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Résumeés

1. Politique des drogues : |égislation, stratégies et analyse économique

Au cours de la période 2012-2013, les efforts du Iégislateur ont globalement été consacrés a la
réduction de l'offre. Plus spécifiqguement, ils ont porté sur I'encadrement de la vente des
médicaments sur Internet et la lutte contre leur falsification. Sur le plan de la coopération
policiere au niveau international, de nouveaux accords bilatéraux ont été engagés par le
gouvernement. En matiére de lutte contre le trafic de stupéfiants, des dispositions légales visant
a renforcer la sécurité intérieure ont été également adoptées.

En septembre 2013, le plan gouvernemental 2013-2017 de lutte contre la drogue et les
conduites addictives, préparé par la Mission interministérielle de lutte contre la drogue et la
toxicomanie, a été adopté lors d’'un comité interministériel. Ce plan repose sur trois grandes
priorités : fonder I'action publique sur I'observation, la recherche et I'évaluation ; prendre en
compte les populations les plus exposées pour réduire les risques et les dommages sanitaires et
sociaux ; et renforcer la sécurité, la tranquillité et la santé publiques au niveau national et
international.

Les crédits du budget de I'Etat votés pour mettre en ceuvre la politique de lutte contre les
drogues et les conduites addictives représentent 1 108 M€ en 2012. En ce qui concerne les
dépenses de I'Assurance maladie, le financement des structures d’addictologie s’est élevée a
334 M€ en 2012. Il faut y ajouter une contribution supplémentaire de 'Assurance maladie de
37 M€ dans le cadre de deux plans relatifs aux addictions et a la santé en prison. Au total, les
crédits déployés par I'Etat et '’Assurance maladie pour assurer la mise en ceuvre de la politique
de lutte contre les drogues et de prévention des conduites addictives représentent en 2012 un
montant de 1 479 M€, contre 1 428 M€ en 2011.

2. Usages de drogues en population générale et au sein de groupes spécifiques

Les derniéres données disponibles en population générale sont issues de I'enquéte Barométre
santé 2010 de 'INPES, ainsi que des enquétes en population adolescente et en milieu scolaire
(ESCAPAD 2011, ESPAD 2011 et HBSC 2010).

Les données en population générale dgée de 15 a 64 ans traduisent une stabilisation globale
des niveaux d’'usage du cannabis au cours des 12 derniers mois (autour de 8,4 %). La hausse
de I'expérimentation de cannabis est liée a un effet de stock des générations anciennes de
fumeurs. Parmi les produits plus rares, la cocaine enregistre une hausse significative de
'expérimentation et de 'usage au cours de I'année (respectivement de 2,4 % a 3,6 % et de
0,5% a 0,9 %). L’enquéte révele par ailleurs une augmentation de I'expérimentation d’héroine,
passant de 0,8 % a 1,2 %, et des champignons hallucinogénes (de 2,6 % a 3,1 %), alors qu’au
contraire I'ecstasy semble en recul.

Concernant les jeunes de 11 a 17 ans, les trés jeunes sont rarement concernés par les
consommations de drogues illicites (expérimentation inférieure & 6,4 % a 13 ans). A partir de 15
ans, le cannabis reste le produit le plus consommé par les jeunes Francais. Parmi les autres
drogues illicites, les poppers, les produits a inhaler et les champignons hallucinogenes sont les
plus expérimentés (a 17 ans, 9,0 %, 5,5 % et 3,5 % respectivement, contre 41,5 % pour le
cannabis).



3. Prévention

En matiere d’alcool et de tabac, la politique de prévention s’appuie largement sur une stratégie
environnementale, essentiellement instaurée par le Iégislateur. Ainsi, outre les mesures
d’éducation pour la santé, elle repose sur le contréle des prix (via la fiscalité), de la vente
(composition, conditionnement), de la distribution et de l'usage (chez les plus jeunes, dans
certains lieux ou certaines situations), ainsi que sur la restriction de la publicité.

L’année 2012 a constitué une période de transition, dans I'attente des nouvelles orientations en
matiere de prévention des conduites addictives. Elle n’a pas donné lieu a de nouveaux
développements dans ce domaine. Des consultations des différents acteurs ont été engagées
en 2012 par la MILDT afin de définir une politique de prévention structurée et basée sur des
données scientifiquement validées. Le milieu scolaire (principalement [I'enseignement
secondaire) reste le lieu privilégié de la prévention universelle, ainsi que le milieu professionnel.

4. Usage problématique

Une étude multicentrique de type « capture/recapture » a été lancée fin 2010 dans 6 villes
francaises : Lille, Lyon, Marseille, Metz, Rennes et Toulouse. Les données de prévalence
recueillies dans ces différentes villes ont permis de réaliser une évaluation du nombre d'usagers
problématiques de drogues en 2011, située entre 275000 et 360 000 personnes. Les
prévalences moyennes estimées par les différentes méthodes semblent étre en augmentation
par rapport a 2006. Il est cependant difficile de conclure, compte tenu de la largeur des
intervalles de confiance qui se recoupent trés largement pour ces deux années.

L'étude ENa-CAARUD 2012 montre la vulnérabilité sociale importante des usagers
problématiques de drogues qui fréquentent les structures de réduction des risques :

e prés de la moitié de ces usagers (47 %) ont des conditions de logement instables
(sans domicile fixe, squat, logement provisoire) ;

e un usager sur quatre ne dispose d’aucun revenu licite ; 57 % vivent de revenus de
solidarité sociale (principalement RSA et AAH) ;

e environ 14 % d’entre eux ont connu en 2012 un épisode d’'incarcération.

En ce qui concerne les consommations de substances dans le mois passe€, un tiers des usagers
(31 %) a pris de I'héroine, 37 % de la BHD (78 % dans le cadre d’un traitement de substitution)
et 36 % de la cocaine. D’aprés le systéme d’observation TREND, on note une dispersion des
usagers les plus fragiles, qui tend a aggraver leur précarité, et des problémes croissants liés a
I'alcoolisation chronique chez les usagers plus agés. Par ailleurs, I'essor de I'inhalation a chaud
se poursuit et s’étend a d’autres produits que I'héroine et la cocaine.



5. Prise en charge : demande et offre de soins

Les chiffres sur les nouveaux patients accueillis en 2012 dans les CSAPA en ambulatoire ne
font pas apparaitre de modifications importantes dans les caractéristiques de ces patients. L’age
moyen a augmenté de facon continue entre 2005 et 2011 et s’est stabilisé en 2012 a un peu
moins de 31 ans (30,8 ans). Ce vieillissement est lié a une baisse d’environ 10 points de la part
des 15-24 ans au profit des personnes agées de 40 ans et plus, dont la part a doublé, passant
de prés de 11 % en 2005 a plus de 22 % en 2012. Concernant la répartition des patients suivant
le produit posant le plus de problémes, on observe sur la période 2007-2012 une tendance a la
baisse de la part du cannabis (malgré I'augmentation constatée en 2011) et une tendance
presque symeétrique a la hausse pour les opiacés.

S’agissant des traitements de substitution aux opiacés, plus de 150 000 personnes ont bénéficié
d’'un remboursement pour ces médicaments en 2011 avec, spécificité francaise, une nette
prédominance de la BHD qui représente 71 % de I'ensemble, méme si la part de la méthadone
augmente d’année en année.

6. Conséquences sanitaires

Le nombre de nouveaux cas de sida chez les usagers de drogues par voie injectable (UDVI) est
en baisse continue depuis le milieu des années 1990. En 2011, parmi les nouveaux cas de sida,
7,4 % étaient diagnostiqués chez des UDVI (contre un quart au milieu des années 1990).

La prévalence de l'infection au VIH et au VHC semble diminuer depuis plusieurs années, en
raison des mesures de santé publique et de I'évolution des pratiques des usagers de drogues.
La prévalence déclarée du VHC parmi les UDVI reste cependant encore élevée : elle se situe
autour de 33 % en 2012 mais la prévalence réelle est sGrement plus importante.

Selon les derniéres données disponibles, le nombre de déceés par surdose chez les 15-49 ans
s’est stabilisé autour de 300 depuis 2008 (294 décés en 2010 contre 305 I'année précédente).
En 2010, les médicaments de substitution aux opiacés, notamment la méthadone, seraient
responsables d’une part plus importante de déces par surdose que I'héroine.

7. Réponse aux problémes sanitaires liés a 'usage de drogues

La prévention des pathologies infectieuses liées a 'usage de drogues repose sur la politique de
réduction des risques, incluant notamment la diffusion de matériel d’injection stérile a usage
unique, d’informations sur les risques liés a l'usage de drogue et I'accés au traitement de
substitution aux opiacés. Elle repose également sur l'incitation au dépistage du VIH, VHC et
VHB et l'incitation a la vaccination contre le VHB.

En 2010, 9,9 millions de seringues ont été vendues ou distribuées via les CAARUD (y compris
automates), les automates hors CAARUD et les kits Stéribox® en pharmacie. En I'absence de
données sur les seringues disponibles a l'unité dans les pharmacies, il n’est pas possible de
comparer avec les 14 millions estimés en 2008, dans une tendance de baisse continue depuis la
fin des années 1990. En matiére de dépistage, la part des usagers des CAARUD n’ayant jamais
pratiqué de dépistage, qui avait d’abord régressé, puis stagné entre 2008 et 2010, diminue a
nouveau en 2012. La majorité des usagers se déclarant infectés par le VIH ou le VHC a
bénéficié d’au moins une consultation médicale en lien avec son infection dans 'année, mais ils
sont moins nombreux a suivre le traitement adapté.



8. Conséquences sociales et réinsertion sociale

En 2011, les indicateurs relatifs a la situation sociale des usagers accueillis dans les CSAPA
vont, comme les années précédentes, dans le sens d’un recul de la précarité. Toutefois, cela
pourrait étre lié a la hausse de I'age moyen et de la proportion de personnes ayant un probléme
avec l'alcool, deux facteurs de moindre précarité. Dans les CAARUD, en revanche, on assiste a
une remontée de la part des usagers fortement précaires.

En France, l'accompagnement social des personnes usagéres de drogues est tres
majoritairement assuré par les structures spécialisées (CAARUD et CSAPA). Toutefois, en
2010, seulement 15 % des actes réalisés par les CAARUD concernent l'accés aux droits
administratifs et sociaux. Parmi ces actes, a peine un quart porte sur les démarches
d’hébergement, alors que les activités de recherche ou de maintien d’emploi ou de formation
n’en représentent que 10 %.

Des programmes liés a 'hébergement, la formation et 'emploi a destination des usagers de
drogues sont mis en place dans les structures spécialisés mais aucun systéme d’observation ne
permet de suivre leur mise en place.

9. Criminalité liée a l'usage de drogues, prévention de la criminalité liée a I'usage de
drogues et prison

En 2012, le nombre de personnes mises en cause par les services de police pour usage simple
est 5 a 6 fois plus élevé que pour I'ensemble des autres infractions liées aux stupéfiants
(119 185 contre 21 017). Les interpellations pour usage simple représentent ainsi 86 % du total
des infractions a la législation sur les stupéfiants (ILS). Les 14 % restants sont des
interpellations pour usage-revente ou trafic local, le trafic international restant plus rare (1 % des
ILS). Le cannabis est a l'origine de 90 % des interpellations pour usage et 70 % de celles pour
trafic et usage revente.

Le nombre de condamnations pour ILS a doublé entre 1990 et 2010, pour atteindre prés de
50 100, dont plus de 29 000 pour usage simple. Ce sont les condamnations pour ce dernier type
d’infraction qui ont le plus progressé, puisque leur nombre a plus que triplé depuis 1990, avec
une hausse particulierement marquée depuis 2004 (+ 16 % de hausse moyenne annuelle).

Dans le domaine de la sécurité routiere, les condamnations pour conduite sous I'emprise de
stupéfiants ont elles aussi fortement augmenté au cours des derniéres années (16 264 en 2011
contre 12 428 en 2010 et moins de 6 600 en 2008), ce qui représente une hausse de 31 % sur
la derniére année disponible. Parmi celles-ci, environ 34 % ont entrainé une peine de prison (a
plus de 80 % avec sursis), prés de la moiti€ une amende et 17 % une peine de substitution (le
plus souvent la confiscation du permis de conduire).



10. Marché des drogues

La disponibilité et 'accessibilité de substances comme I'héroine et la cocaine restent élevées en
2012. Cette situation est notamment favorisée par la forte implantation des réseaux importateurs
d’héroine en provenance d'Afghanistan via les Balkans et l'investissement de certaines
organisations des banlieues défavorisées des grandes villes francaises dans le trafic de
cocaine. En outre, la proximité des pays de stockage (Belgique, Pays-Bas, Espagne) de ces
deux substances permet un approvisionnement direct, auprés des grossistes installés au-dela
des frontiéres.

On observe, pour I'néroine comme pour la cocaine, une baisse de la pureté des échantillons
saisis dans la rue.

Comme en 2011, les deux grands phénomeénes a retenir en 2012 concernent le marché du
cannabis et celui des nouveaux produits de synthése (NPS). Ainsi, outre les cannabis factories
et le mouvement des cannabis social clubs, une augmentation des cultures commerciales indoor
tenues par des particuliers apparait en France. Concernant les NPS, bien qu’lnternet reste le
vecteur principal d’achat, des ventes « directes » sont de plus en plus observées dans I'espace
alternatif techno. Toutefois, elles sont plutét le fait d’'usagers ou de dealers isolés, ayant obtenu
le produit via Internet et se livrant a des petits trafics, que de réseaux organisés.
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Partie A. Nouveaux développements et tendances

1. Politique des drogues : |égislation, stratégies et analyse économique
1.1. Introduction

Définitions
Le terme « usager de stupéfiants » est utilisé pour désigner une personne qui consomme des
produits stupéfiants. L’autorité judiciaire assimile souvent a l'usage la détention de petites
guantités, ainsi que la culture de cannabis lorsqu’elle est destinée a une consommation
personnelle.

Toute infraction a la Iégislation sur les stupéfiants expose a une interpellation par la police, la
gendarmerie ou les douanes, qui en rendent compte aux services judiciaires. Les infractions
sont examinées au cas par cas par les procureurs de la République qui, suivant le principe de
'opportunité des poursuites, décident de poursuivre le contrevenant, de classer 'affaire sans
suite ou encore de prononcer une mesure alternative aux poursuites. Ce principe permet une
intervention adaptée a chaque situation individuelle en graduant la réponse en fonction de la
gravité des actes. Il explique également la disparité des pratiques selon les tribunaux, justifiées
par les politiques pénales menées localement selon les spécificités territoriales.

Outils de collecte des données

Les principales sources utilisées sont les textes du Code pénal, du Code de la route, du Code
de la santé publique (CSP), du Code de I'action sociale et des familles et du Code du sport,
ainsi que les documents officiels relatifs aux dépenses publiques.

Contexte

Deux types de régimes juridiques régissent les drogues en France. L'usage, la détention et
I'offre des drogues licites (alcool, tabac) sont réglementés, sans étre interdits. A l'inverse, les
drogues llicites (héroine, cocaine, cannabis, hallucinogénes, etc.), classées comme
stupéfiants', sont soumises & un régime d'interdiction fixé pour l'essentiel par la loi du
31 décembre 19707, dont les dispositions ont été intégrées dans le Code pénal et le Code de la
santé publique. Le cadre reglementaire en vigueur réprime usage et trafic de toute substance ou
plante classée comme stupéfiant (sans différenciation selon le produit). L'usager est considéré a

la fois comme un délinquant et comme un malade.

Le CSP prévoit pour les usagers de drogues la possibilité d’'un accés anonyme et gratuit a des
soins pour la prise en charge de leur addiction. C’est a la suite de I'adoption de la loi de 1970
qu’a été créé un dispositif de prise en charge spécialisé comprenant les structures aujourd’hui

! La liste des produits stupéfiants visés par la loi est établie par arrété du ministre de la Santé, sur proposition du directeur général
de I'Agence nationale de sécurité des médicaments et des produits de santé (ANSM, ex-AFSSAPS), conformément a la
réglementation internationale.

2 |oi n°70-1320 du 31 décembre 1970 relative aux mesures sanitaires de lutte contre la toxicomanie et & la répression du trafic et
de l'usage illicite des substances vénéneuses. JORF du 3 janvier 1971
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nommeées centres de soins, d’'accompagnement et de prévention en addictologie (CSAPA) ainsi
que les communautés thérapeutiques (CT). L'accés aux centres de dépistage du VIH® et des
hépatites, rattachés aux établissements de santé (CDAG* et CIDDIST®), est aussi totalement
gratuit.

La vaccination contre I'hépatite B et le dépistage des hépatites virales sont gratuits et
anonymes® lorsqu'’ils sont effectués dans un CSAPA (art. L.3411-4 du CSP). Depuis la circulaire
du 9 novembre 2009’, les usagers de drogues peuvent également bénéficier d’une vaccination
contre I'hépatite B dans les CDAG.

Les personnes accueillies dans un CDAG ou un CIDDIST ne sont pas tenues de révéler leur
identité. En cas de nécessité thérapeutique, depuis I'adoption de la loi HPST de juillet 20092 (art.
108, codifié dans le CSP art. L.3121-2 et L.3121-2-1), le médecin du CDAG ou du CIDDIST peut
faire lever 'anonymat, sous réserve du consentement expreés, libre et éclairé du patient. Cette
disposition® vise & améliorer 'accompagnement vers une prise en charge sanitaire. De plus, s'ils
le demandent expressément, les usagers de drogues qui se présentent spontanément dans un
dispensaire ou un établissement de santé peuvent bénéficier de 'anonymat dés I'admission (art.
L.3414-1 du CSP).

Pour préserver la confidentialité des informations personnelles et médicales, les professionnels
du dispositif de soins sont tenus de respecter le secret médical et professionnel.

Les usagers de drogues sans ressources ou a faible niveau de revenus, comme toutes les
personnes dans cette situation résidant en France, peuvent accéder gratuitement a la médecine
de ville et a I'hdpital. Depuis 1999, ils peuvent ainsi bénéficier d’'une Couverture maladie
universelle (CMU). Le demandeur de soins avance les frais médicaux et demande leur
remboursement. Par ailleurs, il existe une Couverture complémentaire santé gratuite qui
exonére le demandeur de soins de I'obligation d’avancer des frais médicaux. Les non-résidents
en France peuvent solliciter I'Aide médicale d'Etat.

Usage de stupéfiants

Aux termes de larticle L.3421-1 du CSP (ex-art. L.628), I'usage illicite de produits classés
comme stupéfiants est un délit passible d’une peine d’un an d’emprisonnement et d’'une amende

3 Circulaire DGS/PGE/1C n°85 du 20 janvier 1988, relative a la mise en place d’un dispositif de dépistage anonyme et gratuit du
virus de I"immunodéficience humaine. BO Santé n°88-28 bis, Fascicule spécial : I'infection par le virus de I'immunodéficience
humaine, 1988. (NOR ASEP8810054C)

* Centre de dépistage anonyme et gratuit.

