitsillicites

L’action publique bénéficierait d’une meilleure connaissance des meécanismes de
fonctionnement et les transformations en cours des marchés des droguesiillicites.

Les manques essentiels ont trait a la connaissance des circuits et des techniques de production et de distribution avec la
question sous-jacente des échelles de trafic & des logiques de trafic (organisées, d opportunité, libertaire...). Ces inconnues
sont d'ailleurs amplifiées par les transformations en cours sur ces marchés : essor du trafic de drogues de synthése, systémes
d’ approvisionnement a flux tendus, explosion de I’ Internet.

En amont de ces questions, les instruments de mesure du trafic ainsi que les données relatives aux stratégies de lutte et a leur
impact sont, dans I’ éat actuel, tres insatisfaisants. Le trafic de stupéfiant est une infraction dont la mesure est actuellement
donnée par les seuls indicateurs comptabilisant les saisies et les interpellations réalisées annuellement par les services
répressifs Or ces indicateurs ne reflétent que partiellement le trafic et rendent mal compte de I'impact des actions menées
contre celui-ci.

Il S'agit d’ apporter aux pouvoirs publics des éléments d’ appréciation validés ains que
des indicateurs pertinents sur les transformations affectant les différents marchés de drogues
illicites (opiacés, cocaine, cannabis, drogues de synthese) afin d’accroitre leur capacité
d anticipation et contribuer aussi a I’identification de nouveaux moyens de lutte contre les
phénomenes de trafic. Cette priorité pourrait se concrétiser avec les deux propositions
suivantes.

6.4.1 — Elaborer des indicateurs sur la disponibilité et |’ accessibilité des produitsillicites

Il Sagit d'initier une réflexion en vue de la construction d’'un systéme d’ observation
en temps réel des évolutions de I’ offre de produits illicites susceptible, a terme, de mesurer
I’ élasticité du trafic aux actions répressives.

6.4.2 — Susciter des recherches sur les dynamiques de transformation des marchés de
produitsillicites avec focalisation sur |e phénoméne de I’ essor des marchés internet

Dans un premier temps I’ effort de recherche portera sur deux types de phénomenes
récents qui sont susceptibles de modifier profondément le contexte et les conditions de la lutte
contre le trafic: I'essor de « marchés immatériels » de produits classés stupéfiants et de
drogues de synthese reposant sur les possibilités ouvertes par I'Internet. En regard de ces
travaux, il serait également intéressant d’initier quelques études évaluatives sur les nouvelles
approches de la lutte contre le trafic mises en cauvre par les services répressifs (investigations
patrimoniales, coordination par les GIR notamment) et sur leurs effets mesurables.
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6.5 Améliorer les outils disponibles pour surveiller |I'apparition de nouvelles droques,
évaluer leur dangerosité, anticiper lesrisques

L’ apparition périodique de nouvelles drogues de synthese sur le marché, I’incertitude
actuelle sur I’ évolution des consommations des adolescents d’ aujourd’ hui a |’ horizon des cing
prochaines années, la fragmentation des lieux d'usage, la croissance des phénomenes de
polyconsommation, le développement de conduites dopantes aussi bien en milieu
professionnel que dans les spheres du sport amateur sont autant de phénomeénes. Face a ces
évolutions multiformes et potentiellement dangereuses, la puissance publique doit pouvoir
accroitre ses capacités de prévision, danticipation et d'aerte. Ceci implique une
consolidation et un enrichissement du dispositif d observation, de veille et d expertise
scientifique dans le champ des drogues. Concretement, quatre propositions complémentaires
peuvent permettre d’ atteindre cet objectif.

6.5.1 — Etendre le dispositif d’ observation aux jeunes adultes (18-25 ans) aux espaces festifs
(abord quantitatif) et inclure le cannabis dans le dispositif TREND-SINTES

En matiere dobservation des consommations, le dispositif actuel d enquétes
statistiques et épidémiologiques couvre de fagon satisfaisante la population préadolescente et
adolescente ainsi que la population adulte. Ce dispositif doit étre pérennisé et consolidé. En
revanche, il n'existe a |’ heure actuelle aucun dispositif spécifique d enquéte pérenne pour la
population des jeunes adultes (de 18 a 25 ans), a commencer par la population étudiante alors
que I’ entrée dans la vie adulte est généralement la période de basculement, et pour certains,
d’ une consommation occasionnelle dans une consommation problématique. La mise en place
d une enquéte réguliere centrée spécifiquement sur la tranche d' ége 18 — 25 ans constitue
donc une priorité.

S agissant du cannabis, la mise en place d’ un dispositif d’ observation continue dédié a
cette substance est une question d’ actualité. Compte tenu de son augmentation chez les plus
jeunes et des d’interrogations qui subsistent, il est proposé de combiner la mise en place d’ un
systeme de recueil régulier d’ informations sur les produits (a travers |’ extension au cannabis
du dispositif TREND-SINTES) avec des analyses centrées sur les usagers et les contextes de
consommation en partant des sources de données préexistantes.

Par ailleurs, les temps festifs sont fréguemment des moments privilégiés pour la
consommation de produits psychoactifs. L’ espace festif de la culture techno est dga I’ objet
d observations qualitatives fréquentes et réguliéres (dispositif TREND). Toutefois, seul un
abord quantitatif régulier des expérimentations et des consommations des jeunes adultes
fréguentant divers espaces festifs permettrait de décrire avec précision les fréquences d’ usage,
les profils des usagers, les différentes formes d’ usage et une partie de leurs conséquences et
de suivre ensuite dans le temps I’ ensemble de ces indicateurs. Une fois le protocole établi, sa
réalisation fournira des ééments pour estimer I’ ampleur des évolutions observées.

6.5.2 — Accroitre les performances du systeme d'observation sur la frange des
« consommateur s probl ématiques »

Le dispositif actuel d’observation permet de suivre I’évolution dans le temps de la
prévalence des consommations des principaux produits psychoactifs (alcool, tabac, cannabis,
opiacés et autres droguesillicites) al’aide d’ outils de mesure de type macroépidémiologique :
prévalence vie entiére, prévalence sur |I’année ou le mois précédent |’enquéte. Pour des
raisons de puissance statistique, les enquétes transversales en population générale ne

56



permettent pas toujours d’ affiner ces instruments de mesure afin d’ évaluer plus précisément la
proportion de consommateurs plus intensifs aing que les polyconsommateurs. C'est pourquoi

il parait indispensable de développer des travaux méthodologiques sur la question du repérage
des consommateurs « problématiques » de drogues dans le cadre d'investigations de type
statistique et épidémiologique.