® Centre d’information, de dépistage et de diagnostic (et de traitement) des infections sexuellement transmissibles.

® Loi n°2007-1786 du 19 décembre 2007 de financement de la Sécurité sociale pour 2008. JORF n°296 du 21 décembre 2007.
(NOR BCFX0766311L), art. 72.

" Circulaire DGS/MC2 n°2009-349 du 9 novembre 2009 relative 4 la mise en ceuvre de 1’action 1I-1,3 du plan national de lutte
contre les hépatites B et C 2009-2012 ayant pour objectif de permettre aux usagers de drogues de bénéficier d’un service de
proximité assurant gratuitement le dépistage de ces hépatites et, le cas échéant, d’une vaccination contre I’hépatite B. BO Santé,
Protection sociale et Solidarités n°12 du 15 janvier 2010. (NOR SASP0927192C)

8 Loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de I’hdpital et relative aux patients, 4 la santé et aux territoires. JORF n°167
du 22 juillet 2009. (NOR SASX0822640L)

® Arrété du 8 juillet 2010 fixant les conditions de la levée de I'anonymat dans les consultations de dépistage anonyme et gratuit et
dans les centres d'information, de dépistage et de diagnostic des infections sexuellement transmissibles. JORF n°166 du 21 juillet
2010. (NOR SASP1007832A)
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d'un montant de 3 750 €. Cependant, le CSP autorise le procureur a suspendre les poursuites
contre un usager de stupéfiants a condition qu’il accepte de se faire soigner.

La loi de prévention de la délinquance du 5 mars 2007 diversifie les mesures pouvant étre
prononcées a I'encontre des usagers de drogues. Elle introduit une nouvelle sanction ad hoc, le
stage de sensibilisation aux dangers de l'usage de produits stupéfiants, obligatoire et payant
(450 € maximum, montant d’'une contravention de 3° classe). Prévu par l'article L.131-35-1 du
Code pénal et par les articles R.131-46 et R.131-47 du Code pénal en application du décret du
26 septembre 2007, il doit faire prendre conscience a I'usager des dommages induits par la
consommation de produits stupéfiants ainsi que des incidences sociales d’un tel comportement.
Le stage peut étre proposé par le ministére public au titre de mesure alternative aux poursuites
ou de la composition pénale. L’obligation d’accomplir le stage peut aussi étre prononcée dans le
cadre de 'ordonnance pénale et a titre de peine complémentaire. Elle est applicable a tous les
majeurs et aux mineurs de plus de 13 ans'.

Cette loi du 5 mars 2007 élargit le cadre d'application des mesures d'injonction thérapeutique,
qui peuvent désormais étre prononcées a tous les stades de la procédure pénale : auparavant
mesure alternative aux poursuites (occasionnant une suspension de la procédure judiciaire),
I'injonction thérapeutique peut désormais étre prononcée comme modalité d'exécution d'une
peine, y compris pour des personnes ayant commis une infraction en lien avec une
consommation d‘alcool.

Usage de stupéfiants et sécurité routiere

La répression de l'usage de stupéfiants est aggravée dans certaines circonstances de la vie
sociale, par exemple lorsque cet usage affecte la sécurité routiére.

La loi du 3 février 2003™ a créé un délit sanctionnant tout conducteur dont 'analyse sanguine
révele la présence de stupéfiants. Il encourt une peine de 2 ans d'emprisonnement et 4 500 €
d'amende, portée a 3 ans de prison et 9 000 € d'amende en cas de consommation simultanée
d’alcool. La loi du 18 juin 1999 et son décret d’application (du 27 aoQt 2001)* ont instauré un
dépistage de l'usage de stupéfiants obligatoire sur les conducteurs impliqués dans un accident
de la route immédiatement mortel ou en cas d'accident corporel, lorsque le conducteur est
soupgonné d'avoir fait usage de stupéfiants. Depuis I'adoption en 2011 de la loi d’orientation et
de programmation pour la performance de la sécurité intérieure’® (dite LOPPSI 2) et sa circulaire

10| 0i N°2007-297 du 5 mars 2007 relative & la prévention de la délinquance. JORF n°56 du 7 mars 2007. (INTX0600091L)

11 Décret n°2007-1388 du 26 septembre 2007 pris pour I'application de la loi n°2007-297 du 5 mars 2007 relative & la prévention
de la délinquance et modifiant le Code pénal et le Code de procédure pénale. JORF n°225 du 28 septembre 2007. (NOR
JUSD0755654D)

12 Circulaire CRIM 08-11/G4 du 9 mai 2008 relative & la lutte contre la toxicomanie et les dépendances. BO Justice n°2008/3 du
30 juin 2008 (NOR JUSD0811637C)

13 oi n°2003-87 du 3 février 2003 relative & la conduite sous l'influence de substances ou plantes classées comme stupéfiants.
JORF du 4 février 2003. (NOR JUSX0205970L)

¥ Loi n°99-505 du 18 juin 1999 portant diverses mesures relatives a la sécurité routiére et aux infractions sur les agents des
exploitants de réseau de transport public de voyageurs. JORF n°140 du 19 juin 1999. (NOR EQUX9800010L)

15 Décret n°2001-751 du 27 ao(t 2001 relatif & la recherche de stupéfiants pratiquée sur les conducteurs impliqués dans un
accident mortel de la circulation routiére, modifiant le décret n°2001-251 du 22 mars 2001 relatif a la partie réglementaire du
Code de la route (décrets en Conseil d'Etat) et modifiant le Code de la route. JORF n°198 du 28 aolt 2001. (NOR
EQUS0100214D)

%8 | oi n°2011-267 du 14 mars 2011 d'orientation et de programmation pour la performance de la sécurité intérieure. JORF n°62
du 15 mars 2011. (NOR I0CX0903274L)
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d’application'’ du 28 mars 2011, le dépistage de I'usage de produits stupéfiants est désormais
obligatoire en cas d’accident corporel de la circulation, qu’il soit mortel ou non. De plus, cette
circulaire du 28 mars 2011 donne la possibilité, sur réquisition du procureur de la République, de
contrOles aléatoires d’'usage de stupéfiants sur 'ensemble des automobilistes dans un lieu et
une période déterminés (art. L.235-2 du Code de la route, modifié par 'article 83 de la LOPPSI).

Usage de stupéfiants en milieu professionnel

La loi aggrave les sanctions pénales applicables aux salariés dépositaires de I'autorité publique
(ou chargés d’une mission de service public ou encore relevant de la défense nationale) pris en
infraction d’'usage de stupéfiants. Ils encourent une peine de 5 ans d'emprisonnement et une
amende d’'un montant de 75 000 €. Les personnels des entreprises de transport public pris en
infraction d’'usage dans l'exercice de leurs fonctions encourent ces mémes peines, auxquelles
s’ajoutent des peines complémentaires d'interdiction professionnelle et I'obligation d'accomplir,
le cas échéant a leurs frais, un stage de sensibilisation aux dangers de l'usage des produits
stupéfiants. La loi du 20 juillet 2011 (article L.4622-2 du Code du travail) fixe le cadre de
fonctionnement des services de santé au travail et prévoit notamment que les médecins du
travail ont pour mission de conseiller les employeurs, les travailleurs et leurs représentants sur
les dispositions et mesures nécessaires afin de prévenir la consommation de drogues et d’alcool
sur le lieu de travail (cf. chapitre 3).

Trafic de stupéfiants

Le régime de répression du trafic de stupéfiants a été modifié depuis la fin des années 1980.
Des circonstances aggravantes sont prévues lorsque les faits sont commis auprés de mineurs,
dans des centres d'enseignement ou d'éducation ou encore dans les locaux de l'administration.
Le dispositif 1égislatif prévoit ainsi des peines distinctes selon le type d’infraction liée au trafic.
Les peines minimales sanctionnent I'offre et la cession en vue d’'une consommation personnelle
(délit créé par la loi du 17 janvier 1986'). Les peines maximales peuvent aller jusqu’a la
réclusion criminelle a perpétuité et une amende de 7,5 millions d’euros (loi du 16 décembre
1992%% pour certaines affaires de blanchiment (telles que définies dans la loi du 31 décembre
1987%" et qualifiées en infraction criminelle par les lois du 23 décembre 1988%, du 12 juillet
19907 et du 13 mai 1996%).

Depuis la loi du 17 janvier 1986, les petits trafiquants peuvent faire I'objet d’'une procédure de
comparution immédiate, qui permet de juger sans délai les usagers-revendeurs interpellés, au

Y7 Circulaire du 28 mars 2011 de la LOPPSI en ce qui concerne 1’amélioration de la sécurité routiére. BO Intérieur n°2011-03 du
31 mars 2011. (NOR 10CD1108865C)

18 oi n°2011-867 du 20 juillet 2011 relative & l'organisation de la médecine du travail. JORF n°170 du 24 juillet 2011. (NOR
ETSX1104600L)

19| oi n°86-76 du 17 janvier 1986 portant diverses dispositions d'ordre social. JORF du 18 janvier 1986

20 | 0j n°92-1336 du 16 décembre 1992 relative & I'entrée en vigueur du nouveau Code pénal et & la modification de certaines
dispositions de droit pénal et de procédure pénale rendue nécessaire par cette entrée en vigueur. JORF n°298 du 23 décembre
1992. (NOR JUSX9200040L)

21| 0i n°87-1157 du 31 décembre 1987 relative 2 la lutte contre le trafic de stupéfiants et modifiant certaines dispositions du Code
pénal. JORF n°3 du 5 janvier 1988. (NOR JUSX8700015L)

22| 0i n°88-1149 du 23 décembre 1988 : Loi de finances pour 1989. JORF du 28 décembre 1988. (NOR ECOX8800121L)

23 _oi n°90-614 du 12 juillet 1990 relative & la participation des organismes financiers a la lutte contre le blanchiment des capitaux
provenant du trafic des stupéfiants. JORF n°162 du 14 juillet 1990. (NOR ECOX9000077L)

2 Loi n°96-392 du 13 mai 1996 relative & la lutte contre le blanchiment et le trafic des stupéfiants et & la coopération
internationale en matiére de saisie et de confiscation des produits du crime. JORF n°112 du 14 mai 1996. (NOR JUSX9400059L)
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méme titre que des instigateurs de réseaux de criminalité organisée. Les dispositions légales
pour la répression du blanchiment mises en place a partir des années 1990 permettent aussi de
poursuivre les trafiquants en se fondant sur leurs signes extérieurs de richesse : ainsi, ne pas
« pouvoir justifier de ressources correspondant a son train de vie lorsqu'on est en relation
habituelle avec un usager ou un trafiquant de stupéfiants » est incriminé dans la loi du 13 mai
1996 sur le « proxénétisme de la drogue ».

La loi du 9 mars 2004% instaure, pour I'auteur d’infraction allant de I'offre & toutes les formes de
trafic, une réduction des peines encourues si, « ayant averti les autorités administratives ou
judiciaires, celui-ci a permis de faire cesser l'infraction et éventuellement d’identifier les autres
coupables ». Cette possible exemption de peine pour les « repentis » du trafic est nouvelle dans
la procédure pénale francaise.

La loi de prévention de la délinquance du 5 mars 2007 prévoit des sanctions aggravées en cas
de « provocation directe a transporter, détenir, offrir ou céder des stupéfiants dirigée vers un
mineur » (jusqu’a 10 ans d’emprisonnement et 300 000 € d’amende). Les peines pour certaines
infractions commises sous I'emprise d’un stupéfiant ou en état d’ivresse sont également durcies.
Par ailleurs, la loi organise des mesures d'investigation nouvelles (recherches fondées sur
l'utilisation des nouvelles technologies de l'information et de la communication (NTIC), achats
surveillés, etc.).

Enfin, la loi du 9 juillet 2010 (dite loi Warsmann®) a instauré une nouvelle procédure pénale
permettant de saisir, en cours denquéte, des éléments de patrimoine des personnes
soupconnées, pour en garantir la confiscation éventuelle lors du jugement.

Trafic de produits chimiques précurseurs de drogues

La fabrication et le commerce de produits chimiques susceptibles d’étre utilisés a des fins
d’extraction de drogues ou de fabrication de produits de synthése sont contrélés en France
depuis la loi du 19 juin 1996%’. Cette loi s’inscrit dans le cadre de la réglementation européenne
en vigueur relative a la lutte contre le détournement de matiéres premiéres d’emploi courant
dans lindustrie chimique pour alimenter les réseaux de trafic de stupéfiants. La loi classe les
produits chimiques soumis a contréle en trois catégories, dont la liste est fixée par décret. Elle
oblige les entreprises impliquées dans la production, le commerce ou le transport des produits
controlés a disposer d’'un agrément du ministére de I'lndustrie’®. La Mission nationale de
contréle de précurseurs chimiqgues (MNCPC) est chargée de délivrer les agréments et de les
renouveler.

% | o0i n°2004-204 du 9 mars 2004 portant adaptation de la justice aux évolutions de la criminalité. JORF n°59 du 10 mars 2004.
(NOR JUSX0300028L)

% |_oi n°2010-768 du 9 juillet 2010 visant a faciliter la saisie et la confiscation en matiére pénale. JORF n°158 du 10 juillet 2010.
(NOR JUSX0912931L)

2 |oi n°96-542 du 19 juin 1996 relative au contrdle de la fabrication et du commerce de certaines substances susceptibles d'étre
utilisées pour la fabrication illicite de stupéfiants ou de substances psychotropes. JORF n°142 du 20 juin 1996. (NOR
INDX9500023L)

2 Décret n°96-1061 du 5 décembre 1996 relatif au contrdle de la fabrication et du commerce de certaines substances susceptibles
d'étre utilisées pour la fabrication illicite de stupéfiants ou de substances psychotropes. JORF n°287 du 10 décembre 1996. (NOR
INDD9600699D)
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Substitution aux opiacés

Les traitements de substitution aux opiacés (TSO) ont été introduits en France au milieu des
années 1990. La mise sur le marché de la méthadone en mars 1995%° a été suivie quelques
mois plus tard par celle de la buprénorphine haut dosage (BHD) en juillet 1995%. Le Subutex®
(BHD) est commercialisé depuis février 1996. Des génériques ont été mis sur le marché a partir
de 2006. Considérée comme plus sdre que la méthadone, et d’ailleurs non classée parmi les
stupéfiants, la BHD peut étre prescrite par 'ensemble des médecins : ce cadre de prescription
souple, alors que la méthadone était réservée —tout au moins pour la phase initiale du
traitement — aux centres spécialisés, a conduit a un développement important de la substitution
par BHD, qui représente environ 80 % des remboursements de médicaments de substitution par
'Assurance maladie. C’est ce qui expligue qu'une deuxiéme « porte d’entrée » vers la
substitution, par l'intermédiaire des établissements de santé, ait été ouverte avec la circulaire du
30 janvier 2002%" autorisant tout médecin exercant en établissement de santé & entreprendre un
traitement par la méthadone.

Depuis 1993, plusieurs textes officiels et circulaires ont été publiés afin d’équilibrer la
prescription et la dispensation des traitements de substitution en France. En avril 2008%, les
autorités de santé ont durci les conditions de prescription et de délivrance de la BHD afin de
lutter contre son détournement. Pour obtenir un remboursement, le patient doit désormais
obligatoirement signaler a son médecin le nom du pharmacien qui délivrera le médicament.
Depuis cet arrété du 1° avril 2008, non seulement l'inscription du nom du pharmacien sur les
ordonnances est obligatoire, mais aussi la mise en place d’'un protocole de soins en cas de
meésusage. Par ailleurs, I'’Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé
(ANSM, anciennement AFSSAPS) a mis en place un plan de gestion de risques pour chacune
des spécialités de BHD commercialisées.

Cadre légal de laréduction des risques

La politique de réduction des risques pour les usagers de drogues reléve de I'Etat (article
L.3121-3 du CSP modifié par la loi du 13 aolt 2004, art. 71%). Elle vise a prévenir la
transmission des infections, la mortalité par surdose, [linjection de drogues par voie
intraveineuse ainsi que les dommages sociaux et psychologiques liés a la toxicomanie. La loi du
9 ao(it 2004* créant les CAARUD prévoit qu’ils concourent, avec les autres dispositifs, a la
politique de réduction des risques (article L.3121-5 du CSP). lls assurent ainsi I'accueil collectif

2 Circulaire DGS/SP3/95 n°29 du 31 mars 1995 relative au traitement de substitution pour les toxicomanes dépendants aux
opiacés et Avis d'octroi d'autorisations de mise sur le marché de spécialités pharmaceutiques : AMM du 21 mars 1995 pour le
chlorydrate de méthadone, 5, 10 et 20mg, sirop en récipient unidose. JORF du 28 juin 1995. (NOR SANM9501657V)

% Avis d'octroi d'autorisations de mise sur le marché de spécialités pharmaceutiques : AMM du 31 juillet 1995 pour le Subutex &
0,4 mg, 2 mg et 8 mg, comprimé sublingual. JORF du 27 octobre 1995. (NOR SANM9502981V)

3 Circulaire DGS/DHOS n°2002-57 du 30 janvier 2002 relative & la prescription de méthadone par les médecins exercant en
établissement de santé, dans le cadre de I'initialisation d'un traitement de substitution pour les toxicomanes dépendants majeurs
aux opiacés. BO Santé n°2002/8 du 18 février 2002. (NOR MESP0230029C)

32 Arrété du 1% avril 2008 relatif & la liste de soins ou traitements susceptibles de faire I'objet de mésusage, d'un usage détourné ou
abusif, pris en application de l'article L.162-4-2 du Code de la sécurité sociale. JORF n°83 du 8 avril 2008. (NOR
SJSP0808150A)

* |oi n°2004-809 du 13 ao(t 2004 relative aux libertés et responsabilités locales. JORF n°190 du 17 aolit 2004. (NOR
INTX0300078L)

3 Loi n°2004-806 du 9 ao(it 2004 relative & la politique de santé publique. JORF n°185 du 11 ao(it 2004. (NOR SANX0300055L)
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et individuel®®, I'information et le conseil personnalisé, le soutien aux usagers pour 'accés aux

soins (qui inclut I'aide a I'hygiéne et 'accés aux soins de premiére nécessité), I'orientation vers
le systéme de soins spécialisé ou de droit commun, l'incitation au dépistage des infections
transmissibles, le soutien aux usagers dans l'accés aux droits, I'accés au logement et a
l'insertion ou la réinsertion professionnelle, la mise a disposition de matériel de prévention des
infections, l'intervention de proximité a 'extérieur du centre en vue d’établir un contact avec les
usagers. Les CAARUD menent des médiations sociales pour une bonne intégration dans le
quartier et pour prévenir les nuisances liées a 'usage de drogues. Leur coordination avec les
autres structures a été précisée par circulaire®.