6.5.3— renforcer les capacités d’ analyse rapide de la dangerosité des nouvelles molécules de
synthése en circulation

Le dispositif SINTES fournit, dans des délais courts, une caractérisation chimique
guantitative et qualitative et une premiere expertise toxicologique des drogues de synthese
saisies par les services répressifs ou recueillies par le réseau socio sanitaire. Ce systéme de
veille toxicologique mériterait d' étre complété par la mise en place d'un dispositif d’analyse
plus approfondie de la dangerosité potentielle des nouvelles molécules chimiques en
circulation, en particulier pour évaluer leur potentiel d’'abus et de dépendance en vue d’un
classement éventuel. Pour parvenir a ce résultat, il est proposé dimpulser une action
structurante consistant a mettre en réseau les laboratoires de toxicologie implantés en milieu
hospitalier et au sein des administrations répressives avec une plateforme d anayse
chimique, pharmacologique et toxicologique animée par un pool de laboratoires de recherche
en chimie analytique, en neuropharmacologie et en neurotoxicologie.

6.5.4 —Mobiliser la compétence « recherche »

Il s'agit de permettre aux pouvoirs publics de tirer parti des données et des ressources
scientifiques existantes en mobilisant des réseaux d’ experts scientifiques a géométrie variable
pour répondre a des questions de nature scientifique portées par |’ actualité. Compte tenu de
son utilité évidente, cet axe d action doit étre consolidé et conforté dans le cadre du présent
plan quinquennal.
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7- RECENTRER L’ACTION EXTERIEURE DE LA FRANCE DANS
LA LUTTE CONTRE LA DROGUE

L’action internationale dans ce domaine revét une importance particuliere dans la
mesure ou la lutte contre la drogue appelle une approche transnationale.

Les données et analyses disponibles aménent & un double constat :

- d’'une part, atraversle monde, et au premier chef al’échelle de I’ Union européenne, les types et modes de consommation
de produits psychoactifs tendent a converger. Cette évolution est notamment marquée par une banalisation de I’ usage du
cannabis, une augmentation des ivresses répétées chez les jeunes, le maintien de la consommation de tabac a un niveau
élevé, une augmentation de | utilisation de la cocaine, une stagnation de celle de I’ héroine, notamment parmi les « 15 », une
arrivée massive des drogues de synthése, et le développement des pratiques dopantes qui dépassent largement le cadre du
sport de haut niveau ;

- d'autre part, s les circuits du trafic sont assez mouvants, I’ origine des drogues consommeées en France est circonscrite a
quelques zones bien identifiées : le Maroc pour le cannabis ; les Pays-Bas, a la fois principal producteur de dogues de
syntheése et plate-forme de répartition au sein de I'Union européenne de I'héroine en provenance d’' Afghanistan, via les
Balkans ; laBolivie, la Colombie et le Pérou, pour la cocaine, qui transite par la Caraibe.

Durant la période 2004-2008, I’ action menée vers I'extérieur S articulera autour des quatre
objectifs suivants :

- oauvrer au rapprochement des politiques des Etats de I’Union européenne en matiére de
substances psychoactives ;

- participer plus activement aux débats en cours dans les autres enceintes internationales;

- intensifier les contacts bilatéraux dans et hors de I’ Union européenne;

- développer les actions d'assistance technique.

7.1 (Euvrer au rapprochement des politiques des Etats de I'Union européenne en
matiér e de substances psychoactives

Les nouvelles possibilités offertes grace aux révisions prévues par le traité
d’ Amsterdam de dével opper une approche commune au sein de I’ Union européenne tant en ce
gui concerne la réduction de la demande (article 152 du traité instittant la Communauté
européenne) que la réduction de I’ offre (article 29 du traité sur I’Union européenne) ont été
jusgu’ici insuffisamment utilisées. Pour y remédier, il convient de dynamiser les différentes
enceintes européennes traitant de la drogue et d'y pousser certaines initiatives.

7.1.1 — Dynamiser |les diverses enceintes européennes traitant de la drogue

Cette dynamisation sera obtenue en veillant a ce que les travaux des divers groupes du
Conseil (Groupe horizontal drogues, Groupe de coopération policiére, Groupe de coopération
douaniére), les initiatives et les débats débouchent sur des recommandations concrétes
communes et contribuent ainsi a renforcer la cohésion de I’ Union sur ces questions. En outre
les réunions semestrielles des responsables nationaux de la coordination des politiques en
matiere de drogues seront utilisées pour donner une impulsion politique aux travaux entrepris
dans les divers groupes du Consell.
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7.1.2 — Prendre ou poursuivre des initiatives concr etes

Plusieurs initiatives méritent d’ étre plus specifiquement poursuivies ou lancées :

Dans les travaux des divers groupes du Conseil ainsi que dans la prochaine stratégie de
I’Union européenne, qui sera arrétée en 2004, la France agira pour que I'ensemble des
produits psychoactifs, y compris les substances licites (alcool, tabac, médicaments, produits
dopants), soient pris en compte dans les politiques de prévention et de traitement.

Le systéme d' observation européen des nouvelles formes des consommations parmi
les jeunes en milieu festif, lancé en 2000, sous présidence francaise, qui S appuie a la fois sur
I’ Observatoire européen des drogues et des toxicomanies et sur I’ Agence européenne du
médicament sera élargi des 8 pays actuels a l'ensemble des Etats de I'Union.

Le projet d'études et de recherches intitulé Synthes Lab, dont la France est al'origine et
qui vise & une harmonisation des protocoles d'analyse pour les drogues de synthése de type
ecstasy, dfin de réagir plus rapidement a I'explosion de la production, du trafic et de la
consommation de ce type de substance, sera développé et étendu a I'ensemble des 25" ;

L’implication dans les travaux d'Europol sera renforcée en vue d’ une orientation plus
opérationnelle.

En matiére de tabac, un rapprochement du niveau de taxation dans les différents Etats
membres sera recherché afin de lutter plus efficacement contre la contrebande.

Les liens noués a l'occasion d'un jumelage avec de nouveaux membres de I'Union
européenne seront approfondis, afin de permettre a ces Etats d'intégrer pleinement I'acquis
communautaire en la matiere. Dans le cadre du réseau européen sur la prévention de la
criminalité, la France s attachera a dével opper la coopération en matiére d’ échange de bonnes
pratiques sur la prévention de la criminalité liée a la drogue.

Un recueil européen d’informations sur les recherches en cours dans les pays membres

dans le domaine de la drogue sera propose.

7.2 Participer plus activement aux débats en cours dans les autres enceintes
inter nationales

Il apparait essertiel de participer plus activement aux débats en cours dans les
différentes enceintes multilatérales, par exemple sur le cannabis, sur la réduction des risques
ou sur les traitements de substitution. Cela est d'autant plus utile que certains Etats européers
prennent des mesures qui suscitent des critiques, y compris de la part des pays du Sud. Il
importe donc que la France puisse faire entendre sa voix dans les différentes instances
compétentes pour y expliquer sa position, faire partager ses vues et orierter les travaux de ces
organisations.

En plus des divers groupes de travail de I'Union et du consell d’ administration de
I’OEDT, il envaains en particulier :

- pour les structures relevant du systéme des Nations Unies (tout particuliérement a
la Commission des stupéfiants, a certaines sessions de |'Organisation mondiale de
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la santé ou dONUSIDA) ; la France semploiera a ce que, dans ces diverses
enceintes, les Etats de I'Union européenne fassent taire leurs divergences et
sexpriment, autant que fair e se peut, d'une seule voix ;

- de certaines structures régionales (tels le Groupe Pompidou au sein du Consell de
I'Europe ou la Commission interaméricaine pour le contrdle anti-drogues ou
CICAD).