Depuis mai 1987, la vente libre de seringues est autorisée dans les pharmacies, les officines a
usage interne des établissements de santé et les établissements qui se consacrent
exclusivement au commerce du matériel médico-chirurgical et dentaire ou qui disposent d’'un
département spécialisé a cet effet. Depuis mars 1995 elles peuvent é&tre délivrées a titre
gratuit par toute association a but non lucratif menant une action de prévention du sida ou de
réduction des risques auprés des usagers de drogues répondant aux conditions définies par
arrété du ministre de la santé (article D.3121-27 du CSP). La délivrance de seringues et
d’aiguilles aux mineurs n’est autorisée que sur présentation d’'une ordonnance (art. D.3121-28
du CSP). Cependant, ni les pharmaciens ni les associations ne sont légalement tenus de
demander aux usagers de justifier de leur identité ou de leur &ge depuis la suspension, opérée
en 1987, des dispositions du décret de 1972.

A proximité immédiate des structures de réduction des risques ou des lieux d'échange de
seringues (par exemple, des programmes d’échange de seringues en pharmacie), il n’est pas
Iégal de recourir a une interpellation au seul chef d'usage de stupéfiants. D’ailleurs, le seul port
d'une seringue n’est pas reconnu comme un indice suffisant d'infraction, susceptible de justifier
une interpellation.

Un référentiel national de réduction des risques en direction des usagers de drogues a été
élaboré (art. D.3121-33 du CSP) et approuvé par le décret du 14 avril 2005%. Il précise
notamment que les acteurs, professionnels de santé ou du travail social ou membres
d’associations, comme les personnes auxquelles s’adressent ces activités, doivent étre
protégées des incriminations d’'usage ou d’incitation a 'usage au cours de ces interventions.

% Article R.3121-33-1 modifié par le Décret n°2005-1606 du 19 décembre 2005 relatif aux missions des centres d'accueil et
d'accompagnement a la réduction des risques pour usagers de drogues et modifiant le Code de la santé publique. JORF n°297 du
22 décembre 2005. (NOR SANP0524015D)

% Circulaire DGS/S6B/DSS/LA/DGAS/5C n°2006-01 du 2 janvier 2006 relative & la structuration du dispositif de réduction des
risques, a la mise en place des centres d’accueil et d’accompagnement a la réduction des risques pour usagers de drogues
(CAARUD) et a leur financement par 1’assurance maladie. BO Santé n°2006/2 du 15 mars 2006. (NOR SANP0630016C)

37 Décret n°87-328 du 13 mai 1987 portant suspension des dispositions du décret n°72-200 du 13 mars 1972. JORF du 16 mai
1987. (NOR ASEM8700689D) ; Décret n°88-894 du 24 aolt 1988 portant suspension des dispositions du décret n°72-200 du
13 mars 1972. JORF du 27 ao(t 1988. (NOR SPSM8801069D) et Décret n°89-560 du 11 ao(t 1989 modifiant le décret du
13 mars 1972 réglementant le commerce et I'importation des seringues et aiguilles destinées aux injections parentérales, en vue de
lutter contre I'extension de la toxicomanie. JORF du 12 ao(t 1989. (NOR SPSM8901501D)

% Décret n°95-255 du 7 mars 1995 modifiant le décret n°72-200 du 13 mars 1972 réglementant le commerce et I'importation des
seringues et des aiguilles destinées aux injections parentérales, en vue de lutter contre I'extension de la toxicomanie. JORF n°58
du 9 mars 1995. (NOR SPSP9500414D)

% Décret n°2005-347 du 14 avril 2005 approuvant le référentiel national des actions de réduction des risques en direction des
usagers de drogue et complétant le Code de la santé publique. JORF n°88 du 15 avril 2005. (NOR SANP0521129D)
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Orientations de la stratégie nationale de lutte contre les drogues

En France, le premier plan interministériel de lutte contre les drogues remonte a 1983. Le plan
gouvernemental couvrant la période 2013-2017 a été préparé par la Mission interministérielle de
lutte contre la drogue et la toxicomanie (MILDT), en coordination avec les ministéres concernés
et en prenant I'avis de son réseau de chefs de projet toxicomanie (placés aupres des préfets),
des associations, des élus locaux, des collectivités territoriales ainsi que des partenaires
professionnels et associatifs. Ce plan a été rendu public en septembre 2013 aprés sa
présentation lors d’'un comité interministériel présidé par le Premier ministre.

Budget et dépenses publiques

Les dépenses publiques pour la lutte contre les drogues et la prévention des addictions relevent
principalement du budget de I'Etat et de I'Assurance maladie. Le budget de I'Etat regroupe les
dépenses pour la mise en ceuvre de la politique publique dans le champ de I'application de la loi
et de la lutte contre les trafics ainsi qu’en matiére de coopération internationale, formation,
observation, recherche, communication, information et prévention (notamment en milieu
scolaire). La majeure partie des dépenses en matiere de santé (médecine de ville et hopital) est
prise en charge par les administrations de la Sécurité sociale. Parmi elles, figurent les dépenses
liées aux traitements des maladies qui sont la conséquence des consommations de drogues
(cirrhoses, cancers...), dont I'évaluation ne repose que sur des estimations. D’aprés la derniére
étude disponible (Kopp et al. 2006a), ces colts représenteraient pourtant la majorité des
dépenses supportées par les pouvoirs publics (21,6 milliards d’euros en 2003, trés largement
liées aux drogues licites).

Depuis la promulgation de la loi organique relative aux lois de finances (LOLF) de 2001%, les
montants alloués par I'Etat & 'administration publique centrale et & ses services déconcentrés
sont présentés par programme. Les moyens disponibles pour la politique contre I'alcool, le tabac
et les substances illicites sont regroupés dans une trentaine de programmes qui impliquent
notamment les ministéres des Affaires étrangéres, de la Culture, de la Défense, de I'Economie,
de I'Education nationale, de 'Enseignement supérieur et de la Recherche, de I'Intérieur, de la
Justice, de la Santé et celui du Travail. Les dépenses inscrites dans ces différents programmes
sont affectées aux cing champs de la politique publique dans le domaine des drogues : la
prévention des consommations, I'application de la loi et la lutte contre le trafic, I'intensification et
la diversification de la prise en charge sanitaire, la promotion de la recherche, et enfin I'action
internationale. Depuis 2008, les dépenses de I'Etat pour la lutte contre les drogues sont
présentées dans le document de politique transversale (DPT) sur les drogues et toxicomanies.
L’élaboration de ce document budgétaire, retracant les dépenses de I'Etat sur une base
annuelle, est coordonnée par la MILDT. Les moyens déployés par les collectivités territoriales
(régions, départements, communes notamment) pour la prévention et la lutte contre les drogues
ne sont pas identifiables.

Les montants identifiables attribués par I'’Assurance maladie a la prévention et a la prise en
charge des addictions contribuent au remboursement des TSO ainsi qu’a financer les structures
spécialisées (CSAPA, CAARUD et CT). Pour identifier les postes de dépenses de santé, les
sources mobilisées ont été les circulaires budgétaires, les campagnes tarifaires de '’Assurance
maladie et le fichier de remboursement pour les médicaments de substitution (fichier MEDIC'AM
— AMELI).

“0 Loi organique n°2001-692 du ler ao(t 2001 relative aux lois de finances. JORF n°177 du 2 ao(it 2001. (NOR ECOX0104681L)
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Les dépenses publiques engagées dans la politique de prévention, de soins et de réduction de
I'offre en matiére de drogues ont fait I'objet de plusieurs études en France (Ben Lakhdar 2007a;
Diaz Gémez 2012; Kopp et al. 2000; Kopp et al. 2004; Kopp et al. 2006a; Kopp et al. 1998). Des
estimations du co(t social (incluant les pertes de revenus, pertes de productivité, etc.) ont aussi
été réalisées (Kopp et al. 2000; Kopp et al. 2004; Kopp et al. 2006b; Kopp et al. 1998).

1.2. Cadre légal

1.2.1. Lois, reglements, directives ou recommandations dans le domaine des drogues
(demande et offre)

En France, les efforts du législateur ont été consacrés en 2012-2013 a I'encadrement de la
vente des médicaments sur Internet et a la lutte contre leur falsification. En matiére de lutte
contre le trafic local de stupéfiants, des dispositions |égales visant a renforcer la sécurité
intérieure ont été également adoptées. Sur le plan de la coopération policiere au niveau
international, le gouvernement s’est attaché a chercher de nouveaux accords bilatéraux,
plusieurs projets de loi ayant été discutés au Parlement. Globalement, 'ensemble des textes de
loi recensés sur la période a porté sur le domaine de la réduction de I'offre.

Encadrement de la vente de médicaments sur Internet et lutte contre leur falsification

L'ordonnance du 19 décembre 2012* relative au renforcement de la sécurité de la chaine
d’approvisionnement des médicaments encadre le commerce électronique de médicaments.
Elle n'autorise I'activité de commerce électronique des médicaments de médication officinale
gue lorsqu’elle est réalisée par une pharmacie d’officine a partir de son site Internet. Ce texte
fixe également les sanctions en cas de falsification des médicaments. Elle punit de 5 ans
d’emprisonnement et de 375 000 € d’'amende la fabrication, le commerce ou la publicité de
médicaments falsifiés. En cas de risques pour la santé de 'homme, ces sanctions sont portées
a 7 ans d’emprisonnement et 750 000 € d’amende.

Renforcement de la surveillance pour la lutte contre le trafic local

La sécurité intérieure a été un autre champ d’action du législateur sur la période. Le trafic de
stupéfiants est ainsi visé par 'ordonnance du 12 mars 2012*. Depuis son adoption, lorsqu'il
s’agit des lieux particulierement exposés aux risques de trafic de stupéfiants, les autorités
publigues compétentes sont autorisées a enregistrer sur la voie publique des images de vidéo
protection.

Renforcement de la coopération internationale en matiere de lutte contre la criminalité

Au cours du second semestre 2012, '’Assemblée nationale et le Sénat ont examiné plusieurs
projets de loi élaborés par le gouvernement autorisant des accords bilatéraux de coopération
policiere ou des traités d’amitié. lls concernent la République de Serbie, la République du

1 Ordonnance n°2012-1427 du 19 décembre 2012 relative au renforcement de la sécurité de la chaine d'approvisionnement des
médicaments, a I'encadrement de la vente de médicaments sur internet et a la lutte contre la falsification de médicaments. JORF
n°297 du 21 décembre 2012. (NOR AFSX1240311R)

2 Ordonnance n°2012-351 du 12 mars 2012 relative & la partie législative du Code de la sécurité intérieure. JORF n°62 du 13
mars 2012. (NOR 10CD1129997R)
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Kazakhstan, la Georgie, la République islamique d’Afghanistan, la République libanaise, I'Etat
des Emirats arabes unis ou encore le Brésil.

1.2.2. Textes de mise en application des lois

Les décrets, circulaires et arrétés adoptés pour la mise en application des lois en vigueur entre
2012 et 2013 sont détaillés ci-apres.

Prévention des consommations de drogues au travail

Dans le cadre de la loi du 20 juillet 2011* (art. L.4622-2 du Code du travail) relative a la
médecine du travail, la circulaire DGT du 9 novembre 2012* est venue préciser les principes
de la réforme de la médecine du travail et des services de santé pour les faire évoluer vers une
culture de promotion de la santé en milieu professionnel.

Renforcement de la prévention de la conduite au volant aprés usage de stupéfiants

En diffusant aux services concernés l'instruction du 30 octobre 2012%, celle du 17 décembre
2012 et celle du 27 juin 2013* relatives au renforcement de la lutte contre I'insécurité routiére,
le ministre de l'Intérieur a souhaité accroitre la mobilisation des forces de l'ordre pendant la
période des congés et des fétes pour lutter contre les conduites addictives, afin d’inverser les
chiffres élevés de mortalité routiére recensés les années précédentes.

Prise en charge sanitaire des personnes placées sous main de justice

Dans le cadre de la loi du 18 janvier 1994 relative & la santé publique et & la protection sociale,
un premier guide relatif aux modalités de prise en charge sanitaire des personnes détenues
avait été diffusé en 1994 auprés des intervenants sanitaires du milieu pénitentiaire. En 2005, ce
guide a été actualisé pour la premiére fois (Ministére de la santé et de la protection sociale et al.
2004). Depuis, I'adoption de plusieurs textes législatifs et reglementaires a fait évoluer le cadre
de protection sociale et les protocoles de prise en charge en prison, et ceci a mis en évidence la
nécessité de réviser la version du guide de 2005. La circulaire interministérielle du 30
octobre 2012* réactualise ce texte. Dans ses grandes lignes, elle rappelle les principes en
vigueur relatifs a I'organisation des soins proposés aux personnes détenues tant sur le plan des
soins somatiques que sur celui de la prise en charge psychiatrique, conformément au plan

3 Loi n°2011-867 du 20 juillet 2011 relative & l'organisation de la médecine du travail. JORF n°170 du 24 juillet 2011. (NOR
ETSX1104600L)

# Circulaire DGT n°13 du 9 novembre 2012 relative a la mise en ceuvre de la réforme de la médecine du travail et des services de
santé au travail. (NOR ETST1239145C)

* Instruction du 30 octobre 2012 relative au renforcement de la lutte contre I'insécurité routiére & l'occasion des vacances de la
Toussaint. BO Intérieur n°2012-10 du 30 décembre 2012. (NOR INTK1229204J)

% Instruction du 17 décembre 2012 relative au renforcement de la lutte contre I'insécurité routiére pendant la période des fétes de
fin d'année. BO Intérieur n°2013-01 du 15 février 2013. (NOR INTK1229208J)

47 Instruction du 27 juin 2013 relative au renforcement de la lutte contre I'insécurité routiére pendant la période estivale. (NOR
INTK1300208J)

8 Loi n°94-43 du 18 janvier 1994 relative & la santé publique et & la protection sociale. JORF n°15 du 19 janvier 1994. (NOR
SPSX9300136L)

* Circulaire interministérielle DGOS/DSR/DGS/DGCS/DSS/DAP/DPJJ n°2012-373 du 30 octobre 2012 relative a la publication
du guide méthodologique sur la prise en charge sanitaire des personnes placées sous main de justice. BO Santé, Protection sociale
et Solidarité n°11 du 15 décembre 2012. (NOR AFSH1238354C)
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d’actions stratégiques « santé/prison » 2010-2014 (Ministére de la santé et des sports et al.
2010). Par ailleurs, elle propose une convention cadre a destination des acteurs de terrain afin
gue les personnes détenues bénéficient des droits prévus en matiére de protection sociale.
D’autres documents cadres sont également joints au guide, et en particulier des reperes utiles a
la prise en charge spécifique des personnes mineures.

Nouvelles orientations de politique pénale en matiére d’usage de drogues

La circulaire du 16 février 2012°° est venue fixer de nouvelles orientations de politique pénale
a destination des autorités judiciaires. Tout en rappelant la prise en compte des éléments
d’enquéte laissant supposer un usage simple ou une dépendance aux stupéfiants et le principe
de proportionnalité selon la gravité des faits reprochés, la circulaire de février 2012 met I'accent
sur la nécessité de systématiser la réponse pénale et de renforcer I'effectivité des mesures
judiciaires. Les juridictions sont incitées a recourir a des mesures a dominante pédagogique
pour un premier usage simple, comme les stages de sensibilisation, et a des mesures a
orientation sociosanitaire pour les consommateurs dépendants (injonction thérapeutique).
Envers les mineurs, la réponse doit demeurer éducative et sanitaire. La circulaire encourage
également les cours d’appel et les tribunaux a développer des partenariats avec le secteur
associatif afin de garantir I'effectivité des mesures a orientation éducative et socio-sanitaire.

Autorisation de mise sur le marché des spécialités pharmaceutiques a base de cannabis

Depuis I'adoption du décret du 5 juin 2013, TANSM peut délivrer une autorisation de mise sur
le marché a des médicaments contenant du cannabis ou ses dérivés. | modifie I'article R.5132-
86 du CSP et autorise les opérations de fabrication, de transport, d'importation, d’exportation, de
détention, d’offre, de cession, d’acquisition ou d’emploi des spécialités pharmaceutiques a base
de cannabis. Ce décret, entré en vigueur le 8 juin 2013, s’inscrit dans la continuité de la directive
2011/83/UE* qui a instauré un code communautaire relatif aux médicaments a usage humain.

Conditions d’administration et détention des substances médicamenteuses dans les
pharmacies au sein des établissements publics dispensant des soins

L'arrété du 12 mars 2013 relatif aux substances, préparations, médicaments soumis & la
réglementation des stupéfiants dans les établissements de santé et médico-sociaux disposant
d’'une pharmacie d’'usage intérieur abroge les dispositions particulieres des arrétés précédents
(arrété du 31 mars 1999>* et celui du 6 avril 2011°°). Il vise & simplifier les procédures : & titre

% Circulaire CRIM 2012-6/G4 du 16 février 2012 relative & I'amélioration du traitement judiciaire de l'usage de stupéfiants. BO
Justice n°2012-02 du 29 février 2012. (NOR JUSD1204745C)

5 Décret n°2013-473 du 5 juin 2013 modifiant en ce qui concerne les spécialités pharmaceutiques les dispositions de l'article R.
5132-86 du code de la santé publique relatives a l'interdiction d'opérations portant sur le cannabis ou ses dérivés. JORF n°130 du
7 juin 2013. (NOR AFSP1308402D)

52" http://inew.eur-lex.europa.eu/legal-content/FR/TXT/2qid=1373552283066&uri=CELEX:32011L0083  [Dernier accés le
11/07/2013]

5 Arrété du 12 mars 2013 relatif aux substances, préparations, médicaments classés comme stupéfiants ou soumis a la
réglementation des stupéfiants dans les établissements de santé, les groupements de coopération sanitaire, les groupements de
coopération sociale et médico-sociale, les établissements médico-sociaux mentionnés a l'article R. 5126-1 du code de la santé
publique et les installations de chirurgie esthétique satisfaisant aux conditions prévues a l'article L. 6322-1 de ce méme code et
disposant d'une pharmacie a usage intérieur. JORF n°69 du 22 mars 2013. (NOR AFSH1305477A)

% Arrété du 31 mars 1999 relatif & la prescription, & la dispensation et & I'administration des médicaments soumis & la
reglementation des substances vénéneuses dans les établissements de santé, les syndicats interhospitaliers et les établissements
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d’exemple, pour ce qui concerne la délivrance du médicament, les formulaires papiers peuvent
étre remplacés par un enregistrement informatique ; pour renouveler le stock de médicaments,
un bilan récapitulatif mensuel suffit désormais en remplacement de la copie des ordonnances.
Ce texte prévoit également des nouvelles modalités pour la destruction des stupéfiants (art.
R.5132-36 du CSP).

Vigilance des pouvoirs publics a I’apparition de substances potentiellement dangereuses
et évaluation des risques

En France, la mission d’évaluation des risques liés aux substances médicamenteuses repose
essentiellement sur IANSM. Lorsque [linstruction dun dossier nécessite un avis
complémentaire, 'ANSM s’adresse a sa Commission (consultative) des stupéfiants et
psychotropes. Depuis I'adoption de la décision du 1* février 2013, une nouvelle commission
a été mise en place, mais elle conserve I'essentiel de ses prérogatives. Dans le cadre de la
nouvelle commission, ses membres sont choisis en raison de leurs compétences dans le
domaine des stupéfiants, des psychotropes et de la pharmacodépendance. Les représentants
institutionnels n’en font plus partie.

Dans le cadre de leur mission de veille de substances potentiellement dangereuses depuis
2012, le ministere chargé des Affaires sociales et de la Santé et TANSM ont inscrit toutes les
formes galéniques de la phentermine et les cathinones sur la liste des stupéfiants :

e Arrété du 14 février 2012°" relatif au classement comme stupéfiant de toutes les
présentations de la phentermine. La phentermine ou a,a-diméthyl-phényléthylamine est
un dérivé de la phényléthylamine dont la structure est trés proche des amphétamines.
Elle a été commercialisée en France comme anorexigéne entre 1962 et 1988. La
phentermine injectable était déja classée sur la liste des stupéfiants tandis que la forme
orale était classée comme psychotrope. En raison du potentiel d’abus, de dépendance et
de détournement de cette substance et de son profil amphétaminique, la phentermine est
désormais inscrite sur la liste des stupéfiants, quelle que soit sa présentation.

e Arrété du 27 juillet 2012°® qui a classé les cathinones comme stupéfiants, en raison de
leur structure chimique analogue a celle de 'amphétamine. Afin de lutter contre la
diffusion rapide de nouveaux produits de synthése (NPS) sur Internet, pour la premiére
fois, la France a eu recours au classement dit « générique », qui étend l'interdiction a un
groupe de substances appartenant a la méme famille et non plus a une seule substance.
Cet arrété concerne toutes les classes chimiques dérivées de la cathinone déja
identifiées, pour assurer la mise a jour réguliere de la liste des stupéfiants.

médico-sociaux disposant d'une pharmacie a usage intérieur mentionnés a l'article L.595-1 du code de la santé publique. JORF
n°77 du ler avril 1999. (NOR MESP9921062A)

%5 Arrété du 6 avril 2011 relatif au management de la qualité de la prise en charge médicamenteuse et aux médicaments dans les
établissements de santé. JORF n°90 du 16 avril 2011. (NOR ETSH1109848A)

% Décision DG n°2013-18 du ler février 2013 portant création d'une commission des stupéfiants et psychotropes & I'Agence
nationale de sécurité du médicament et des produits de santé. JORF n°34 du 9 février 2013. (NOR AFSM1300036S)

57 Arrété du 14 février 2012 modifiant les arrétés du 22 février 1990 fixant la liste des substances classées comme stupéfiants et la
liste des substances psychotropes. JORF n°44 du 21 février 2012 (NOR ETSP1204444A)

%8 Arrété du 27 juillet 2012 modifiant les arrétés du 22 février 1990 fixant la liste des substances classées comme stupéfiants et la
liste des substances psychotropes. JORF n°178 du 2 ao(it 2012. (NOR AFSP1230815A)
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En ce qui concerne sa mission d’addictovigilance, TANSM a adopté depuis 2012 plusieurs
décisions qui ont visé a encadrer les conditions de prescription et de délivrance de certains
médicaments en raison de leur risque d’abus :

e Arrété du 9 mars 2012* qui vise a harmoniser les conditions de prescription et de
délivrance des médicaments soumis a la réglementation des stupéfiants. Il s’agit des
médicaments administrés par voie orale & base de flunitrazépam (Rohypnol®), de
buprénorphine (Subutex® et génériques / Suboxone® / Temgesic®), de clonazépam
(Rivotril® comprimés et gouttes) et de certains médicaments & base de clorazépate
dipotassique administrés par voie orale (Tranxéne® 20 mg). Cet arrété a également pour
objectif de clarifier le champ d’application de ces mesures.

e Arrété du 16 avril 2012% soumettant les médicaments a base de midazolam administrés
par voie orale a des conditions particuliéres de prescription et de délivrance. En 2011,
'ANSM avait étudié le moyen juridique de contrbler et réguler la vente au public de la
gamma-butyrolactone (GBL), alors qu’elle était en vente libre pour un usage domestique.
En vigueur depuis le 8 septembre 2011, l'arrété du 2 septembre 2011%* a effectivement
interdit I'offre et la cession au public de GBL mais aussi la commercialisation du 1,4
butanediol (tous deux convertis en gamma-hydroxy-butyrate - GHB - dans 'organisme) et
des produits qui en contiennent, en raison du fort risque de pharmacodépendance et
d’abus de ces molécules.

e Arrétés du 8 juin 2012% et du 28 juin 2012% soumettant les médicaments & base de
tianeptine administrés par voie orale a des conditions particuliéres de prescription et de
délivrance, en raison des risques de pharmacodépendance, d’abus et d’'usage détourné.

Enfin, en raison des effets indésirables sur la santé, les préparations contenant 'une ou l'autre
des substances suivantes ont été soumises, conformément aux directives du ministere des
Affaires sociales et de la Santé, a des restrictions de commercialisation et d’accés libre :
almitrine, bupropion, chlordiazépoxide, duloxétine, naltrexone, venlafaxine, clorazépate
dipotassique, diazépam, fluoxétine, hydrochlorothiazide, imipramine, metformine,
méthylphénidate, paroxétine et topiramate. Ces restrictions sont en vigueur depuis le 10 juin
2012 (date de publication dans le Journal officiel des deux décisions du 12 avril 2012* du

5 Arrété du 9 mars 2012 portant application de la réglementation des stupéfiants aux médicaments & base de flunitrazépam
administrés par voie orale, aux médicaments a base de buprénorphine administrés par voie orale, aux médicaments a base de
clonazépam administrés par voie orale et a certains médicaments a base de clorazépate dipotassique administrés par voie orale.
JORF n°68 du 20 mars 2012. (NOR ETSP1207340A)

80 Arrété du 16 avril 2012 portant application de la réglementation des stupéfiants aux médicaments a base de midazolam
administrés par voie orale. JORF n°101 du 28 avril 2012. (NOR ETSP1220641A)

81 Arrété du 2 septembre 2011 portant application d'une partie de la réglementation des stupéfiants a la gamma-butyrolactone
(GBL), au 1,4-butanediol (1,4 BD) et aux produits qui en contiennent. JORF n°208 du 8 septembre 2011. (NOR ETSP1124197A)
82 Arrété du 8 juin 2012 portant application d’une partie de la réglementation des stupéfiants aux médicaments a base de
tianeptine administrés par voie orale. JORF n°142 du 20 juin 2012. (NOR AFSP1225501A)

8 Arrété du 28 juin 2012 portant application d'une partie de la réglementation des stupéfiants aux médicaments & base de
tianeptine administrés par voie orale. JORF n°173 du 27 juillet 2012. (NOR AFSP1227710A)

8 Décision du 12 avril 2012 portant restriction & I'importation, la préparation, la prescription et la délivrance de préparations
magistrales, officinales et hospitalieres définies a l'article L.5121-1 du Code de la santé publique, y compris de préparations
homéopathiques, contenant l'une des substances suivantes : almitrine, bupropion, chlordiazépoxide, duloxétine, naltrexone,
pirfénidone, roflumilast ou venlafaxine. JORF n°134 du 10 juin 2012. (NOR AFSX1224667S)

Décision du 12 avril 2012 portant restriction a I'importation, la préparation, la prescription et la délivrance de préparations
magistrales, officinales et hospitalieres définies a l'article L.5121-1 du Code de la santé publique, y compris de préparations
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ministere des Affaires sociales et de la Santé). Publiée au Journal officiel le méme jour, une
troisieme décision du 12 avril 2012% est venue interdire totalement les préparations contenant
du clonazépam, du méprobamate ou de la synéphrine. Par ailleurs, TANSM a annoncé le
19 avril 2013 l'arrét de commercialisation du Rohypnol 1 mg (flunitrazépam)®®.

Derniére décision en date citée ici, le Conseil d’Etat a annulé pour excés de pouvoir le 3 juin
2013% larrété du 29 juin 2011%® du ministre du Travail, de 'Emploi et de la Santé portant
application d’'une partie de la réglementation des stupéfiants aux produits contenant des nitrites
d’alkyle aliphatiques, cycliques ou hétérocycliques et leurs isoméres (poppers). La fabrication et
la commercialisation de ces poppers ne sont plus désormais sous le régime de I'interdiction.

Encadrement de la vente de médicaments sur internet et lutte contre leur falsification

Le décret du 31 décembre 2012% relatif au renforcement de la sécurit¢ de la chaine
d’approvisionnement des médicaments s’inscrit dans le cadre de I'ordonnance du 19 décembre
2012 qui vise a prévenir lintroduction de médicaments falsifiés dans la chaine légale de
commercialisation et a encadrer la vente par Internet de médicaments. Ce décret a pour objet
également la transposition de la directive 2011/62/UE™ afin de sécuriser la commercialisation
des médicaments.

1.3. Plan d’action national, stratégie, évaluation et coordination

1.3.1. Plan d’action national et/ou stratégie

Le 19 septembre 2013, le plan gouvernemental de lutte contre la drogue et les conduites
addictives a été adopté lors d’un comité interministériel présidé par le Premier ministre en
présence de 'ensemble des ministres concernés. Le changement d’intitulé de ce plan, qui prend
la suite des plans gouvernementaux de lutte contre la drogue et la toxicomanie, traduit la volonté
du gouvernement d’élargir la politique a 'ensemble des conduites addictives.

Le plan 2013-2017 repose sur trois grandes priorités :

homeéopathiques, contenant I'une des substances suivantes : clorazépate dipotassique, diazépam, fluoxétine, furosémide,
hydrochlorothiazide, imipramine, metformine, méthylphénidate, paroxétine, spironolactone ou topiramate. JORF n°134 du 10 juin
2012. (NOR AFSX1224673S)

8 Décision du 12 avril 2012 portant interdiction d'importation, de préparation, de prescription et de délivrance de préparations
magistrales, officinales et hospitalieres définies a I'article L.5121-1 du Code de la santé publique, y compris de préparations
homépathiques, contenant du clenbutérol, du clonazépam, de I'exénatide, du liraglutide, du méprobamate, de l'orlistat ou de la
synéphrine. JORF n°134 du 10 juin 2012. (NOR AFSX1224680S)
%http://ansm.sante.fr/S-informer/Points-d-information-Points-d-information/Rohypnol-flunitrazepam-1-mg-Arret-de-
commercialisation-Point-d-information [Dernier acces le 11/07/2013]

57 Arrét n°352484 du Conseil d'Etat du 3 juin 2013 - Annulation de l'arrété du 29 juin 2011 portant application d'une partie de la
réglementation des stupéfiants aux produits contenant des nitrites d'alkyle aliphatiques, cycliques ou hétérocycliques et leurs
isomeres.

88 Arrété du 29 juin 2011 portant application d'une partie de la réglementation des stupéfiants aux produits contenant des nitrites
d'alkyle aliphatiques, cycliques ou hétérocycliques et leurs isoméres. JORF n°156 du 7 juillet 2011. (NOR ETSP1117877A)

8 Décret n°2012-1562 du 31 décembre 2012 relatif au renforcement de la sécurité de la chaine d'approvisionnement des
médicaments et a I'encadrement de la vente de médicaments sur internet. JORF n°1 du ler janvier 2013. (NOR AFSP1240709D)
" http://new.eur-lex.europa.eu/legal-content/FR/TX T/2qid=1373532961493&uri=CELEX:32011L0062 [Dernier accés le
11/07/2013]
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o fonder l'action publique sur I'observation, la recherche et I'évaluation : en progressant
dans la compréhension des conduites addictives, en soutenant la recherche sur les
nouveaux traitements médicamenteux et les stratégies thérapeutiques innovantes ainsi
gue les recherches en sciences sociales, en faisant de la recherche un outil d’aide a la
décision ;

e prendre en compte les populations les plus exposées pour réduire les risques et les
dommages sanitaires et sociaux : en empéchant, retardant et limitant les consommations
des jeunes, en améliorant le soin et 'accompagnement des femmes usagéres de
drogue, en rapprochant les dispositifs des populations les plus éloignées (que ce soit
pour des raisons géographiques ou sociales), par la prévention des addictions dans le
monde du travail ;

o renforcer la sécurité, la tranquillité et la santé publiques au niveau national et
international en luttant contre les trafics et contre toutes les formes de délinquance liées
aux consommations de substances psychoactives : en favorisant I'acceptabilité sociale
des usagers et des dispositifs de soins et de réduction des risques notamment par les
actions de médiation sociale, en améliorant l'articulation entre les champs judiciaire et
sanitaire, en luttant contre le trafic au niveau local et international, en prenant en compte
les phénoménes émergents en matiére de trafic.

Les grandes orientations stratégiques du gouvernement encadrant la politique de lutte contre les
addictions figuraient déja dans la lettre de mission du 17 octobre 2012 signée par le Premier
ministre. Ce mandat a été confié a la nouvelle Présidente de la MILDT, Daniéle Jourdain
Menninger, nommée en Conseil des ministres le 9 septembre 2012.

L’accent est donc mis sur l'impulsion d’une politique globale, avec une approche intégrée, et
volontariste, qui s’efforcera d’agir sur I'ensemble des domaines d’action (prévention, santé,
recherche, lutte contre les trafics, respect de la loi et formation), sans les opposer. L’action
internationale de la MILDT y occupe également une place importante. En matiére de prévention,
la volonté est de faire reposer cette politique sur des connaissances scientifiques, en adoptant
une conception de la prévention inscrite dans une éducation citoyenne et intégrant une
sensibilisation a I'ensemble des risques, notamment chez les jeunes. En outre, afin d’assurer
une approche cohérente et coordonnée de la prévention, le champ des compétences de la
politique publique en la matiére est fixé a I'ensemble des substances (alcool, tabac,
médicaments  psychotropes et stupéfiants) ainsi quaux conduites addictives
(polyconsommation, dopage ou addictions sans substances).

Afin d’améliorer la gouvernance de la politique publique de lutte contre les drogues et les
conduites addictives, ce nouveau plan fera l'objet d’une évaluation a mi-parcours afin
d’examiner le degré de réalisation des objectifs fixés et de proposer les éventuels ajustements
nécessaires a prendre en compte lors de la derniére phase de mise en ceuvre du plan.

Le plan précédent (2008-2011) (MILDT 2008) était inspiré par une politique de réduction de
'usage de drogues orientée prioritairement vers la prévention de I'entrée en consommation et
'amélioration de la connaissance de la loi a travers des campagnes de communication ciblées.
Dans le domaine du soin, le plan gouvernemental s’était inscrit en complémentarité du plan de
prise en charge et de prévention des addictions’* 2007-2011 du ministére de la Santé (Ministére
de la santé et des solidarités 2006) qui visait a structurer I'offre et a renforcer les dispositifs

™ http:/www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/plan_addictions_2007_2011.pdf [dernier accés le 11/07/2013]
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existants (hépitaux, centres médico-sociaux, médecine de ville). Dans ce champ spécifique, la
volonté portée par le plan d’impulser 'émergence de réponses nouvelles a destination des
populations vulnérables (jeunes, femmes enceintes ou jeunes parents dépendants, usagers de
cocaine ou de crack et sortants de prison) avait été sa principale marque distinctive. Concernant
I'application de la loi, le plan gouvernemental s’était orienté vers la systématisation et la célérité
des réponses pénales aux infractions liées a 'usage de stupéfiants et vers le renforcement de la
lutte contre le trafic local et international (cannabis, cocaine, héroine, précurseurs chimiques).

1.3.2. Mise en ceuvre et évaluation du plan national d’action et/ou de la stratégie

Le plan gouvernemental précédent a été mis en ceuvre sur la période 2008-2011. Le suivi des
actions a été confié a 'OFDT, qui a remis son rapport a la MILDT en mai 2011 (Diaz Gémez et
al. 2011). Ce travail examine les objectifs du plan 2008-2011 sur chacun des 5 axes d’action :
prévention ; application de la loi ; soins, insertion sociale et réduction des risques ; formation,
recherche et observation et enfin action internationale. Ce rapport reprend le principe de
structuration du plan (divisé en 44 grandes actions) en identifiant, pour chaque action, les
indicateurs les plus adéquats pour documenter les avancées observées pendant la durée du
plan gouvernemental. Ses principales conclusions sont présentées ci-apres.

Axe 1: Prévenir, communiquer et informer

Dans le prolongement du plan précédent, le plan gouvernemental 2008-2011 avait réaffirmé la
nécessité d'étendre la prévention des usages de drogues a I'ensemble des milieux de vie
sociale, en renfort de la politique mise en ceuvre en milieu scolaire. Le milieu des loisirs et les
guartiers sensibles (identifiés par la politique de la Ville) avaient ainsi fait 'objet de mesures
particulieres, tout comme le cercle familial avec la réflexion lancée autour de la parentalité, le
milieu de I'enseignement supérieur et le monde du travail.

Dans le champ de la prévention, le rapport dresse globalement un bilan positif, tout en
dégageant quelques pistes d’amélioration :

e S’agissant de l'action en milieu scolaire, le rapport souligne l'intérét de relayer de facon
systématique les campagnes médiatiques nationales afin de renforcer I'efficacité des
interventions en prévention a I'école, conformément aux recommandations de la
littérature internationale.

e En ce qui concerne les autres milieux d’action du champ de la prévention visés par le
plan gouvernemental 2008-2011, les interventions auprés des parents et en milieu
professionnel ont connu des avancées importantes, notamment en termes de notoriété de
ces approches, mais des progrés restent a faire s’agissant des modalités concrétes
d’action (projets innovants).

Globalement, la question des bonnes pratiques et celle de la rationalisation des réponses
restent plus que jamais d’actualité sur le terrain évolutif et difficlement évaluable de la
prévention.

Axe 2 : Appliquer laloi

Dans la perspective (de long terme) de réduire les niveaux de consommation de drogues dans
la population, I'axe 2 du plan s’était assigné un double objectif : d’'une part, dissuader l'usage
des drogues illicites et la consommation abusive des drogues licites (tabagisme dans les lieux

26



publics, alcoolisations chez les jeunes, conduite sous I'emprise d’alcool) par des mesures
spécifiques, et d’autre part, lutter contre le trafic sous toutes ses formes (cybercriminalité,
précurseurs chimiques), en visant tout particulierement les bénéfices liés au trafic de
stupéfiants.