Outre I’exposé des ééments clés de la stratégie frangaise, il conviendra de rappeler
I" attachement aux principes suivants :

- approche globae de I’ensemble des produits psychoactifs et reconnaissance de la
spécificité de chaque produit : acool, tabac et droguesiillicites ;

- approche équilibrée prenant en conypte la réduction de |’ offre et de la demande ;

- approche coordonnée, afin que les stratégies répressive et sanitaire se renforcent
mutuellement ;

- principe de la responsahilité partagée ;

- respect des droits de I’homme et de la souveraineté des Etats dans I’ application de
la politique francaise en matiére de lutte contre la drogue.

7.3 Intensifier les contacts bilatér aux

Aucun pays n'a jusqu'a présent été en mesure d'apporter une réponse globale et
définitive a la problématique complexe et en constante mutation de la drogue, tant en ce qui
concerne la réduction de la demande que la réduction de I'offre.

En ce qui concerne la réduction de la demande, il est impératif que Sintensifient les
échanges et la coopération avec les Etats qui, au cours des dernieres années, ont été a l'origine
d'avancées en matiére de prévention, de traitement ou de réduction des risques.

A cet égard, les contacts bhilatéraux existants avec plusieurs pays de ['Union
européenne et avec la Suisse devront étre poursuivis et approfondis. De maniére plus
générale, de tels échanges devraient étre systématiquement établis avec les partenaires
européens ; laréflexion au sein des divers groupes de I'Union européenne pourrait sen trouver
relancée. De maniére concrete, |'échange d'expérience et de savoir-faire pourrait S appuyer par
exemple sur la coopération avec les Pays-Bas en matiere de recherche et de pratiques
préventives ou thérapeutiques, sur des opérations conjointes avec |’ Allemagne (campagne de
prévention ; recherche ; actions communes en Iran) ou sur des contacts plus étroits avec la
Grande-Bretagne et avec I'Espagne.

Il conviendrait également de renforcer la coopération avec les autres pays dével oppés
sur les meilleures pratiques dans le domaine de la réduction de la demande : notamment
concrétiser les premiers contacts établis avec la province du Québec devraient étre relancés
pour aboutir a une premiére concrétisationet restaurer en priorité le dialogue avec les Etats
Unis, qui, sur cette problématique, n'a pas connu de développement depuis plusieurs années.

Dans la lutte contre le trafic, les interventions, a la fois diplomatiques et

opérationnelles, se focaliseront sur les Etats ou sont produites ou stockées ou sur le territoire
desquels transitent |es drogues consommeées en France.
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Le renforcement de la répression du trafic prendra différentes formes, telles que celles
mentionnées au chapitre 5 relatif al’ application de laloi.

7.4 Développer les actions d’ assistance technigue

Face au dénuement d'un certain nombre de pays qui n'ont pas encore adopté de
dispositions en matiére de lutte contre la drogue et qui sont confrontés a des problemes d'une
particuliére acuité, la France se doit d'apporter son concours.

L’ assistance, directe par voie bilatérae ou indirecte, par le biais des structures
multilatérales (notamment contributions a des programmes du PNUCID et deI’OMYS), restera
ciblée sur les quatre zones prioritaires retenues dans le précédent plan pour leur intérét en
termes de retour pour la sécurité intérieure et pou la santé publique, a savoir les pays de la
CEl, I' Afrique, I’ Asie centrale et les pays de I’ Amérique latine et de la Caraibe.

Fondées sur une approche équilibrée associant réduction de I'offre et réduction de la
demande, les actions prendront en compte la dimension socio-sanitaire du probleme des
drogues et la question de la réduction des dommages et des risgues. Pour éviter les doublons,
I'on veillera a ce que ces actions bilatérales, en particulier en Amérique latine, soient mieux
coordonnées avec celles des autres pays de I'Union européenne et des Etats Unis ains
gu'avec les initiatives multilatérales lancées dans le cadre du PNUCID et de la CICAD.

Diverses actions pourront étre développées ou misesen cauvre, comme par exemple :

- I'aide a la constitution de cellules de ciblage dans les aéroports de pays d'ou
partent pour la France de nombreux "passeurs' transportant des produits
stupéfiants ;

- oule renforcement des actions de formation du CIFAD au bénéfice des Etats de la
Caraibe et d Amérique latine ;

Pour faciliter la mise en cauvre de ces objectifs, la connaissance du phénomene de la
drogue dans le monde doit ére améliorée, la coordination entre tous les ministeres concernés
doit saccroitre, I’outil diplomatique doit étre davantage mobilisé et une évaluation réguliere
de nos actions doit étre effectuée.
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8- RENFORCER LA COORDINATION INTERMINISTERIELLE AU
NIVEAU CENTRAL ET TERRITORIAL

Une politique publiqgue ambitieuse, impliqguant une vingtaine de départements
ministériels, ne peut se corstruire sur la seule addition des stratégies spécifiques développées
par les ministéres en charge de ces différents champs : au cloisonnement traditionnel des
services, S goute en effet la diversité des cultures au sein des administrations.

Laquestion de la drogue reste un sujet de société complexe qui engendre souvent des
approches isolées et des prises de position contradictoires et idéologiques. Celles-ci sont
sources de blocages et de dysfonctionnements préudiciables a I’ efficacité et a la lisibilité de
I”action publique.

8.1 Développer une coordination inter ministérielle forte

8.1.1 —Renforcer lerdledela MILDT

Il convient d’assurer la cohérence des différents axes de la lutte contre les drogues
en dépassant les cloisonnements et oppositions des administrations pour développer une
politique globale faisant coincider les points de vue et donnant du sens al’ action publique : il
s agit de permettre ainsi |’émergence d’'une véritable politique publique de lutte contre les
drogues s appuyant sur I ensemble des ressources des administrations et mobilisant toutes les
volontés. Cela implique de développer le pilotage interministériel a la fois fort et permanent
delaMILDT.

La création, il y a plus de vingt ans, sous des intitulés divers et successifs, d une
mission interministérielle témoigne, en effet, de la nécessité de confier & une structure
specifiqgue le soin de la coordination. Depuis le 24 avril 1996, conformément aux
recommandations de la Cour des comptes, cette mission est rattachée au Premier ministre. Ce
rattachement qui vient d’ étre confirmé, conforte le role de laMILDT.

Le décret du 15 septembre 1999 confie a la MILDT le r6le d'animation et de
coordination des actions des ministéres compétents en matiere de lutte contre la drogue €t la
toxicomanie. |l s'agit d'une mission permanente qui doit lui permettre au-dela des réunions
institutionnelles et ponctuelles de devenir le lieu ou s élabore de fagon continue et reconnue le
travail interministériel sur les drogues.