Au regard des données disponibles au moment de I'évaluation, il ressort que les objectifs relatifs
au tabac ont été globalement atteints ou sont en progression, ceux relatifs a I'alcool et aux
drogues illicites sont en revanche plus complexes a appréhender, du fait de l'absence
d’évaluations spécifiques, de la complexification du marché des stupéfiants (mutations des
tendances du trafic, essor des nouvelles drogues de synthése) et de I'impact peu visible de la
répression sur la baisse des consommations.

Pendant la période d’application du plan gouvernemental, les moyens de lutte contre le trafic
avaient été renforcés et la pression exercée par les forces de I'ordre sur le marché des drogues
illicites s’était maintenue a un niveau élevé (prés de 12 000 interpellations pour usage-revente
par an et 8 000 pour trafic local, environ 110 000 saisies par an). Le rendement global des
opérations policieres anti-drogues (quantités saisies / nombre de saisies) avait cependant
diminué, du fait de la baisse des volumes saisis (a 'exception des amphétamines) depuis 2008,
année record en termes d’activité policiere contre le trafic. Le rendement financier des
opérations de saisie avait en revanche progressé, suivant un mouvement de hausse continue
depuis 2006 (preés de 18 millions d’euros en 2009), si bien que le fonds de concours, réputé
difficilement opérationnel depuis sa création en 1995, avait été alimenté comme il ne l'avait
jamais été auparavant : 12 millions d’euros confisqués aux trafiquants en 2009 avaient été
redistribués aux services répressifs spécialisés dans la lutte contre les réseaux criminels. Ces
efforts soutenus n’avaient cependant pas réussi a impacter l'accessibilité financiere des
produits : loin d’étre devenu plus dissuasif, le prix des drogues illicites avait au contraire baissé
(herbe de cannabis, héroine, cocaine) ou, au mieux, stagné (résine de cannabis, ecstasy). Ces
résultats traduisent la difficulté des politiques publiques a peser sur I'offre de stupéfiants.

Les indicateurs relatifs a 'usage de drogues illicites ont également témoigné d’'une activité
importante des services chargés d’appliquer la loi, visant en particulier les usagers de cannabis :
stabilisation des interpellations autour de 140 000 procédures par an (dont 91 % au titre du
cannabis), systématisation des sanctions pénales (poursuites ou alternatives aux poursuites),
diversification des réponses du systéme judiciaire aux infractions d’usage, avec notamment la
création d’'un dispositif nouveau visant les consommateurs occasionnels: le stage de
sensibilisation aux dangers de I'usage de produits stupéfiants. Les usagers de stupéfiants ont
donc été plus souvent contrblés et ont fait I'objet d’'une réponse pénale systématique. La
conduite aprés usage de stupéfiants a aussi été ciblée avec un nombre plus important de
contrbles et de poursuites (cf. chapitre 9).

Axe 3 : Soigner, insérer, réduire les risques

En matiere de santé, les efforts réalisés sur la période 2008-2011 avaient porté principalement
sur l'organisation et le renforcement de I'offre sanitaire et sociale.

En dotant d’'une « équipe de liaison » un plus grand nombre d’établissements hospitaliers et en
élargissant la couverture des consultations spécialisées, I'hépital a renforcé sa capacité a
développer une stratégie de repérage et de prise en charge précoce, de type opportuniste,
auprés des patients admis aux services des urgences en raison de leurs difficultés avec I'alcool
ou une autre drogue. La couverture de l'offre des équipes de liaison et de consultations
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spécialisées a ainsi été améliorée, sans pour autant atteindre I'exhaustivité des établissements
hospitaliers dotés d’un service d’'urgences sur la période 2007-2008.

En outre, la couverture des consultations jeunes consommateurs (CJC) s’est élargie pendant les
premiéres années de mise en ceuvre du plan gouvernemental. L'objectif a été d’améliorer
I'accessibilité de la population jeune a des réponses adaptées et individualisées. Bien que la
couverture territoriale en milieu rural se soit améliorée, I'objectif fixé n’a pas été totalement
atteint, selon les derniéres données disponibles.

Concernant le maillage territorial du dispositif d’addictologie envers les populations en demande
de soins, la situation s’est globalement améliorée. Le plan gouvernemental 2008-2011 a
impulsé l'expérimentation de réponses innovantes comme, par exemple, de nouvelles
modalités de prise en charge des consommateurs de cocaine ou l'ouverture d’'unités pour
sortants de prison. Une évaluation de ces mesures spécifiques est actuellement en cours a
FOFDT (Mutatayi et al. & paraitre). D’autres projets innovants, qui se sont heurtés a des
difficultés de financement au niveau régional, n’ont pas pu voir le jour (par exemple, une prise
en charge sociale des usagers de drogues accueillis en médecine de ville dans les « réseaux
microstructures »). Un autre point a améliorer concerne l'articulation hopital/CSAPA/médecine
de ville qui semble encore faire obstacle a I'efficacité du systéme de soins, aucune évolution
majeure n’ayant été observée sur la période 2007-2008 quant au nombre d’orientations
réalisées par I'hdpital ou la médecine de ville vers des structures de soins adaptées.

En matiére d’organisation, les anciennes structures spécialisées ont vu leur statut juridique
modifié. Leurs missions se sont élargies afin de mieux prendre en charge I'ensemble des
addictions. La modification des structures visait a dépasser I'ancien clivage alcool/toxicomanie,
une évaluation est en cours pour savoir si les structures ont pu tirer véritablement parti des
pratiques impulsées en termes d’échanges d’expériences et de savoir-faire.

Pour tenir compte des surrisques de mortalité, de contamination par les maladies infectieuses
ou d’exclusion sociale parmi certaines sous-populations d’'usagers de drogues (femmes ou
couples avec enfants, sortants de prisons, usagers de crack marginalisés), le plan
gouvernemental avait mis en ceuvre des mesures spécifiques envers ces publics. De fait, la
principale contribution du plan a été de renforcer 'acces aux soins et a I'hébergement a
destination de ces groupes d’usagers plus vulnérables. L'offre a ainsi été diversifiée et
renforcée. Cependant, les besoins semblent encore trés importants, compte tenu des risques
auxquels ces populations sont confrontées, de leur grande précarité et de la détérioration de
leur état de santé. L'expertise collective de 'INSERM (INSERM 2010), réalisée sous I'impulsion
des autorités de santé et inscrite dans le plan 2008-2011, présente envers ces publics des
réponses spécifiques qui ont fait leurs preuves a I'étranger. La réduction des risques en milieu
pénitentiaire demeure une priorité majeure.

Axe 4 : Former, chercher, observer

Le plan gouvernemental s’était fixé des objectifs ambitieux, a la mesure des enjeux, en matiere
de recherche et de formation. L’efficacité des actions a conduire nécessite en effet un
élargissement et un approfondissement continu des connaissances et des constats partagés. Le
plan a cherché a ceuvrer aussi bien au niveau des acteurs de la communauté scientifique que
des professionnels de santé et des agents ministériels. Par ailleurs, des interventions au profit
des disciplines concernées et des domaines d’investigation étaient également programmeées.
S’agissant des acteurs, les efforts ont ciblé aussi bien leur implication dans la production de

connaissances que leur formation. Concernant les domaines d’investigation, le plan s’est efforcé
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d’assurer la continuité des travaux sur des champs déja investigués, mais aussi d'impulser de
nouvelles recherches défrichant des champs non encore investis.

Ainsi, des efforts ont été réalisés en matiére de renforcement de la communauté scientifique
impliguée sur les addictions, dans le domaine de la clinique d’'une part et des sciences
humaines et sociales d’autre part. Différents leviers ont été mobilisés (appels d’offre, allocations
de recherche, mobilisation des agences nationales, partenariats européens et internationaux,...)
afin de dynamiser la recherche dans le champ et de la rendre attractive.

Par ailleurs, en plus d’incitations visant la pérennisation de travaux sur les addictions et
particulierement ceux issus de la recherche clinique, le plan gouvernemental 2008-2011 visait a
mettre I'accent sur des problématiques nouvelles nécessitant la mise en ceuvre de dispositifs de
veille ou la conduite de recherches ad hoc (jeu excessif, surconsommation de médicaments
psychotropes, mortalité liée aux drogues illicites,...).

Parallélement a ces actions, un volet majeur du plan était d’ceuvrer en matiére de formation et
de professionnalisation des différentes catégories d’acteurs en poste ou en amont de leurs
prises de responsabilités. Grace a une série d'actions visant leur formation initiale, les
professionnels de santé ont fait 'objet d’efforts tout particuliers.

L’ensemble des actions menées a destination de la communauté scientifique pourrait utilement
étre renforcé et inscrit dans la durée. En effet, le champ requiert une production constante et
renouvelée de connaissances aussi bien pour éclairer I'action publique que pour améliorer
I'efficacité des traitements. De plus, la communauté scientifique, en particulier celle issue des
sciences humaines et sociales, est encore trop faiblement mobilisée sur les questions
d’addictions.

Axe 5 : Agir au plan international

A Tinternational, le plan s’était saisi de la présidence frangaise de I'Union européenne afin de
renforcer la coordination intra-européenne et d’impulser la création d'outils favorisant la
mutualisation des moyens européens dans une perspective opérationnelle (création d’équipes
communes d’enquéte, pacte européen proposé par la France, ...).

Zone stratégique, le bassin méditerranéen a fait I'objet d’efforts spécifiques aussi bien par
laction déterminée sur les routes de la drogue (création du CECLAD-M) que par le
renforcement des capacités des pays voisins pour faire face au phénoméne (observatoires
nationaux créés dans le cadre du réseau MedNet).

1.3.3. Autres évolutions des politiques des drogues

Dans le cadre de la politique de réduction des risques, I'expérimentation d’'une salle de
consommation a moindre risque sera menée dans la ville de Paris. En 2013, la MILDT a été
chargée par la ministre de la Santé d’accompagner la municipalit¢ dans ses travaux
préparatoires, en lien avec les ministéres concernés (cf. chapitre 7).

1.3.4. Modalités de la coordination

La MILDT est chargée d’assurer la coordination de la politique gouvernementale en matiére de
lutte contre les drogues et de prévention des comportements addictifs. Au niveau local, elle
s’appuie sur son réseau de chefs de projets.
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Coordination interministérielle a I’échelle nationale

Afin d’améliorer la coordination de I'action interministérielle au niveau central, et par la loi de
finances rectificative pour 2008 (art. 138), I'Etat a doté la MILDT d’'un instrument de pilotage
permanent de la politique de lutte contre les drogues et les toxicomanies : le document de
politiqgue transversale (DPT), dont le premier exercice a été réalisé en 2009 dans le cadre de la
loi de finances pour 2010. Elaboré annuellement par la MILDT avec le concours des
responsables ministériels concernés, le DPT « drogues » retrace l'effort global de I'Etat en
faveur de cette politiqgue interministérielle. 1l est réalisé a partir des indicateurs des projets
annuels de performances (PAP) liés aux programmes ministériels.

Coordination interministérielle au niveau territorial

Conformément aux orientations fixées par la circulaire du 14 février 2013", le réseau
départemental de chefs de projets de la MILDT assure la cohérence entre les actions de
réduction de l'offre et celles de réduction de la demande. Ces chefs de projet sont chargés
d’élaborer des plans départementaux de lutte contre les drogues et les toxicomanies déclinant
les orientations nationales en fonction des caractéristiques des territoires. L’échelon régional
permet de mutualiser les financements déconcentrés de la MILDT, tout en maintenant la
capacité des chefs de projet départementaux a animer le réseau d’acteurs locaux. Cette
organisation vise a assurer la complémentarité entre les missions des agences régionales de
santé (ARS) et des rectorats dans la mise en ceuvre de leurs actions de prévention et celles
impulsées par la MILDT. Ainsi, chaque chef de projet régional percoit depuis 2013
(exclusivement pour le volet prévention de la lutte contre les drogues et les toxicomanies) une
dotation calculée sur des critéres objectifs (nombre de départements, population de jeunes,
consommations les plus fréquentes des jeunes et infractions a la Iégislation sur les stupéfiants).

1.4. Analyse économique

1.4.1. Dépenses publiques

Les crédits du budget de I'Etat votés pour mettre en oceuvre la politique de lutte contre les
drogues et prendre en charge les conduites addictives représentent 1 094 millions d’euros (M€)
en 2013 contre 1108 M€ en 2012 et 1066 M€ en 2011 (Ministéere de I'Economie et des
Finances 2012).

En ce qui concerne les dépenses de I'Assurance maladie identifiables dans le champ, le
financement des structures d’addictologie (CSAPA, CAARUD et CT) s’est élevé a 334,1 M€ en
2012 contre 318,6 M€ en 2011. Il faut ajouter également une contribution supplémentaire de
'Assurance maladie de 19,9 M€ en 2012, contre 39,6 M€ en 2011, dans le cadre du plan de
prise en charge et de prévention des addictions 2007-2011 actuellement achevé. L’Assurance
maladie a également contribué a hauteur de 16,8 M€ dans le cadre des mesures destinées aux
usagers de drogues en prison du plan 2010-2014 « Santé pour les personnes sous main de
justice » contre 4,1 M€ en 2011 (Ministére de I'Economie et des Finances 2012).

2 | 0i n°2008-1443 du 30 décembre 2008 de finances rectificative pour 2008. JORF n°304 du 31 décembre 2008. (NOR
BCFX0826279L)
"8 Circulaire n°2013-75 du 14 février 2013 relative a l'organisation du réseau territorial de la MILDT
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Au total, les crédits prévisionnels déployés par I'Etat et 'Assurance maladie pour assurer la mise
en ceuvre de la politique de lutte contre les drogues et de prévention des conduites addictives
représentent en 2012 un montant total de 1 479 M€ contre 1 428 M€ en 2011. Ces montants
n’incluent pas la contribution de '’Assurance maladie dans le cadre des remboursements des
médicaments de substitution, dont les dernieres données diffusées portent sur 2010 (le colt du
remboursement pour I'’Assurance maladie a représenté une dépense de 93,5 M€ en 2010).

1.4.2. Recettes

Sont ici présentées les recettes en provenance du fonds de concours « stupéfiants ». Les
bénéfices des cessions des biens confisqués dans le cadre de procédures pénales d‘affaires de
stupéfiants sont redistribués par la MILDT aux ministéres chargés de la mise en ceuvre de la
politiqgue de lutte contre les drogues et les conduites addictives.

Figure 1.1 : Evolution du fonds de concours « stupéfiants » entre 1998 et 2012
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Le fonds de concours « stupéfiants » a été créé en mars 1995’ & linitiative du comité
interministériel de lutte contre la drogue et la toxicomanie de 1993. La gestion de l'attribution du
produit des biens confisqués aux trafiquants demeure la responsabilité de la MILDT. Il résulte
des travaux préparatoires du décret du 17 mars 1995 que la répartition entre les différents
ministéres concernés des sommes affectées au fonds de concours s’établit comme suit : 90 %
de la somme doivent étre redistribués aux ministéres en charge de la lutte contre le trafic et de
I'application de la loi, pour financer I'acquisition d’équipements ou de services destinés a la lutte

™ Décret n°95-322 du 17 mars 1995 autorisant le rattachement par voie de fonds de concours du produit de cession des biens
confisqués dans le cadre de la lutte contre les produits stupéfiants. JORF n°71 du 24 mars 1995. (NOR BUDB9560005D) et
Arrété du 23 aolt 1995 fixant les modalités de rattachement par voie de fonds de concours du produit de cession des biens
confisqués dans le cadre de la lutte contre les produits stupéfiants. JORF n°226 du 28 septembre 1995. (NOR SANG9502738A)
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anti-drogue ; les 10 % restants peuvent servir a financer les actions de prévention menées par la
MILDT ou les ministéres concerneés.

Aprés une forte augmentation notamment entre 2008 et 2011, la recette du fonds de concours a
été de 10,02 M€ en 2012. Depuis sa création, ce fonds a recueilli prés de 80 M€.

1.4.3. Colt social

Depuis une dizaine d'années, I'OFDT s’est penché a plusieurs reprises sur I'estimation du codt
social des drogues licites et illicites. La premiere étude (Kopp et al. 1998) remonte aux années
1990. Elle portait sur les méthodes possibles de calcul. Les premiéres estimations ont été
présentées dans le rapport Le colt social des drogues (Kopp et al. 2000). Ce premier travail
évaluait le colt supporté annuellement par la collectivité¢ a 2 035,24 M€ en 1996. Depuis,
d’autres estimations ont été conduites. La nécessité d’'une réévaluation permanente a une
double explication: elle se justifie par la parution de nouvelles données initialement
indisponibles (par exemple les traitements de certaines pathologies) mais aussi par la
nécessaire prise en compte de nouvelles méthodes de calcul. Ainsi, I'étude de 2006 évalue le
co(t social des drogues illicites a 2 824,44 M€ en 2003 (Kopp et al. 2006b). Comparativement a
I'estimation de 2000, le colt social des drogues illicites n’est multiplié que par environ 1,4. Une
nouvelle estimation du codt social lié aux drogues a été confiée a 'OFDT par les autorités
sanitaires (Direction générale de la santé) au milieu de 'année 2013.
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2. Usages de drogues en population générale et au sein de groupes
spécifiques

2.1. Introduction

Une des missions de 'OFDT est d’observer les usages de produits licites et illicites et d’en
suivre les évolutions a I'échelle nationale. Depuis 1997, il a contribué a la mise en place
d’enquétes quantitatives sur les usages de drogues auprés d’échantillons et/ou sous-
échantillons représentatifs de la population francaise agée de 12 a 75 ans. Répétées
régulierement, celles-ci permettent aussi de suivre les évolutions des comportements de
consommation de substances. Il s’agit donc a la fois de :

e quantifier les niveaux d’usages des différents produits ;

e décrire la diversité de ces usages (notamment distinguer des niveaux d’'usage : récent,
régulier, quotidien, etc.) ;

e mesurer les liens avec d’autres facteurs ;

e observer des tendances ;

e réaliser des cartographies régionales et départementales ;

e mesurer les représentations, perceptions et opinions sur les psychotropes.

Les enquétes en population générale permettent d’obtenir des informations surtout sur 'usage
simple et sur les drogues les plus consommées. Elles permettent de quantifier 'usage en
population socialement insérée. Elles ne sont pas adaptées pour identifier 'usage nocif et la
dépendance aux drogues Iillicites (a I'exception du cannabis, largement consommé) ni
'émergence de nouvelles drogues.