Dans ce cadre, il appartiendraa laMILDT :

- d’impulser et coordonner la réflexion des acteurs publics afin de proposer les
objectifs de I’action du gouvernement : la MILDT organisera, tant au niveau des
cabinets que des services, les réunions nécessaires a la mise en cauvre du plan, au
suivi et al’analyse critique de sa mise en oauvre ;

- develller alacohérence dela politique gouver nementale dans la mise en cauivre
des différents programmes du plan;

- déudier lesimplications des programmes de chaque ministére dans le champ
des drogues en s assurant de leur bonne articulation;

- dexpérimenter des programmes innovants qui devront étre relayés, sils se
révélent efficaces, par les ministeres en charge de ce volet d’ action. Ces services
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devront Sy engager, la MILDT n’'a pas vocation a se substituer a eux et a
pérenniser des actions qui relévent de leur ressort ;

- de mettre a la disposition des ministéres les outils communs d’information et de
connaissance, nécessaires ala conduite de leur action dans le champ des drogues ;

- de communiquer régulierement sur les grands objectifs de la politique
gouvernementale inscrits dans le plan et sur les actions entreprises;

- de velller a I’évaluation du plan en proposant au comité interministériel les
évolutions qui pourraient s avérer nécessaires compte tenu des évolutions dans le
domaine de la recherche ou des types de consommation.

8.1.2 — Conserver |’ autonomie budgétaire dela MILDT

Les crédits de la MILDT, inscrits actuellement sur le budget du ministére de la Santé
sont identifiés dans un chapitre 47-16 specifique intitulé «action interministérielle de lutte
contre la drogue et de prévention des dépendances ». Ce chapitre budgétaire permet a la
MILDT dafficher devant le Parlement la globaité et la lisibilité de la politique
interministérielle du gouvernement

Lestrois articles (10, 20, 30) concernent respectivement :

- les crédits transférés aux 20 ministeres membres du comité interministériel pour
accompagner les projets entrant dans le champ du plan;;

- les aides de la MILDT ala recherche &’ observation a I'information du grand public
et au partenariat avec le réseau associatif national ;

- les crédits déconcentrés aux chefs de projet leur permettant d’ engager localement des
programmes de prévention.

Or la LOLF prévoit dés 2006, apres la période d expérimentation en cours, un
nouveau cadre budgétaire structuré en missions, programmes et actions devant favoriser
I"identification des politiques publiques et la transparence des informations budgétaires. Les
crédits de la MILDT doivent en conséquence trouver leur place au sein de cette
ar chitecture nouvelle qui verra la disparition du chapitre identifiant son budget. L’ objectif
est de conserver la specificité budgétaire de la MILDT : ses crédits ne seront pas agglomérés
avec ceux d'un programme de santé. IIs retraceront la globalité de la politique publique de
lutte contre la drogue dans son aspect interministériel qui ne se limite pasala prise en charge
sanitaire.

A cet effet, il a éé décidéla création d’ une entité budgétaire indépendante de type
«programme » qui rassemblera et sanctuarisera les crédits d’ intervention et de fonctionnement
delaMILDT, y compris les emplois.

Les crédits de la MILDT seront présentés et votés par le Parlement au niveau de cette
entité : la représentation nationale doit pouvoir identifier et valider la volonté de I’ Etat en
matiere de lutte contre les drogues et |a toxicomanie et apprecier I'impact réel du budget qui y
est affecté. Dans cette optique, il serait également opportun de renforcer les outils de
présentation consolidée des actions engagées et des moyens consacrés par les différents
ministéres a la lutte contre les drogues et la toxicomanie : la cohérence et la lisibilité de
I”action publique s en trouveraient renforcees.

Chague année la MILDT présentera au Parlement a1’ appui de sa demande de crédits
en loi de finances un rapport de performance faisant apparaitre son bilan et son projet de
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performance : celui-ci précisera ses projets d'action, leurs colts et les résultats attendus
mesurés au moyen d'indicateurs fiables.

8.1.3 — Conforter le budget consacré a la lutte contre la drogue. Le rble du fonds de concours

A I'issue de laréunion interministérielle du 25 janvier 1994, il a été décidé de créer un
fonds de concours regroupant les produits des recettes provenant de la confiscation des biens
mobiliers et immobiliers des personnes coupables d'infraction en matiere de stupéfiants. Ce
fonds de concours était destiné au financement des actions interministérielles de lutte contre
ladrogue. Créé par le décret du 17 mars 1995, ce fonds est rattaché par arrété du 23 ao(t 1995
au chapitre 47-16 relatif aux crédits de la MILDT. L’ efficacité de son fonctionnement exige
gue les engagements suivants soient pris :

- dansle cadre de lamise en cauvre de la LOLF, le fonds de concour s doit rester rattaché
au programme interministériel créé pour identifier et rassembler les crédits de cette
mission, afin de permettre a la MILDT de piloter I’ensemble du dispositif financier
permettant la mise en cauvre de la politique publigue de lutte contre la drogue ;

- lefonds de concours, dont le rendement avait été initialement estimé entre 5 et 6 millions
d’euros par an, N’ a eu depuis sa création le rendement escompté en raison de |’ absence de
tracabilité et d’identification claire des saisies relatives a des affaires de trafic. 11 a donc
été décidé d’évaluer trés précisement les dysfonctionnements actuels et d’ organiser
un systeme pertinent de suivi des saisies effectuées dans le cadre des affaires de trafic
de drogues et de blanchiment afin que leur produit revienne systématiquement au fonds
de concours a I'issue du jugement. Ce dispositif qui a d§a donné des résultats positifs en
2004 permettra d’amplifier la rentabilité effective du fonds, a I’image de ce qui se passe
dans certains pays de I’Union européenne (Italie, Pays-Bas, Espagne) dans lesquels la
lutte contre la drogue est largement financée par le fonds de confiscation.

La clé de répartition des sommes rassemblées par le fonds de concours, prévue en
1995 qui affecte majoritairement celles-ci aux ministéres régaliens, devra étre revue dans
I’ objectif d’'un nouvel équilibre entre la prévention des dépendances et de la répression des
trafics.

8.1.4 — Clarifier la place des organismes rattachés a la MILDT

LaMILDT finance directement et entiérement plusieurs structures :

- le GIP de téléphonie socidle DATIS, créé en décembre 1990 en associant plusieurs
ministéres et grandes associations autour de I'information et de la prévention des usages
dedrogues;;

- I'Observatoire francais des drogues et des toxicomanies (OFDT), créé en 1997, sous la
forme juridique de GIP. 1l assure la fonction d’ observation des drogues, de synthése et de
diffusion des données.

- |'association Toxibase, réseau national d’'information et de documentation dans le champ
des drogues.