Le recours a d’autres outils complémentaires d’observation de nature différente tels que les
dispositifs de veille TREND (cf. Annexe V-TREND) et SINTES (cf. Annexe V-SINTES) de
'OFDT ou la réalisation d’études spécifiques qualitatives ou quantitatives est nécessaire pour
atteindre les usagers les plus précaires, observer de maniére plus précise les usagers récréatifs
et festifs ou améliorer la compréhension des phénoménes par un éclairage qualitatif.

Le dispositif d’enquétes

Au ceceur du dispositif d’enquétes en population générale, il y a cinqg enquétes réguliéres,
menées aupres des adultes ou aupres des adolescents, selon deux modes de recueil : le
téléphone et le questionnaire papier autoadministré. Le premier mode concerne les individus
agés de 15 ans et plus. Deux enquétes y ont recours. La premiere est I'enquéte de
consommation de drogues illicites intégrée dans le Barométre santé (cf. Annexe V-Baromeétre
santé). Elle est réalisée tous les 5 ans par 'INPES depuis 1995. Elle interroge les 15-75 ans
(15-85 ans en 2010) sur leurs comportements et leurs attitudes de santé. La deuxiéme est
'Enquéte sur les représentations, opinions et perceptions sur les psychotropes (EROPP) menée
par 'OFDT aupres des 15-64 ans.
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Ces engquétes ne permettent pas de décrire toutes les pratigues hétérogénes des sous-
populations. Dou le développement d’enquétes aupres des adolescents, période de
'expérimentation des substances psychoactives et parfois de I'entrée dans un usage plus
régulier. L'OFDT réalise ou apporte son concours (sur le volet drogues) a trois enquétes aupres
de cette population en utilisant le mode de recueil le plus approprié, le questionnaire papier
autoadministré. L’enquéte Health Behaviour in School-aged Children (HBSC, cf. Annexe V-
HBSC), menée dans 41 pays ou régions, interroge des jeunes scolarisés de 11, 13 et 15 ans.
L’enquéte en milieu scolaire European School Survey Project on Alcohol and other Drugs
(ESPAD, cf. Annexe V-ESPAD) permet d’observer les usages des jeunes de 15-16 ans
scolarisés dans 36 pays. Pour pallier les limites de cette enquéte en milieu scolaire (absence
des adolescents déscolarisés, sous-estimation de I'absentéisme...), TOFDT a mis en place une
engquéte auprés des jeunes de 17 ans (Enquéte sur la santé et les consommations lors de
l'appel de préparation a la défense, ESCAPAD, cf. Annexe V-ESCAPAD) réalisée lors de la
Journée défense et citoyenneté (JDC, ex Journée d’appel de préparation a la défense - JAPD).
Tous les appelés présents certains jours donnés remplissent un questionnaire sur leur santé et
leurs consommations.

Ces trois enquétes en population adolescente permettent donc d’observer la diffusion des
usages tout au long de I'adolescence, entre 11 et 17 ans, notamment les usages réguliers de
cannabis.

Les données de cadrage

Les enquétes en population générale permettent de donner des ordres de grandeur du nombre
de consommateurs (tableau 2.1). Ce sont des données de cadrage et non des estimations
exactes.

Parmi les drogues illicites, le cannabis est, de trés loin, la substance la plus consommeée, avec
une estimation de 13,4 millions d’expérimentateurs (au moins un usage au cours de la vie). Son
usage régulier concerne plus d’'un million de personnes en France. La consommation de
cocaine, deuxieme produit illicite le plus consommeé, se situe bien en deca et touche environ dix
fois moins de personnes, que ce soit en expérimentation ou en usage dans I'année.
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Tableau 2.1 : Estimation du nombre de consommateurs de substances psychoactives en France

métropolitaine parmi les 11-75 ans en 2011

Produits illicites

Produits licites

Cannabis Cocaine Ecstasy Héroine Alcool Tabac

Expérimentateurs 134M 1,5M 1,IM 500 000 444 M 355M
dont usagers dans 1’année 3,8M 400 000 150 000 /! 41,3 M 158 M
dont usagers réguliers 1,2M /! // // 8,8 M 13,4M
dont usagers quotidiens 550 000 /l /! /! 5,0 M 134M

Sources : Barométre santé 2010 (INPES), ESCAPAD 2011 (OFDT), ESPAD 2011 (OFDT), HBSC 2010 (service médical du Rectorat
de Toulouse)

/- non disponible

Définitions :

Expérimentation : au moins un usage au cours de la vie (cet indicateur sert principalement a mesurer la diffusion d’un produit dans la
population)

Usage dans I'année ou usage actuel : consommation au moins une fois au cours de l'année ; pour le tabac, cela inclut les personnes
déclarant fumer ne serait-ce que de temps en temps.

Usage régulier : au moins trois consommations d’alcool dans la semaine, tabac quotidien, et consommation de cannabis au moins
10 fois au cours du mois ou au moins 120 fois au cours de 'année.

NB : le nombre d’individus de 11-75 ans en 2011 (date mise a jour du recensement) est d’environ 49,7 millions

Une marge d’erreur existe méme si elle s’avere raisonnable dans ces données de cadrage. Par exemple, en tenant compte de
lintervalle de confiance, 13,4 millions d’expérimentateurs de cannabis signifie que le nombre d’expérimentateurs se situe
vraisemblablement entre 13 et 14 millions.

2.2. Usage de drogues en population générale (échantillon aléatoire) (ST1 2013)

Stabilisation des niveaux d’usage du cannabis parmi les 15-64 ans

Le cannabis est de loin le produit illicite le plus consommé en France. En 2010, parmi les
adultes agés de 15 a 64 ans, environ un tiers (32,1 %) déclare avoir consommé du cannabis au
cours de leur vie. Cette expérimentation concerne davantage les hommes que les femmes
(39,5 % contre 25 %). L'usage au cours des 12 derniers mois touche 8,4 % des 15-64 ans
(11,9 % des hommes et 5,1 % des femmes), tandis que la proportion d’'usagers au cours du
mois atteint globalement 4,6 %.

Méme si I'expérimentation est passée de 28,8 % a 32,1 % pour 'ensemble des tranches d’age
entre 2005 et 2010 (tableau 2.2), la consommation de cannabis s’avére stable. La Iégére hausse
observée est automatique, liée a un effet de « stock » des générations anciennes de fumeurs.

Ces usages touchent particulierement les jeunes générations et les prévalences deviennent
guasiment négligeables au-dela de 50 ans. Ainsi, 'usage de cannabis au cours des douze
derniers mois précédant 'enquéte concerne 20,8 % des 15-24 ans.

En termes de répartition par sexe, la proportion d’individus expérimentateurs de cannabis est
maximale chez les hommes de 25 a 34 ans (64,3 %) pour diminuer ensuite jusqu'a atteindre
13,1 % entre 55 et 64 ans (figure 2.1). Chez les femmes, les expérimentatrices de cannabis
représentent 37,0 % des 15-34 ans et seulement 7,3 % des 55-64 ans.
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Parmi les 15-34 ans, la stabilité des usages de cannabis cache des disparités générationnelles :
'usage au cours des 12 derniers mois est en hausse pour les femmes de 20-24 ans (de 13,0 %
en 2005 a 16,4 % en 2010), tandis que le niveau de I'expérimentation est en baisse pour les
filles de 15-19 ans et chez les hommes de 15-24 ans.

Figure 2.1 : Proportions de consommateurs de cannabis au cours de la vie et de I'année, en %,
suivant le sexe et I’dge en 2010
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Source : Barométre santé 2010 (INPES, exploitation OFDT)

Hausse significative de I’expérimentation de la cocaine pour les deux sexes

Depuis le début des années 1990, la disponibilité des substances stimulantes - cocaine ou
drogues de synthese (ecstasy, amphétamines, etc.) - s’est développée en France. L’émergence
puis la diffusion relative de la forme base de la cocaine”, le crack (dont la consommation est
néanmoins rare), se sont produites au cours de la méme décennie.

Avec 1,5 million d’expérimentateurs de 11 a 75 ans (soit 3 % de la population générale) et
400 000 consommateurs au cours de l'année, la cocaine se situe au deuxiéme rang des
produits Iillicites les plus consommés, trés loin derriere le cannabis et les substances
psychoactives licites. En 2010, 3,6 % des 15-64 ans interrogés par le Barométre santé I'ont
expérimentée et 0,9 % en a consommé au cours de l'année (tableau 2.2). La hausse
significative de sa diffusion est trés nette. Elle traduit la démocratisation d’'une substance
autrefois circonscrite a des catégories aisées. Depuis quelques années, des sphéres de plus en
plus larges de la société I'expérimentent ou la consomment. L’'usage au cours de l'année
comme l'expérimentation concernent environ trois fois plus d’hommes que de femmes.

" Forme de la cocaine fumable obtenue aprés adjonction de bicarbonate ou d’ammoniaque & la forme chlorhydrate (poudre) de la
cocaine.
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La part des 15-64 ans expérimentateurs de cocaine a été multipliée par trois en 15 ans, de
1,2 % en 1995 a 3,6 % en 2010. Elle a augmenté d’un tiers entre les deux derniéres enquétes
du Barometre santé. L'usage dans I'année a presque doublé entre 2005 et 2010 chez les 15-64
ans, de 0,5% en 2005 a 0,9 % en 2010, augmentation statistiquement significative (tableau
2.2). Larencontre avec le produit est survenue en moyenne a 23,1 ans.

La tranche d’age la plus concernée par les usages de cocaine est celle des jeunes adultes,
l'usage se raréfiant au fur et & mesure que 'dge augmente. La part des expérimentateurs de
cocaine est maximale chez les 25-34 ans (7,7 % de I'ensemble, 11,2 % chez les hommes,
4,4 % chez les femmes). Ceux qui ont utilisé le produit au moins une fois au cours de leur vie
sont moins nombreux parmi les générations antérieures.

De méme, l'usage au cours de l'année concerne en premier lieu les 15-24 ans (1,8 % de
I'ensemble, 2,6 % chez les hommes, 1,0 % chez les femmes) pour régresser ensuite et devenir
pratiquement nul a partir de 55 ans.

De fortes disparités dans l'usage de la cocaine existent suivant le milieu socioprofessionnel.
C’est parmi les chdmeurs que la population d’expérimentateurs est la plus élevée (7,6 %)
comparativement aux actifs occupés, aux inactifs et aux éléves et étudiants (4 %). Des
régressions logistiques ont été réalisées contrélant les principales caractéristiques
sociodémographiques™ liées aux usages. Toutes choses égales par ailleurs, les comparaisons
entre les chbmeurs et les actifs occupés confirment que les premiers sont davantage
expérimentateurs que les seconds et que les éléves et les étudiants ne se distinguent pas des
actifs occupés. Cependant, entre 2005 et 2010, la proportion des chbmeurs expérimentateurs
de cocaine est restée stable tandis que celle des actifs a augmenté de facon significative (de
2,5 % a 3,8 %).

D’un point de vue qualitatif (données du dispositif TREND), la diffusion de 'usage de cocaine
dans les zones périurbaines et rurales, visible depuis quelques années, se poursuit. Plusieurs
facteurs sont a l'origine de ce phénomeéne, notamment I'émigration des personnes les moins
favorisées vers les périphéries lointaines des grands centres urbains. Cette population
sociologiquement insérée mais plus fragile sur le plan professionnel est également 'une de
celles ou 'usage de cocaine a particulierement progressé ces derniéres années, en particulier
du fait de la diffusion de la culture dite « techno ». En outre, la multiplication des micro-réseaux
d’'usagers-revendeurs qui s’approvisionnent directement auprés de semi-grossistes locaux ou en
dehors des frontiéres permet a la cocaine d’arriver facilement en tout point du territoire frangais.

La consommation des autres drogues reste marginale sur 'ensemble de la population des 15-64
ans. Néanmoins, certaines substances ont connu une diffusion croissante depuis 2005.

Héroine : augmentation de I’expérimentation et de I'usage au cours de I’année

Aprés une période de stabilité entre 2000 et 2005, les niveaux d’expérimentation et d’'usage au
cours des 12 derniers mois augmentent en 2010 de fagon significative. La prévalence de
I'expérimentation d’héroine passe de 0,8 % en 2005 a 1,2 % en 2010 chez les 15-64 ans. Elle
est plus forte chez les hommes (1,8 % en 2010 contre 1,3 % en 2005). Ce sont les moins de 35

"8 L ajustement a porté sur I’Age, le sexe, la vie de couple, la parentalité, la catégorie d’agglomération, le niveau de diplome et
I’équipement téléphonique.
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ans qui sont les plus consommateurs : 2,1 % déclarent avoir expérimenté le produit et 0,5 % en
a consommeé au cours de I'année. La consommation est marginale aprés 35 ans.

La tendance a la hausse de l'usage d’héroine en 2010 vient confirmer les observations
qualitatives du dispositif TREND qui note, depuis la fin des années 2000, I'élargissement de sa
consommation vers des populations insérées (voire «trés insérées ») socialement et
relativement jeunes, méme si ce phénoméne reste quantitativement trés restreint. L'image de
'héroine apparait de moins en moins répulsive pour certains jeunes familiarisés avec les
substances psychoactives. Le produit est majoritairement sniffé (ou fumé) par ces nouveaux
usagers, qui ne l'associent plus a la déchéance et a la mort, attribuant a tort le risque de
surdoses, le sida et la dépendance a la seule pratique de linjection. La disponibilité des
traitements de substitution aux opiacés (TSO) apparait en outre a ces jeunes usagers comme
un « filet de sécurité » au cas ou ils deviendraient dépendants.

Augmentation de I'’expérimentation de tous les produits a I’exception de I'’ecstasy/ MDMA,
des colles et solvants et de 'amphétamine

L’expérimentation des champignons hallucinogénes connait une Iégére hausse pour les deux
sexes, mais l'usage au cours des 12 derniers mois reste stable. Les niveaux d’expérimentation
de 'amphétamine augmentent peu entre 2000 et 2010, passant de 1,3 % a 1,7 %, mais la
hausse est statistiquement significative. L'usage actuel d’ecstasy baisse. La faible qualité des
comprimés d’ecstasy, dont la pureté moyenne en MDMA a baissé durant les années 2000 (cf.
chapitre 10), en a fait une substance principalement consommeée par les usagers festifs les plus
jeunes. Les consommations se sont reportées sur les formes poudre (ou gélule) et cristal de la
MDMA, mais aussi vers 'amphétamine, la cocaine ou d’autres stimulants synthétiques.

Hausse des usages de poppers

Dans le Barométre santé 2010 (Beck et al. 2011), les poppers (qui se présentent sous la forme
de petites bouteilles a inhaler) représentent la substance psychoactive la plus couramment
expérimentée apreés l'alcool, le tabac et le cannabis : 5,2 % des 15-64 ans déclarent les avoir
essayés ; ils étaient 3,7 % en 2005. Beaucoup plus fréquente chez les hommes (7,0 % contre
3,5 % parmi les femmes), I'expérimentation des poppers est maximale parmi les 15-24 ans
(8,5 % contre 4,3 % en 2005). En hausse aussi depuis 2005, la part des usagers actuels est
passée de 0,6 % a 0,9 % en 2010, plus marquée pour les hommes de 18 a 24 ans. Ce produit a
connu un parcours législatif fluctuant entre drogues licites et illicites durant ces derniéres
années : la décision d’interdire la vente de certaines formes, datant de 2011, a été annulée par
le Conseil d’Etat en juin 2013"’ (cf. chapitre 1).

T Arrét n°352484 du Conseil d'Etat du 3 juin 2013 - Annulation de l'arrété du 29 juin 2011 portant application d'une partie de la
réglementation des stupéfiants aux produits contenant des nitrites d'alkyle aliphatiques, cycliques ou hétérocycliques et leurs
isomeres.
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Tableau 2.2 : Evolution de I'expérimentation et de 'usage au cours des 12 derniers mois (usage
actuel) des produits psychotropes illicites parmi les 15-64 ans entre 2005 et 2010 (en %)

Expérimentation Usage actuel
2005 2010 2005 vs 2010 2005 2010 2005 vs 2010

Cannabis 28,8 32,1 iz 8,3 8,4 >

Poppers 3,8 5,2 A 0,6 0,9 A
Cocaine 2,4 3,6 A 0,5 0,9 A
Champignons hallucinoge 2,6 3,1 7 0,3 0,2 >
Ecstasy/MDMA 2,0 2,5 > 0,5 0,3 N
Colles et solvants 1,7 1,9 > 0,1 0,4 7
LSD 1,5 1,7 - 0,1 0,2 >
Amphétamines 1,3 1,7 7 0,1 0,2 7
Héroine 0,8 1,2 A 0,1 0,2 A

Source : Baromeétre santé 2010 (INPES, exploitation OFDT)

2.3. Usage de drogues parmi la population scolarisée et la population jeune
(échantillon aléatoire) (ST2 2013)

Les résultats des dernieres enquétes HBSC, ESPAD et ESCAPAD présentent des résultats
concordants concernant la place particuliere de l'usage de cannabis en France parmi la
population adolescente. Le cannabis apparait comme le produit illicite le plus consommé parmi
les adolescents de 11 a 17 ans et surtout parmi les gargons. En termes d’expérimentation,
'usage du cannabis en 2010 est trés rare chez les 11 ans, concerne 6,4 % des 13 ans,
proportion en hausse par rapport a 2006 (4,8 %) et se stabilise a 28,0 % chez les 15 ans.

Chez les plus agés, prés de deux jeunes sur cing (39 %) nés en 1995 (16 ans en 2011) ont
expérimenté le cannabis, en augmentation par rapport a la derniére enquéte ESPAD de 2007
(30 %). Tandis qu’a 17 ans, en 2011, 41,5 % des jeunes ont expérimenté le cannabis, avec une
tendance stable sur la période 2008-2011. Cette stabilité repose sur la poursuite de la baisse
chez les gargons et une inflexion a la hausse - non significative - chez les jeunes filles.

Les usages déclarés de cannabis au cours des 30 derniers jours s’averent marginaux chez les
moins de 15 ans. L'usage se stabilise chez les jeunes de 15 ans (12,5 % contre 14,4 % en
2006, évolution non significative), il concerne 24,0 % de ceux de 16 ans, en hausse significative
par rapport a 2007 (15,0 %) et baisse légérement chez les 17 ans (22,4 % contre 24,7 % en
2008).

La comparaison des résultats des enquétes chez les jeunes montre des différences : une forte
hausse des usages de cannabis au cours du dernier mois dans I'enquéte ESPAD 2011 (15-16
ans) (Hibell et al. 2012), une stabilité dans I'enquéte HBSC 2010 (11, 13 et 15 ans) (Currie et al.
2012) et une légere baisse dans I'enquéte ESCAPAD 2011 (17 ans) (Spilka et al. 2012). Deux
éléments sont a considérer pour expliquer ces différences. Premiérement, ces enquétes
étudient des générations distinctes (c’est-a-dire, selon les enquétes, des jeunes nés au cours
d'années différentes). Un effet génération n’est donc pas a exclure. Les prochaines enquétes
devraient permettre de confirmer ou d’infirmer ce point. Deuxiemement, cette augmentation se
révéle d’autant plus frappante que le niveau mesuré en 2007 dans I'enquéte ESPAD pour le
cannabis était particulierement faible. La baisse entre 2003 et 2007 était considérable et reste
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encore aujourd’hui @ mieux analyser. De fait, en 2011, les jeunes Frangais de 15-16 ans
retrouvent les niveaux d’'usages récents de cannabis mesurés en 1999 et 2003.

En dehors du cannabis, I'expérimentation de drogues illicites ou détournées reste rare. Chez les
jeunes de 15 ans, les substances les plus courantes sont les solvants et les produits a inhaler.
Viennent ensuite la cocaine, le crack et les amphétamines, «les médicaments pour se
droguer » et, pour terminer, I’héroine et le LSD.

Les jeunes de 15-16 ans ont aussi stabilisé leurs usages d’autres drogues illicites. Aucune
évolution significative n’est a signaler concernant I'expérimentation de ces produits.

Les jeunes de 17 ans sont plus hombreux a avoir expérimenté les produits illicites et ont testé
d’autres produits (tableau 2.3) : les poppers (9,0 %), les produits a inhaler (5,5 %), les
champignons hallucinogénes (3,5 %), la cocaine (3,0 %), les amphétamines (2,4 %) et I'ecstasy
(1,9 %). Les expérimentations déclarées sont faibles pour le GHB, le crack et I'héroine. La

diffusion de ces produits est globalement en baisse entre 2008 et 2011.

Tableau 2.3 : Evolutions des niveaux d’usage des drogues psychoactives en fonction du sexe
entre 2008 et 2011 & 17 ans (% et sex ratio)

Gargons Filles Sex ratio Ensemble Ensemble Evolution 1) Evolution (2)
X
2011 2011 2011 2008 (08/11) (08/11)
Cannabis expérimentation 44,0 38,9 1,1%%* 41,5 422 -1,7 -0,7
Cannabis mois 26,3 18,5 1,4%%% 22,4 24,7 9.3 2,3
Cannabis régulier 9,5 34 28w 6,5 7,3 11,0 0,8
(> 10 fois par mois)
Champignons hallucinogenes 4.8 2,1 2, 3kH* 3,5 3,5 0 0
Cocaine 33 2,7 1,2%%* 3,0 33 -9,0 -0,3
Ecstasy 2,2 1,6 1,4%%% 1,9 2,9 -34,5 -1,0
Amphétamines 2,9 2,0 1,4%%% 2,4 2,7 -37,0 -0,3
LSD 1,7 0,9 2,0%%* 1,3 1,2 83 0,1
Héroine 1,0 0,8 1,25 0,9 1,1 -18,2 02
Crack 0,9 0,7 [,3%%* 0,8 1,0 -20,0 -0,2

*x kkk - p-valeur pour le test Chi2 pour une comparaison entre les sexes : 0,01 et 0,001.
1 : Evolution relative enregistrée avec les chiffres exacts (en %).

2 : Evolution absolue enregistrée avec les chiffres exacts (en points).

Source : ESCAPAD 2011 (OFDT)
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2.4. Usage de drogues parmi des groupes spécifiques ou des contextes
spécifiques au niveau national et au niveau local

Milieu festif a tendance « électro » : la cocaine, un dénominateur commun

Les usages en population dite « insérée socialement » ne peuvent se résumer aux personnes
qui fréquentent le milieu festif, qu’il s’agisse des manifestations alternatives (free parties, rave,
teknival ou espace alternatif des festivals) ou de leur versant commercial (boites, clubs, bars
musicaux). Il faut cependant noter que, dans les classes intermédiaires de la société tout au
moins, I'usage régulier de cocaine va fréquemment de pair avec la fréquentation a un moment
ou a un autre du milieu festif. En 2005, 'expérimentation de la cocaine en poudre concerne
81,1 % des personnes fréquentant les manifestations alternatives’ et prés de la moitié (48,4 %)
de celles rencontrées dans les établissements festifs commerciaux diffusant de la musique
« électro ». La rencontre avec la cocaine a lieu en moyenne a 20,2 ans (Reynaud-Maurupt et al.
2007).

Milieu festif gay

A lissue de I'étude menée en 2007-2008 dans l'espace festif gay des villes de Paris et
Toulouse, une veille continue a étre menée par exploration ethnographique a Paris. Elle est
justifiee d’'une part par le réle d’initiateur de tendance (« trend-setter ») que peuvent jouer les
homosexuels masculins, notamment dans le champ des fétes et des substances, mais
également par les pratiques propres ou particulierement développées dans ce groupe telles que
l'usage de substances dans le cadre de I'activité sexuelle. Deux points importants sont évoqués.

Un courant dénommé plans « chem » (pour « chemical plan ») progresse significativement au
sein de ce groupe. Il s’agit d’'une recherche active de partenaires sexuels, particuliérement sur
Internet, fondée sur des critéres trés précis. Ceux-ci concernent non seulement le type d’actes
sexuels souhaités mais aussi les molécules dont la prise va accompagner les pratiques.

Autre pratique, le « slam », employé semble-t-il uniquement en milieu gay. Ce terme désigne
l'injection de substances par voie intraveineuse dans le cadre de I'activité sexuelle. |l concerne
une frange d’hommes homosexuels ayant le plus souvent entre 30 et 40 ans, mais parfois plus
jeunes. Il est réalisé en couple ou en groupe. |l peut constituer I'objectif de la rencontre ou étre
un élément de celle-ci. Les substances injectées seraient préférentiellement de la cocaine, de la
méthamphétamine ou des drogues achetées sur Internet (méphédrone, NRG3, 4 Mec...). La
kétamine est parfois consommée, mais par voie intra musculaire. Le slam est fréquemment li¢ a
des pratiques sexuelles sans protection mais pas uniquement. Il est pour certains I'occasion de
s’initier a l'injection. Parmi ces usagers de drogues en contexte sexuel, certains seraient
devenus dépendants (Foureur et al. 2013; Pfau a paraitre).

8 >¢tude a identifié dans cet espace quatre groupes d’affinité comprenant des personnes se percevant et pergues par les autres
comme culturellement proches : alternatif, soirées urbaines, clubbing et select. Ici, les groupes « clubbing » et « select » ont été
regroupés dans une catégorie « espace festif commercial ». Les catégories « clubbing » et « select » se différencient notamment
par la classe sociale, par le mode d’accession au groupe (cooptation dans la catégorie « select ») et par le fait que le groupe
« select » s’avere moins polyconsommateur puisque limitant en général ses usages a ’alcool, au cannabis et la cocaine.

L’espace alternatif draine, outre des personnes parfaitement insérées sur le plan professionnel, une part importante de personnes
qui, si elles bénéficient d’un logement, d’un réseau familial et amical, ont une insertion professionnelle plus précaire (« petits
boulots », CDD, intérim...) et une frange d’usagers marginalisés.
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3. Prévention
3.1. Introduction

Principes généraux et références

En France, la politique de prévention des usages de drogues s’étend aux substances
psychoactives licites (telles que I'alcool, le tabac et les médicaments psychotropes). Elle a pour
principes premiers d’empécher linitiation des consommations, ou du moins la retarder, et
d’éviter ou réduire les abus. En milieu scolaire, le cadre général d’intervention est celui de la
prévention des conduites addictives, relevant plus largement de I'éducation pour la santé.

Depuis 2005, les orientations politiques en prévention sont traduites sous un angle institutionnel
et pratique dans le Guide de prévention des conduites addictives en milieu scolaire, par le
ministére de I'Education nationale et la Mission interministérielle de lutte contre la drogue et la
toxicomanie (MILDT) (DESCO (Direction générale de l'enseignement scolaire) et al. 2005;
DGESCO (Direction générale de l'enseignement scolaire) et al. 2010). L’Institut national de
prévention et d’éducation pour la santé (INPES) diffuse une information sur les méthodes de
prévention scientifiquement validées (Bantuelle et al. 2008). Ces documents demeurent
indicatifs. Aucun protocole de prévention des usages de drogues n’est imposé aux acteurs de
prévention, étatiques ou associatifs.

En labsence d'un systéme d’observation adéquat, en France, la mise en ceuvre de ces
principes et des bonnes pratiques est peu évaluée. Mais certaines idées semblent désormais
répandues : les limites d'une approche exclusivement informative et la pertinence du
développement de compétences psychosociales, d’'une approche interactive ou encore du réle
préventif des parents.

Contextes généraux et principaux acteurs

La mise en ceuvre de la prévention des usages de drogues reléve de I'Etat mais peut étre
déléguée au secteur associatif, selon une logique de proximité.

Les actions réalisées reléevent principalement de la prévention universelle et sont
majoritairement menées dans le cadre de I'enseignement secondaire ou elles impliquent
largement la communauté éducative, tant pour la coordination que pour leur réalisation. Chaque
chef d’établissement préside, lorsqu'il est institué, un Comité d’éducation a la santé et a la
citoyenneté (CESC). Rassemblant la communauté éducative et des acteurs compétents
externes, le CESC définit la politique de prévention des addictions et les actions a mener dans
les colleges et lycées. Les chefs d'établissements recoivent les recommandations de leurs
administrations locales, déclinées des orientations ministérielles. Néanmoins, ils bénéficient
d’une grande autonomie.

Trois grandes catégories d’acteurs interviennent auprés des jeunes : les personnels scolaires
d’éducation, de santé ou sociaux ; les intervenants des associations spécialisées de prévention
ou d’éducation pour la santé ; les gendarmes et policiers spécialement formés (FRAD, PFAD)".

" FRAD : Formateurs relais anti-drogue, au sein de la gendarmerie nationale ; PFAD : Policiers formateurs anti-drogue

42



Depuis 2006, la prévention des conduites addictives a trouvé un nouvel ancrage dans les
missions fondamentales de I'Education nationale & travers linstitution du « socle commun de
connaissances et de compétences ». Il s’agit de 'ensemble des connaissances, compétences,
valeurs et attitudes que tout éléve doit maitriser a la fin de la scolarité obligatoire pour sa vie de
futur citoyen®. Parmi elles, les « compétences sociales et civiques » et les compétences
« autonomie et initiative » s’apparentent aux aptitudes individuelles et sociales composantes des
compétences de vies (lifeskills) (Botvin et al. 2002) et susceptibles d’étre mobilisées par des
éléves confrontés a l'offre de drogues.

Les établissements d’enseignement agricole, secondaires et supérieurs, sont aussi relativement
libres de définir leur engagement en matiére de prévention, mais sont grandement encouragés a
s’y investir par leur ministere de tutelle (ministére de I'Agriculture). Les professionnels de
I'enseignement agricole bénéficient depuis 2001 du Réseau d'éducation pour la santé, I'écoute
et le développement de l'adolescent (RESEDA) pour I'échange, la formation et la diffusion
d’outils de prévention ou d’appels d’offres en matiere d’éducation pour la santé.

L’intervention auprés des étudiants (enseignement supérieur) revient aux services
(inter)universitaires de médecine préventive et de promotion de la santé (S(I)UMPPS). Plusieurs
associations ou mutuelles étudiantes sont aussi présentes sur ce terrain.

En milieu professionnel, la prévention des usages d’alcool, de drogues ou de médicaments
psychotropes est partiellement encadrée par le Code du travail et le Code de la santé publique.
Les politiques mises en place dans les entreprises pour prévenir les risques liés a la
consommation de drogues ou d’alcool sont variables. Elles peuvent se limiter & des dispositions
particulieres du réglement intérieur mais aussi constituer un axe de la politique de prévention
des risques de I'entreprise associant les instances représentatives du personnel, dans le cadre
de I'obligation légale d’assurer la sécurité et de protéger la santé des salariés. La prévention de
la consommation de drogues ou d’alcool sur le lieu de travail est désormais clairement inscrite
dans les missions de la médecine du travail (loi du 20 juillet 20112, applicable depuis le 1*" juillet
2012). La politique de prévention integre aussi des procédures de dépistage, appliquées par le
médecin du travail.

La prévention auprés de publics a risque (prévention sélective) ou de consommateurs
(prévention indiquée) est principalement assurée par des associations spécialisées ou des
représentants de la loi, notamment dans les quartiers (hors environnement scolaire) ou dans le
cadre de réponses judiciaires. Les consultations jeunes consommateurs (CJC) et les stages de
sensibilisation accueillent ces publics (cf. chapitre 9).

Depuis une dizaine d’années, les campagnes médias des pouvoirs publics sur les drogues sont
émises par la MILDT, associée le plus souvent a 'INPES et aux ministéres concernés (Santé,
Justice). La nature des messages de prévention, des produits mentionnés (approche globale ou
non) et des publics ciblés en priorité (jeunes, parents, population générale, professionnels, etc.)
évolue selon les orientations gouvernementales. Les supports médiatiques utilisés sont eux
aussi divers : Internet et réseaux sociaux sont de plus en plus utilisés. Les budgets dédiés

8 Décret n°2006-830 du 11 juillet 2006 relatif au socle commun de connaissances et de compétences et modifiant le Code de
I'éducation. JORF n°160 du 12 juillet 2006. (NOR MENE0601554D)

8 Loi n°2011-867 du 20 juillet 2011 relative & I'organisation de la médecine du travail. JORF n°170 du 24 juillet 2011. (NOR
ETSX1104600L)
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varient selon les vagues publicitaires. Ces campagnes font la plupart du temps I'objet de pré-
tests et parfois de post-tests (audience, mémorisation, agrément).

Observation et données

Il n'existe pas de systéeme d’observation national sur les actions de prévention qui soit
transversal aux principaux secteurs actifs dans le domaine. L’enquéte expérimentale
RELIONPREDIL (cf. Annexe V-RELIONPREDIL), coordonnée de 2006 a 2011 par 'OFDT, n’a
pas été reconduite face aux taux de réponse modestes enregistrés de la part des
établissements scolaires.

Ainsi, peu de données sont disponibles sur la couverture des actions de prévention en milieu
scolaire. L'enquéte ESPAD-France 2011 (cf. Annexe V-ESPAD) a néanmoins fourni une
indication a ce propos. Selon les déclarations majoritaires des éléves (au moins 7 sur 10) au
sein de chaque classe, en mars 2011, 20 % des classes de troisieme a la terminale (15-18 ans)
avaient recu une information sur le tabac, 'alcool ou les drogues illicites, dans les six derniers
mois. Ce pourcentage atteint 32 % si on comptabilise les classes ou ne serait-ce que la moitié
des éleves se souvient d’'un tel « événement » (Mutatayi 2012).

La synthése des réponses de prévention menées en France s’appuie sur la consultation de
grands acteurs institutionnels et la caractérisation d’actions de terrain repose sur des remontées
d’informations parcellaires.

Cadre législatif

Relativement peu de textes de loi encadrent la prévention des usages de drogues. Depuis
2004% les colléges et lycées francais ont I'obligation de mener, a minima, une séance annuelle
par groupe d’age homogéene pour I'information sur « les conséquences de la consommation de
drogues sur la santé, notamment concernant les effets neuropsychiques et comportementaux du
cannabis ». En matiére de tabac et d’alcool, un important cadre Iégislatif en régit la publicité,
l'accessibilité et 'usage dans les lieux publics, ainsi que la fiscalité visant a limiter les
consommations.

Coordination nationale, locale et financement

Les politiques de prévention des usages de drogues licites ou illicites sont définies par les plans
gouvernementaux pluriannuels, coordonnés par la MILDT (cf. chapitre 1). Elles peuvent trouver
écho ou étre complétées par des programmes ministériels ou des plans nationaux, relevant
notamment de I'Education nationale ou de la Santé.

Les orientations gouvernementales sont déclinées dans les programmes départementaux de
lutte contre les drogues et les dépendances, sous la responsabilité des chefs de projet
« drogues et dépendances » (appartenant au corps préfectoral).

Depuis 2007, la vente des biens saisis grace a la répression du trafic de stupéfiants alimente le
fonds de concours drogues géré par la MILDT. Ces fonds sont utilisés & 90 % pour la lutte
contre le trafic et 10 % sont destinés a des actions de prévention. Le systéme national
d’assurance maladie subventionne également des actions de prévention, a travers le Fonds

82| 0i n°2004-806 du 9 ao(it 2004 relative 4 la politique de santé publique. JORF n°185 du 11 ao(it 2004. (NOR SANX0300055L)
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national de prévention, d’éducation et d’'information sanitaire (FNPEIS). Parallelement, des
programmes territoriaux transversaux — relevant de la santé, de la lutte contre I'exclusion
sociale, de la sécurité publique ou de la politique de la ville — permettent également de
redistribuer des crédits publics pour la prévention des usages de drogues. L’identification de
zones d’intervention prioritaire en matiére d’éducation ou d’aménagement du territoire (selon
des indicateurs socio-économiques, de qualité de I'habitat ou de scolarité) permet par ailleurs de
diriger des moyens supplémentaires vers des publics défavorisés.

Dispositifs de soutien aux décideurs et aux professionnels

L'INPES a une mission d’expertise, de développement des pratiques de prévention et de mise
en ceuvre de programmes nationaux (notamment de campagnes médias).

La MILDT et I'INPES diffusent, sur leurs sites Internet respectifs, un ensemble d’outils de
prévention des usages de drogues dont la qualité a été confirmée par des instances de
validation respectives (comme la Commission de validation des outils de prévention, jusqu’en
mars 2012).

L’'UNIRES, Réseau des universités pour I'éducation a la santé, propose des formations aux
formateurs en éducation a la santé. Il concoit et met & disposition des outils a destination des
formateurs, tels que Profédus, développé par le réseau des instituts universitaires de formation
des maitres (IUFM) et 'INPES, mais aussi une plateforme de formation initiale ou continue a
distance.

Des organisations fédératives®® représentent les associations spécialisées dans les débats
publics. Elles soutiennent les échanges professionnels, mettent aussi en place des formations,
cycles de conférences ou groupes de réflexion liés a la réduction de la demande de drogues.

Enfin, dans certaines régions, des structures d’appui technique soutiennent les missions des
chefs de projets «drogues et dépendances », par le conseil méthodologique pour le
développement de projets, mais aussi par l'observation au plan local des niveaux de
consommations et des réponses publiques.