Il parait aujourd hui indispensable de renforcer la cohérence des actions menées par
ces structures. La MILDT confiera aux corps d’inspection compétents les études
nécessaires sur ces organismes afin de mieux appréhender leur inscription dans la mise
en cauvre du plan gouver nemental. S agissant de la fonction documentaire présente tant ala
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MILDT que dans ses satellites, une étude spécifique clarifiant les relations entres ces
structures a éé menée. Elle préconise un rapprochement des documentations centrales
(MILDT, OFDT, TOXIBASE, DATIS) et des réseaux territoriaux, avec un systeme
d’indexation commun. La MILDT éudiera les différentes solutions de rapprochement afin de
rendre le dispositif plus efficace et de renforcer son pilotage.

8.1.5 —Créer un consail d' orientation

Le conseil scientifique de la MILDT examine les projets déposés dans le cadre de
I"appel d offre annuel MILDT/INSERM, qui couvre les champs des sciences humaines et
sociales, les neurosciences et la recherche clinique. En outre, il suit, en collaboration avec le
ministere de larecherche, I’ attribution d’ allocations de recherche fléchées pour des doctorants
intéressés par le champ des drogues. Les professionnels sont unanimes sur la qualité du travail
scientifique accompli par le consell.

Un consell d orientation de la MILDT ne devra pas se substituer a cette instance. En
revanche, un conseil de «sages» consultatif, éclairant la direction de la MILDT sur les
grands phénomenes de société qui interferent avec les enjeux liés aux substances psycho
actives sera créé. |l sera compose pour une part de professionnels compétents dans le domaine
de la recherche, de la prévention ou de I’ application de la loi, et pour une autre part, par des
personnalités reconnues pour leurs travaux scientifiques, leur cauvre intellectuelle ou leur
engagement dans I’ action collective, sans que cette reconnaissance ait forcément un lien avec
les addictions.
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8.2 Optimiser lemaillageterritorial

L’ organisation déconcentrée de la MILDT Sarticule aujourd hui autour de deux
dispositifs : les chefs de projet territoriaux et le réseau de Centres d'information et de
ressources sur les drogues et dépendances (CIRDD) venant en appui a ces chefs de projet et
aux opérateurs locaux.

8.2.1 — Faire des chefs de projet de véritables relais de la politique nationale

Lacirculaire du 13 septembre 1999 relative a la lutte contre la drogue et la prévention
de la dépendance a organisé le dispositif local de coordination de la politique de lutte contre
la drogue et la toxicomanie autour de deux instances : le chef de projet départemental drogues
et dépendances et le comité de pilotage de la lutte contre la drogue et la prévention des
dépendances présidé par le préfet. Les chefs de projet, nommés par le préfet, sont chargés
d’ animer la politique interministérielle locale de lutte contre la toxicomanie et d’ articuler leur
action avec les dispositifs locaux existants. Chaque année, ils regoivent de la MILDT une
délégation de crédits qui leur permet de mener des actions correspondant au contexte local en
veillant a |I” harmonisation avec le programme national. 1ls tiennent un tableau de bord des
actions menées et éablissent un rapport annuel d’ activité adressé au Président de la MILDT.
Ils s accompagnent dans 11 régions de coordonnateurs territoriaux.

Or quatre obstacles freinent I’ efficacité du dispositif :

- letemps partiel des chefs de projet sur cette fonction qui exige une grande disponibilité,

- leur appartenance mgjoritaire au cadre des DDASS qui parfois limite leur capacité a
mobiliser les autres administrations,

- une certaine confusion dans I'articulation départementale de I'instance locale de la
MILDT avec les nombreux dispositifs régionaux existant, tant dans les administrations de
I’ Etat que dans les collectivités locales,

- I'imprécision des missions des coordonnateurs territoriaux qui ne sont d'ailleurs pas
nommeés dans toutes les régions.

L’ objectif du plan doit donc étre de conforter le pilotage local pour mieux faire exister
I"interministérialité au niveau déconcentré. A cet effet, il convient de mieux définir les réles
de chague échelon de I'Etat et de donner une légitimité plus forte aux correspondants
territoriaux delaMILDT.

La mission d'audit confiée a I'lGA a permis, au dela de I'aspect documentaire,
d aborder la question plus globale du réseau déconcentré de la MILDT. Les propositions
suivantes, qui renforcent le pilotage territorial, seront mises en oauvre :

- généraliser la création de coordonnateurs régionaux, placé aupres des préfets de
Région. Ces coordonnateurs verront leur mission mieux formalisée : ils participeront aux
instances régionales mises en place (schéma régional d’éducation a la santé, plan régional
de santé publique, projet académique, prévention de la délinquance ...) et ala préparation
des contrats de plan.
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- Permettre au dispositif départemental d’'allier la compétence technique et la
[égitimité interministérielle : la mise en place d'un binbme comprenant un
coordonnateur sous préfet d’ arrondissement (ou sous préfet ville) chargé d’ une mission
départementale et un chef de projet issu d un service déconcentré renforcera la lisibilité
del'action territoridle de laMILDT.

8.2.2 — Rénover les CIRDD (Centres d'information et de ressources sur les droques et les

dépendances)

Le plan triennal 1999-2002 a prévu la congtitution d'un réseau de CIRDD, a vocation
départementale, interdépartementale ou régionale. Les CIRDD sadressent a un public de
professionnels, afin de promouvoir les connaissances, les axes de la politique
gouvernementale, les bonnes pratiques et les méthodes dintervention dans le champ des
drogues. Le paysage actuel des CIRDD est diversifié, hétérogéne et incomplet. |l est
également peu articulé avec les autres dispositifs territoriaux. La mise en place de
coordinateurs régionaux implique en outre qu’ une réflexion soit menée sur le niveau pertinent
d’ implantation et d'animation des CIRDD.

Une évaluation du dispositif a éé conduite. Elle a concerné I’ organisation interne
souhaitable des CIRDD, le niveau pertinent d’ implantation, I’ articulation avec les dispositifs
existants, les conditions d'une animation nationale. A I'issue de cette étude, il parait
nécessaire de smplifier le dispositif actuel et de mieux organiser sa meitrise par laMILDT.

Un rapprochement des réseaux territoriaux (DATIS, OFDT, CIRDD, Toxibase) sera
systématiquement recherché avec la mutualisation des moyens de fonctionnement et la
réunion dans une structure juridique unique donnant une meilleure lisibilité au dispositif. Ce
rapprochement s accompagnera de la définition d’un niveau interrégional pour I’implantation
des points d appui territoriaux de la MILDT : des centres de ressources interrégionaux de
haut niveau et labellisés regrouperont dans les grandes métropoles les organismes actuels ; ils
pourront passer, a l’initiative des chefs de projet des conventions avec des structures locales.
En outre, laMILDT renforcerale pilotage et le contréle de ces réseaux territoriaux.
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9 EVALUER L'ACTION GOUVERNEMENTALE AVEC DES
OBJECTIFS QUANTIFIES

Afin de rendre compte de la réalisation et de I'impact du plan gouvernemental les objectifs
généraux ont été assortis d indicateurs quantitatifs définissant les niveaux a atteindre al’issue
de la période de 5 ans. Ces indicateurs civent rendre compte d’une part des résultats en
terme d’ évolution des consommations et de perception des risques, d’ autre part de la mise en
cauvre des dispositifs proposés dans le plan. Ces indicateurs sont issus des statistiques
d activité ou des enquétes réguliéres en population permettant de resituer la période couverte
dans des évolutions de long terme. Dans certains domaines de nouveaux systemes
d observation devront étre mis en place en lien avec les administrations concernées. Ces
indicateurs principaux, permettant d’ évaluer la réalisation des objectifs du plan et son impact
global, seront complétés par des indicateurs plus détaillés rendant compte de facon fine de la
mise en oavre et des résultats obtenus dans chague domaine de facon a apprécier la
contribution des divers leviers de I'action publique. Ce choix d'un ensemble simplifié
d’indicateurs permettra de réserver |’allocation de ressources a une évaluation approfondie
des actions nouvelles et a I’ expérimentation de nouvelles stratégies sur la base de protocoles
détaillés. La collecte des indicateurs et la mise en forme des tableaux de bord de suivi seront
confiéesal’ OFDT.
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Objectifset indicateurs

ABAISSER LA PREVALENCE DU TABAGISME (EN VISANT PARTICULIEREM ENT
LES JEUNES ET LES AUTRES POPULATIONS PRIORITAIRES)

= Diminution de la part des jeunes de moins de 14 ans qui ont expérimenté le tabac.
Niveau deréussite escompté : moins 25% au terme de la période quinquennale
. Indicateur disponible pour les années 2003 et 2007. Résultats de 2007 attendus en 2008.
. Dernier niveau connu :
En 2003, la part de jeunes de 12 et 13 ans ayant expé&rimenté le tabac est
respectivement de 19% et 34% (les jeunes de 15 et de 16 ans— nés en 1988 et 1987 —

gui déclarent avoir expérimenté le tabac avant 14 ans est quant a elle de 45% pour
chague groupe d’ &ge).

»= Diminution de la prévaence du tabagisme quotidien chez les jeunes.
Niveau deréussite escompté : moins 10% au terme dela période quinquennale

. Indicateur disponible pour les années 2004 et 2008. Résultats de I’année 2008 attendus
en 2009.

. Dernier niveau connu :
En 2003, 11% des garcons de 15 ans et 21% de ceux de 16 ans fument
guotidiennement contre respectivement 14% et 24% chez les filles. En 2002, ils
étaient 40% des garcons et 39% des filles parmi les 17-19 ans.

= Diminution de la part de femmes qui fument au cours de leur grossesse.
Niveau deréussite escompté : divisé par deux entre 2004 et 2008.

. Indicateur disponible pour les années 2004 et 2008. Résultats des années 2004 et 2008
attendus respectivement en 2005 et 20009.

. Dernier niveau connu : 2000
En 2000, 29% des femmes ont fumé au cours de leur grossesse. .

REDUIRE LE TABAGISME PASSIF EN MILIEU SCOLAIRE, DANS LES TRAINS ET
DANS LES ETABLISSEMENT DE SANTE POUR EN FAIRE A TERME DES LIEUX
EXEMPLAIRES SANS TABAC.

= Baisse du pourcentage de fumeurs déclarant qu'il leur arrive de fumer a I'intérieur des
trains.

Niveau deréussite escompté : divisé par 3 au terme de la période quinquennale

. Indicateur disponible mais demandant quelques adaptations pur les années 2004 et
2008 : il conviendrait de cerner cet indicateur précisément pour les trains. Résultats
attendus respectivement dans le courant de 2005 et 20009.

. Dernier niveau de cadrage connu :

En 2000, le pourcentage de personnes déclarant fumer dans les transports publics est
d’ environ 5%.

= Diminution du pourcentage de personnel hospitalier qui fume durant les heures de travail.
Niveau deréussite escompté : divisé par 2 au terme de la période quinquennale

. Indicateur disponible mais non publié et pour lequel la reconduction de I’ enquéte doit
étre définie. Résultats de 2003 attendus en mars 2004. Selon la périodicité de I’ enquéte
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encore non établie (biennale ou triennale), les résultats seront également disponibles
concernant les années 2006 ou 2007.

. Dernier niveau connu : Résultats de I’ année 2003 a paraitre.

AMELIORER LE RESPECT DE L'INTERDICTION DE FUMER DANS LES ESPACES
NON RESERVES SUR LES LIEUX COLLECTIFS (MILIEU SCOLAIRE, HOPITAUX,
TRANSPORTS, LIEUX DE TRAVAIL, RESTAURANTS ET ADMINISTRATIONS)

Augmentation de la part des personnes qui estiment que les zones nonfumeurs sont
respectées.

Niveau deréussite escompté : plus 20% au terme dela période quinquennale

. Indicateur disponible a adapter sensiblement (élargissement du questionnement aux

hopitaux) pour les années 2004 et 2008. Résultats respectivement attendus dans le
courant de 2005 et 2009.

. Données de cadrage :

En 2000, 47% des Francais estimaient que les zones nortfumeurs étaient respectées
dans les établissements scolaires @cole, lycée et université), contre 60% en ce qui
concerne les transports publics, 69% les lieux de travail et 46% les restaurants.

Augmentation du personnel hospitalier constatant que la loi Evin est respectée durant les
heures de travail.

Niveau deréussite escompté : plus 20% au terme de la période quinquennale

. Indicateur disponible mais non encore publié et pour lequel la reconduction de I’ enquéte
doit étre définie. Résultats de 2003 attendus en mars 2004. Selon la périodicité de

I’enquéte encore non établie (biennale ou triennale), les résultats seront également
disponibles concernant les années 2006 ou 2007.

. Dernier niveau connu : Résultats de I’ année 2003 a paraitre.

REDUIRE LE TABAGISME CHEZ LES PROFESSIONNELS DE SANTE

Diminution du pourcentage de médecins généralistes qui consomment du tabac
(réguliérement ou occasionnellement).

Niveau deréussite escompté : moins 5% au terme dela période quinquennale

. Indicateur disponible pour les années 2003 et 2007. Résultats des années 2003 et 2007
attendus respectivement dans le courant de 2004 et 2008.

. Dernier niveau connu :
En 1998, 32% dont 34% d'hommes et 25% de femmes.

DIMINUER LA CONSOMMATION TOTALE D'ALCOOL

Prolongation du rythme observé de décroissance de la consommation de vin par habitant,
accélération pour la consommation de biere et de spiritueux.

Niveau deréussite escompté: moins 20% de la consommation moyenne d’alcool par
habitant au terme de la période quinquennale

. Indicateur disponible pour les années 2001 a 2008. Résultats annuels disponibles un
apres la collecte.
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PREVENIR LES USAGES A RISQUE LIES A L'ALCOOL AINSI QUE
L'INSTALLATION DE LA DEPENDANCE

» Maeilleure perception de la dangerosité de la consommation quotidienne d'alcool.
Niveau deréussite escompté : Le seuil moyen de danger osité percue est ramenéa 3
verres/jour pour leshommeset 2 verresjour pour lesfemmes au terme de la période
quinquennale
. Indicateur disponible pour les années 2004 et 2008. Résultats des années 2004 et 2008
attendus respectivement en 2005 et 20009.
. Dernier niveau connu :

En 2000, 3,7 verres pour les hommes et 3 pour les femmes.

= Diminution de la consommation réguliére d'acool chez les jeunes

. Indicateur disponible pour les années 2002, 2003, 2005 et 2007. Résultats des années
2005 et 2007 respectivement attendus pour 2006 et 2008.
. Dernier niveau connu :
En 2002 12,6% des 17-19 ans (soit 6,1% des filles contre 18,8% des garcons)
déclarent boire régulierement de I’ acool (au moins 10 consommations par mois.

= Baisse de la prévalence des comportements d'ivresse répétée (plus de 3 ivresses pendant
['année) chez les hommes.

Niveau deréussite escompté : moins 20% au terme de la période quinquennale

. Indicateur disponible pour les années 2004 et 2008. Résultats des années 2004 €t2008
attendus respectivement en 2005 et 20009.

. Dernier niveau connu :
En 2000, 48% en 2000.

= Diminution de la part des hommes présentant une alcoolisation a risque.

. Indicateur dont la mise en place est a I’éude dans le cadre de la future loi de santé

publique, a travers I’ adaptation d’ une enquéte biennale existante (dernier exercice 2002)

en combinant les tests DETA positifs et les consommations quotidiennes importantes

et/ou les consommations excessives occasionnelles (lors d’une méme occasion). [ESPS

2004, 2006, 2008]

. Données de cadrage :
En 2000, 33% des hommes de 16 ans ou plus présents a |’ hépital un jour donnée et
32% de ceux vus une semaine donnée en médecine généraliste de ville présentaient
un risque d'alcoolisation excessive (estimé a partir des résultats aux tests DETA,
AUDIT et de I’évauation du praticien sur |’ existence d’un probleme avec I’alcool et
de signes de dépendance physique). Ces taux avoisinaient respectivement 33% et
24% parmi les 16-24 ans contre 40% et 30% des 25-34 ans. [Enquéte Alcool DREES
FNORS de 2000].

= Diminution de la proportion d'accidents corporels ou mortels de la circulation routiére
impliquant un conducteur avec une alcoolémie supérieure au taux |égal autorise.
Niveau deréussite escompté: moins 30% au terme de la période quinquennale.
. Indicateur disponible annuellement de 2002 a 2008. Résultats de 2008 prévus pour
20009.
. Dernier niveau connu :

En 2002, 26% des accidents corporels de la circulation routiere et 52% des accidents
mortels intervenus la nuit, le week-end, impliquaient un conducteur avec une
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alcoolémie supérieure au taux autorise par la loi. Sur I’ensemble des accidents
intervenus dans |’ année, ces pourcentages étaient respectivement de 10% et 30%.

AMELIORER L'ACCESSIBILITE DU SYSTEME DE SOINS POUR LES PERSONNES
EN DIFFICULTE AVEC L'ALCOOL

= Maelleure couverture géographique des centres spécialisés de prise en charge des
problémes liés al'acool.

Niveau deréussite escompté : Un centre spécialisé " alcool” pour 100 000 habitants
au terme de la période quinquennale.

. Indicateur & mettre en place pour les années 2004 et 2007. Résultats attendus
respectivement dans le courant de 2005 et 2008.
. Données de cadrage :

En 2000, on décompte au moins un CCAA par département.

Systématisation des pratiques du repérage des mnsommations a risque d’alcool par les
meédecins généralistes.

Niveau deréussite escompté : plus 20% au terme dela période quinquennale

. Indicateur a mettre en place. La question du suivi des recommandations adressées aux

médecins généralistes quant aurepérage des pratiques a risque de leurs patients devra étre
considérée par les autorités sanitaires.

. Données de cadrage :

En 1998, 72,7% des médecins généraistes avaient noté des indications sur la
consommation d alcool de leur derniere patiente de 50 a 60 ans.

Augmentation de la proportion de médecins généraistes utilisant des instruments
standardisés pour le repérage de la consommation abusive d'alcool de leurs patients.
Niveau deréussite escompté : plus 80% au terme dela période quinquennale.

. Indicateur disponible pour les années 2003 et 2007. Résultats des années 2003 et 2007
attendus respectivement dans le courant de 2004 et 2008.

. Dernier niveau connu :

En 1998, 4,5% des médecins généralistes utilisaient des instruments standardisés
pour le repérage de la consommation abusive d'acool de leurs patients.

RETARDER L'AGE DE LA PREMIERE CONSOMMATION DE CANNABIS

Diminution de la part des jeunes ayant expérimenté le cannabis avant 15 ans.
Niveau deréussite escompté : moins 25% au terme de la période quinquennale

. Indicateur disponible pour les années 2003 et 2007. Résultats de 2007 attendus en 2008.
. Dernier niveau connu :

En 2003, 22% des jeunes &gés de 16 ans déclarent avoir expérimenté le cannabis
avant 15 ans.

INVERSER LA TENDANCE A L'AUGMENTATION DE LA CONSOMMATION
REGULIERE DE CANNABIS PAR LES ADOLESCENTS

Baisse de I’ usage régulier de cannabis parmi les adolescents.
Niveau deréussite escompté: moins25 % au terme de la période quinquennale
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. Indicateur disponible pour les années 2002, 2003, 2005 et 2007. Résultats des années
2005 et 2007 respectivement attendus pour 2006 et 2008.

. Dernier niveau connu :
En 2002 14,7% des 17-19 ans (8,0% des filles contre 21,2% des gargons).

REDUIRE L'ACCESSIBILITE DU CANNABIS

Diminution de b part des adolescents qui connaissent au moins un endroit ou pouvoir
acheter facilement du cannabis.

Niveau deréussite escompté: moins 10 % au terme de la période quinquennale

. Indicateur disponible pour les années 2003 et 2007. Résultats respectivement attendus
en mars 2004 et 2008.

. Dernier niveau connu :

En 1999, 19% des garcons et 14% des filles a 14 ans contre 65% des adolescents de
16 ans.

Diminution de la part des adolescents qui pensent pouvoir acheter facilement du cannabis
al'école.
Niveau de réussite escompté : moins 50 % au terme de la période quinquennale.

. Indicateur disponible pour les années 2003 et 2007. Résultats respectivement attendus
en mars 2004 et 2008.

. Dernier niveau connu :
En 1999, 38% des adolescents de 16 ans.

FAIRE PRENDRE CONSCIENCE DE L'EXISTENCE DE L'ABUS DE CANNABIS

Augmentation de la proportion des adolescents qui pensent que les gens consommant
réguliérement du cannabis courent un grand risque (physiquement ou d'une autre facon).
Niveau deréussite escompté : plus 30 % au terme de la période quinquennale.

. Indicateur disponible pour les années 2003 et 2007. Résultats de 2007 attendus en 2008.
. Dernier niveau connu :

En 2003, 64% des jeunes de 16 ans pensent que les gens consommant réguliérement

du cannabis courent un grand risgue (physiquement ou d’ une autre fagon). |Is étaient
60% en 1999.

AMELIORER L'EFFECTIVITE DES SANCTIONS PRONONCEES A LA SUITE D'UNE
INTERPELLATION POUR USAGE SIMPLE DE STUPEFIANTS

Augmentation de la part de mineurs ou de réitérants interpellés pour usage simple de

cannabis qui sont effectivement vus en consultation a la suite d'une décision pénale
d'orientation sociosanitaire.

Niveau deréussite escompté : multiplié par cinq au terme de la période
guinquennale.

. Indicateur a mettre en place. Pas de niveau de départ pour I’année d’ entrée en vigueur
du Plan.

. Données de cadrage :
En 2002 : environ 3% des mineurs interpellés seraient effectivement vus e
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consultation ; parmi les 8,9% de mineurs interpellés orientés par le parquet vers une
structure sanitaire et sociale ou une injonction thérapeutique, on fait I’ hypothése d’un
tiers de déperdition entre |’ orientation pénale et le suivi effectif ; chiffre valable pour
I”ensembl e des stupéfiants. Pas de chiffre connu pour les réitérants

Diminution du délai moyen de traitement pénal a la suite d' une interpellation pour usage
simple de cannabis.

Niveau deréussite escompté : a définir.
. Indicateur disponible grace aux statistiques annuelles des parquets généraux.

INVERSER LA TENDANCE A L'AUGMENTATION DE LA CONSOMMATION
D'ECSTASY

= Stabilisation de la fréquence de la consommation d'ecstasy au cours de I'année chez les
jeunes adultes.
Niveau deréussite escompté : stable au terme de la période quinquennale

. Indicateur disponible pour les années 2004 et 2008. Résultats de I’ année 2008 attendus
en 2009

. Dernier niveau connu :

En 2000 0,8% chez les 15-34 ans en France. En 2002, 2,3% des Francais de 17-19
ans : 1,6% desfilles et 2,9% des garcons)

RENFORCER LA MEDICALISATION DU DISPOSITIF SPECIALISE AMBULATOIRE

Augmentation du temps médical dans les centres spécialisés.
Niveau deréussite escompté : tous les centres spécialisés disposent de temps médical
(seuil a définir par lesautorités sanitaires).
. Indicateur disponible annuellement depuis 2001. Résultats de 2007 attendus en 2008.
. Dernier niveau connu :
En 2000-2001, 10% a 12% de CSST ambulatoires sans ETP médical.

AMELIORER LA COUVERTURE DES EQUIPES DE LIAISON EN MILIEU
HOSPITALIER

Augmentation de la couverture des équipes de liaison spécialisées pour les problémes de
substances psychoactives en milieu hospitalier.
Niveau deréussite escompté : doublement au terme de la période quinquennale du

nombr e d'équipes de liaison dans les éablissements de santé comportant des
urgences ou I'ensemble de disciplines hospitaliéeres de base.

. Indicateur a mettre en place: les outils de collecte existent d’ores et déja et pourront

étre exploités par les DDASS. Le premier exercice et la périodicité de cette enquéte sont
a définir par les autorités sanitaires responsables.

REDUIRE LES DETOURNEMENTS DE SUBUTEX®

Diminution du pourcentage de patients qui se sont fait prescrire la BHD par un médecin
ou plus ayant regu au total une posologie supérieure aux doses maximales recommandées.
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Niveau de réussite escompté : divisé par troisau terme de la période quinquennale

. Indicateur disponible annuellement depuis 2002. Résultats de 2007 attendus en 2008.
. Dernier niveau connu :

En 2002, 19%, 15% et 6% pour une dose supérieur a 16 mg, 18 mg et 32 mg
respectivement.

Diminution du pourcentage de patients qui se sont faire prescrire la BHD par cing
médecins ou plus dans le semestre.

Niveau deréussite escompté : divisé par troisau terme de la période quinquennale

. Indicateur disponible annuellement depuis 2002. Résultats de 2007 attendus en 2008.
. Dernier niveau connu :

En 2002, 6% des patients.

AMELIORER L’ACCESSIBILITE DES TRAITEMENTS DE SUBSTITUTION PAR

METHADONE

Meilleure couverture géographique des centres spécialisés proposant un traitement de
substitution par la méthadone en France métropolitaine.

Niveau deréussite escompté : au moins un centre méthadone par département

. Indicateur disponible annuellement depuis 2002. Résultats de 2007 attendus en 2008.
. Dernier niveau connu :

En 2003, 8 départements en France métropolitaine étaient dépourvus des centres
spécialises proposant un traitement de substitution par la méthadone.

Meilleur accés ala méhadone a |’ hopital.

Niveau deréussite escompté : lestraitements de substitution par la méthadone sont
accessibles danstous les établissements publics de santé, au terme dela période
guinquennale.

. Indicateur a mettre en place: les outils de collecte existent d'ores et déja et pourront
étre exploités par les DDASS. Le premier exercice et la périodicité de cette enquéte sont
a définir par les autorités sanitaires responsables.

Augmentation parmi les patients sous traitement de méthadone, de la part de ceux qui sont
suivis en médecine de ville.

Niveau deréussite escompté : plus50% a5 ans

. Indicateur disponible annuellement a partir de 2004. Résultats de 2007 attendus en
2008.

. Dernier niveau connu :
En 2003, 44% des patients sous traitement de méthadone étaient suivis en médecine
deville.
Meilleure accessibilité de la méthadone en prison

Niveau deréussite escompté : Lestraitements de substitution par la méhadone sont
accessibles danstous les établissements pénitentiaires

. Indicateur disponible de fagon biennale a partir de 2004. Résultats de 2008 attendus en
2009.

. Dernier niveau connu :

En 2001, 35% des établissements pénitentiaires prescrivaient au moins un traitement
a la méthadone des patients.
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REDUIRE LA TRANSMISSION DE VHC POUR LES JEUNES USAGERS DE
DROGUES.

Meilleure connaissance des usagers de drogues de moins de 25 ans de leur statut sérologie
visavisdu virus de |’ hépatite C.

Niveau deréussite escompté : réduction de moitié.
. Indicateur a mettre en place: I'adaptation d'un systeme dinformation existant
permettra prochainement de croiser les déclarations sur la sérologie VHC avec les

résultats de tests biologiques. Le premier exercice et la périodicité de cette enquéte sont a
définir. [

Diminution de la prévalence biologique chez les jeunes usagers de drogues (opiaces,
stimulants) de moins de 25 ans.
Niveau deréussite escompté : divisé par deux au terme de la période quinquennale

. Indicateur a mettre en place : comme pour |'indicateur précédent, |’ adaptation d’un
systéme d'information existant permettra d’estimer la prévalence de I'infection VHC
chez les usagers de drogues a partir de tests biologiques.

. Données de cadrage :

En 2002, la prévalence déclarée pour le VHC chez les moins 26 ans qui est de 19%.
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