3.2. Prévention environnementale

3.2.1. Mesures de prévention environnementale en matiére d’alcool et de tabac

L’alcool et le tabac font I'objet d’'un contrdle ancien et régulierement étoffé du commerce, de la
distribution et de la consommation. Depuis le XIX® siécle, la Iégislation frangaise réglemente le
commerce et la distribution d'alcool, initialement pour des raisons fiscales et d'ordre public. A
partir des années 1960, des considérations de santé publique influencent le cadre juridique. La
premiére loi frangaise limitant la publicité relative au tabac et 'usage dans les lieux publics et
inaugurant des mesures d’'information du consommateur sur les risques associés remonte au
9 juillet 1976% (dite loi Veil). La loi du 10 janvier 1991%° sur la lutte contre le tabagisme et

8 ENES : Fédération nationale des comités d’éducation pour la santé ; Fédération addiction (www.federationaddiction.fr) ; FFA :
Fédération francaise d'addictologie (www.addictologie.org) ; CRIPS : Centres régionaux d'information et de prévention du sida
(www.lecrips.net/reseau.htm).

8 Loi n°76-616 du 9 juillet 1976 relative a la lutte contre le tabagisme. JORF du 10 juillet 1976
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I'alcoolisme, dite loi « Evin », complétée par le décret du 29 mai 1992%, consolide les objectifs
de santé publique promus par la loi de 1976 ou l'ordonnance de 1960°%" sur la lutte contre
l'alcoolisme. Elle interdit notamment de fumer dans les lieux affectés a un usage collectif (sauf
ou cela est explicitement autoris€), elle réglemente la composition des produits du tabac et
encadre leur publicité et leur fiscalité. La loi Evin a également limité les conditions de publicité et
de commercialisation de I'alcool.

La restriction de l'usage a été renforcée ces dix derniéres années, notamment a I'égard des
jeunes. Aujourd’hui, le Code de la santé publique (CSP), récemment modifié par la loi du
21 juillet 2009 (dite loi HPST), restreint 'accessibilité des boissons alcoolisées et des produits
du tabac et établit les grands principes de prévention et de prise en charge socio-sanitaire qui y
sont attachées.

Fiscalité

Alcool

Le régime fiscal appliqué en France aux alcools et aux boissons alcoolisées respecte la taxation
minimale déterminée par le Conseil de I'Europe®. Il varie selon cing catégories : vins, biéres,
autres boissons fermentées (cidre, etc.), produits intermédiaires (vin doux, etc.) et enfin autres
alcools, essentiellement les spiritueux.

Les boissons alcoolisées sont soumises a des droits d’accise (droit de consommation ou droit
de circulation), variables selon le type de produit et le degré alcoométrique. S’ajoute la TVA de
19,6 % (également appliquée sur les droits d’accise). En vertu d’objectifs spécifiques de santé
publique, certaines boissons alcoolisées sont soumises a une taxation complémentaire. C’est le
cas de la taxe sur les premix, fixée a 11 € par décilitre d’alcool pur. Une cotisation sociale est en
outre appliquée aux boissons titrant plus de 18 ° d'alcool en volume®. Le produit total des droits
d'accise et de la cotisation sociale sur les alcools alimente les branches maladie et vieillesse du
régime des exploitants agricoles et, a ce titre, leurs créations ou modifications sont incluses
dans les projets de loi de financement de la Sécurité sociale (PLFSS) votés par le Parlement.
Les droits sur les boissons alcoolisées sont relevés chaque année, par arrété ministériel, dans
une proportion égale au taux de croissance de l'indice des prix a la consommation, hors tabacs,
constaté I'avant-derniere année.

Bien gu’ils ne représentent qu’un quart des volumes d'alcool pur vendus en France, contre 58 %
pour les vins, les spiritueux, fortement taxés, sont a 'origine de 82 % des recettes fiscales sur
les alcools (Palle 2013). Par ailleurs, leur usage est relativement répandu chez les adolescents.

8 |oi n°91-32 du 10 janvier 1991 relative & la lutte contre le tabagisme et I'alcoolisme. JORF n°10 du 12 janvier 1991. (NOR
SPSX9000097L)

8 Décret n°92-478 du 29 mai 1992 fixant les conditions d'application de l'interdiction de fumer dans les lieux affectés & un usage
collectif et modifiant le code de la santé publique. JORF n°125 du 30 mai 1992. (NOR SANP9201055D)

8 Ordonnance n°60-1253 du 29 novembre 1960 modifiant le code des débits de boissons et des mesures de lutte contre
I'alcoolisme. JORF du 30 novembre 1960

8 |_oi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de 1’hopital et relative aux patients, a la santé et aux territoires. JORF n°167
du 22 juillet 2009. (NOR SASX0822640L)

% Directive n°92/83/CEE du Conseil du 19 octobre 1992 concernant I'harmonisation des structures des droits d'accises sur l'alcool
et les boissons alcooliques. JOUE n°L/316 du 31 octobre 1992 et Directive 92/84/CEE du Conseil, du 19 octobre 1992,
concernant le rapprochement des taux d'accises sur l'alcool et les boissons alcoolisées. JOUE n°L/316 du 31 octobre 1992

% | oi n°2011-1906 du 21 décembre 2011 de financement de la sécurité sociale pour 2012. JORF n°296 du 22 décembre 2011.
(NOR BCRX1125833L)
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En effet, les consommations de biere et de spiritueux augmentent fortement parmi les jeunes
des la fin du college (en quatrieme et troisieme, 14-15 ans) pour atteindre les niveaux les plus
hauts durant les « années lycées » (Spilka et al. 2013). De la seconde a la terminale (16-18
ans), biére et spiritueux sont les boissons alcoolisées les plus fréquemment consommeées dans
le mois (respectivement 78 % et 72 % des lycéens) (figure 3.1).

Figure 3.1 : Types de boissons alcoolisées bues dans I'année ou dans le mois par les adolescents
en France, selon la classe (%)
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Les recettes fiscales pergues sur la consommation de vin représentent 4 % de I'ensemble et ont
baissé de 10 % entre 2000 et 2011, alors que celles sur les spiritueux ont augmenté d’'un peu
plus de 10 % (Palle 2013). Fin 2012, un litre d’alcool pur supporte une taxe d’environ 22 € s'il est
consommeé sous forme de spiritueux, de 7,2 € sous forme de biére et de 37 centimes si c’est du
vin. Au 1* janvier 2013, les droits d’accise relatifs aux spiritueux sont passés de 1 660 € a
1 689 € par hectolitre d’alcool pur et la cotisation sociale sur les boissons alcooliques d’un
titrage supérieur ou égal a 18 ° a été fixée a 542,33 € par hectolitre d’alcool pur, contre 533 € en
2012 (tableau 3.1). La fiscalité de la biére s’est quant a elle accrue de 160 % soit, pour le
consommateur, 5 centimes d’euro de plus pour un verre de 25 cl titrant 4,5 °.
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Tableau 3.1 : Taxation des alcools entre 2011 et 2013

2011 2012 2013
Droits d’accise Alcools (spiritueux) 1514,47 €/hlap* | 1660 €/hlap* | 1689,05 €/hlap*
Vins tranquilles 3,60 €/hl 3,66 €/hl
Biéres moins de 2,8% vol 1,36 €/hl 1,38 €/hl 3,60 €/hl
Bicres plus de 2,8% vol** 2,71 €/hl 2,75 €/hl 7,20 €/hl
Cotisation sociales Alcools (spiritueux) 1,6 €/1 (titrage > 533 €/hlap* 542,33 €/hlap*
(titrage > 18 © a partir de 2012) 25°)

Source : Arrété du 15 décembre 2012 fixant pour I'année 2013 le tarif des droits d'accises sur les alcools et les boissons alcooliques
prévus aux articles 402 bis, 403 et 438 du Code général des impdts ainsi que le tarif des contributions prévues aux articles 520 B et
520 C du Code général des impots. JORF n°299 du 23 décembre 2012. (NOR BUDD1242585A)

* hlap : hectolitre d’alcool pur

** Régime général

Tabac

Le tabac est exclu de la liste des produits de consommation pris en compte dans l'indice des
prix, ce qui a permis des augmentations réguliéres de son prix, en vue den freiner la
consommation.

Les produits du tabac sont soumis a une taxation ad valorem : la TVA (19,6 %) et des droits de
consommation proportionnels au prix moyen pondéré de vente au détail pour tous les produits
sauf les cigarettes. Pour les cigarettes, les taxes se décomposent en une part spécifique pour
1 000 cigarettes quel que soit leur prix (27,58 €) et une part proportionnelle au prix de vente au
détail (54,57 %, soit 5,70 € par paquet de 20 unités), combinée a la TVA.

Pour chaque produit du tabac, un prix de détail (par 1 000 unités ou 1 000 g) est fixé pour
I'ensemble du territoire. Il est déterminé par les fabricants et les fournisseurs agréés au dessus
du prix minimum fixé par I'Etat. Il est applicable aprés avoir été homologué, par décret, et ne
peut pas étre inférieur a la somme du prix de revient et de I'ensemble des taxes.

Les cigarettes vendues en France sont parmi les plus cheres d’Europe (Lermenier 2013). Le prix
du tabac a connu de fortes hausses en 2003 (augmentations successives de 8 % en janvier et
de 18 % en octobre) et en 2004 (+ 9 %). Depuis, les augmentations intervenues en 2007, 2009,
2010, 2011 et 2012 (toutes de l'ordre de 6 %) ont fait passer le prix du paquet le plus vendu a
6,60 euros. Malgré cela, on assiste a une relative stagnation des ventes de cigarettes dans le
réseau de vente officiel jusqu’en 2012, ou elles connaissent leur plus forte baisse depuis 2005
(figure 3.2). Les fortes hausses de prix de 2003-2004 ont initié un report des consommateurs de
cigarettes vers le tabac a rouler, qui se confirme depuis : ses ventes ont progressé de 18 %
entre 2007 et 2012.
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Figure 3.2 : Ventes de cigarettes et prix annuel moyen du paquet de la marque la plus vendue
entre 2000 et 2012
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En 2012, les produits du tabac ont généré en France un chiffre d’affaires de 17,9 milliards
d’euros, dont 8,6 % sont revenus aux buralistes, 13 % aux fabricants et aux distributeurs et pres
de 78,5 % a I'Etat sous forme de recettes fiscales (Lermenier 2013). L’Etat francais a ainsi pergu
14 milliards d’euros de taxes (TVA comprise) en 2012, soit 1,8 % de plus que l'année
précédente.

Contréle de la vente et de la distribution (composition, conditionnement)

Alcool

La production et la vente de boissons alcoolisées sont réglementées par le Code de santé
publique (qui a intégré en 2000 la totalité du Code des débits de boissons et de la lutte contre
l'alcoolisme, créé en 1954). Elles sont interdites en France pour les apéritifs a base de vin de
plus de 18 ° d’alcool, les spiritueux anisés de plus de 45 °, les bitters et autres boissons de plus
de 30 °.

Depuis octobre 2007, toutes les unités de conditionnement des boissons alcoolisées
commercialisées en France, y compris celles importées, comportent un pictogramme ou un
message sanitaire préconisant 'absence de consommation d’alcool par les femmes enceintes
(art. L.3322-2 du CSP). Les deux formes sont régies par des criteres de lisibilité, visibilité et
intelligibilité définis par I'arrété du 2 octobre 2006

L Arrété du 2 octobre 2006 relatif aux modalités d'inscription du message & caractére sanitaire préconisant I'absence de
consommation d'alcool par les femmes enceintes sur les unités de conditionnement des boissons alcoolisées. JORF n°229 du 3
octobre 2006. (NOR SANX0602395A)
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La vente d’alcool est soumise & autorisation depuis 1941%. On distingue ainsi quatre licences
pour les débits de boissons a consommer sur place et deux pour les débits de boissons a
emporter et les restaurants, selon les catégories d’alcools vendues. Seule la licence IV donne
droit & la vente de tout type de boissons alcoolisées (OFDT 2012).

Depuis la loi HPST en 2009, le Code de santé publique prohibe la vente au forfait et la gratuité
des boissons alcooliques dans un but commercial (sauf lors des fétes ou foires traditionnelles ou
les dégustations demeurent autorisées). Cette interdiction vise spécialement la pratique
commerciale communément appelée « open bars » (entrées payantes, avec boissons a volonté)
(art. L.3322-9 du CSP). Lors des « happy hours » (heures pendant lesquelles les boissons
alcoolisées sont proposées a moindre co(t), il est obligatoire de proposer également des
boissons sans alcool a prix réduit (art. L.3323-1 du CSP).

La vente d’alcool est restreinte dans les stations-services : auparavant permise entre 6 h et
22 h, elle ne I'est plus qu’entre 8 h et 18 h. Il est également strictement interdit de vendre des
boissons alcooliques réfrigérées, destinées a une consommation immédiate, dans les points de
vente de carburant (art. 94).

Tabac

En France, les produits du tabac ne peuvent Iégalement étre achetés qu’auprés d’'un réseau de
revendeurs autorisés (préposés de I'Etat). L’achat de tabac par Internet ou tout autre réseau
télématique (téléphone, fax, etc.) est donc interdit quel que soit le lieu d'implantation du vendeur
(art. 568 ter du Code général des imp6ots).

Plusieurs dispositions légales régulent le conditionnement ou la composition des produits du
tabac, notamment les formes qui apparaissent comme les plus attractives pour les jeunes. Ainsi,
la vente de paquets de moins de 20 cigarettes® et de cigarettes aromatisées, dites « cigarettes-
bonbons » (parce que présentées dans des paguets aux couleurs attractives et vantées pour
leur godit sucré et leur ardme), sont interdites.

Les paquets de cigarettes tout comme les emballages des autres produits du tabac comportent
obligatoirement la composition, la teneur moyenne en goudron, en nicotine et en monoxyde de
carbone, ainsi que l'avertissement « Fumer tue » ou « Fumer nuit gravement a votre santé et a
celle de votre entourage ». Depuis avril 2012, pour tous les produits du tabac, les paquets
doivent également comporter un message sanitaire sous forme d’'une photographie couleur
commentée, sur 40 % du verso, ainsi que le numéro court de la ligne téléphonique Tabac info
service®. De plus, ces emballages ne peuvent pas comporter de textes ou de signes figuratifs
indiquant une nocivité moindre par rapport a d’autres produits du tabac.

La teneur maximale en goudron, fixée & 15 mg en 1991 par la loi Evin, n'a cessé de diminuer
depuis : elle est de 10 mg par cigarette aujourd’hui. Elle est fixée par arrété du ministre de la
Santé.

%2 | oi du 24 septembre 1941 modifiant la loi du 23 ao(t 1940 contre I'alcoolisme. JORF du 8 octobre 1941

% |_oi n°2003-715 du 31 juillet 2003 visant & restreindre la consommation de tabac chez les jeunes. JORF n°178 du 3 ao{it 2003.
(NOR SANX0306354L)

% Arrété du 15 avril 2010 relatif aux modalités d'inscription des avertissements de caractére sanitaire sur les unités de
conditionnement des produits du tabac. JORF n°92 du 20 avril 2010. (NOR SASP0931273A)
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Zones protégées dans les lieux accueillant du public et les lieux de travail

Alcool

L’exploitation d’un débit de boissons peut étre interdite par arrété préfectoral sur le périmétre de
« zones protégées » (établissements scolaires, espaces culturels ou sportifs, lieux de culte,
hépitaux, établissements de formation ou de loisirs de la jeunesse), sous peine de sanctions
pénales (art. L.3335-1 du CSP). Ces arrétés sont obligatoires s'agissant des établissements
sanitaires et des installations sportives.

L'ivresse publique et manifeste est actuellement passible d'une contravention de 2° classe
(150 € d'amende). Le contrevenant est susceptible d'étre retenu au poste de police le plus
proche jusqu'a ce qu'il ait recouvré la raison. L'ivresse dans une enceinte sportive constitue un
délit passible d'emprisonnement, notamment en cas de violences. Cependant, les buvettes,
interdites en 1991, ont été réintroduites dans les stades en 1998.

Le Code du travail interdit la présence de personnes en état d'ébriété dans les locaux
professionnels et la possibilité d'introduire de l'alcool dans l'entreprise se limite aux seules
boissons fermentées (vins, biéres, cidres). Les boissons alcoolisées sont interdites dans les
distributeurs automatiques et le cadre général de leur consommation et de leur circulation est
délimité par le chef d'entreprise a travers le réglement intérieur, sans pouvoir interdire toute
introduction d'alcool. Ce réglement intérieur doit préciser les conditions d'un éventuel contrdle de
I'alcoolémie. En vertu des libertés individuelles, le recours a l'alcootest auprés d'un salarié ne
peut s'appliquer que pour prévenir ou faire cesser une situation périlleuse, liée a la manipulation
de machines ou de produits dangereux ou a la conduite d'un véhicule automobile, de transport
collectif notamment™. Le dépistage de I'alcoolémie n'est pas obligatoirement pratiqué par un
médecin. Il ne peut pas étre utilisé par I'employeur pour faire constater une faute du salarié.

Tabac

Le Code de santé publique interdit de fumer dans tous les lieux fermés et couverts accueillant
du public ou qui constituent des lieux de travail, les lieux de « convivialité » (bars, hétels,
restaurants, casinos, discotheques, etc.), les établissements de santé, les transports en
commun, toute I'enceinte des écoles, colleges et lycées (publics et privés) et des établissements
destinés a l'accueil, a la formation ou a I'hnébergement des mineurs, y compris les endroits
ouverts tels les cours d'établissements scolaires (art. R.3511-1 du CSP)*. Des emplacements
réservés aux fumeurs peuvent y étre installés, sauf dans les lieux accueillant des mineurs et les
établissements de santé.

Protection des mineurs

Alcool

Les pouvoirs publics se sont tres tot mobilisés pour limiter les pratiques d’alcoolisation excessive
des jeunes générations, notamment par I'adoption de dispositions réglementaires destinées a
restreindre 'accés a l'alcool. Jusqu’a la loi HPST de 2009, la vente d’alcool était interdite aux
mineurs de moins de 16 ans. Depuis, 'ensemble des mineurs est concerné par cette interdiction

% Circulaire DRT n°83-5 du 15 mars 1983 relative a I'application des articles 1 & 5 de la loi du 4 ao(it 1982 concernant les libertés
des travailleurs dans I'entreprise. BO Emploi n°16 du 21 mai 1983

% Décret n°2006-1386 du 15 novembre 2006 fixant les conditions d'application de I'interdiction de fumer dans les lieux affectés a
un usage collectif. JORF n°265 du 16 novembre 2006. (NOR SANX0609703D)
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et toute forme d’offre de boisson alcoolisée a leur profit (y compris a titre gratuit) est proscrite
dans les débits de boissons, commerces et lieux publics. La personne qui délivre la boisson
peut exiger du client qu'’il établisse la preuve de sa majorité. Le non-respect de linterdiction de
vendre (sur place ou a emporter) ou d’offrir a titre gratuit (2 volonté ou non) des boissons
alcooliques est puni de 7 500 € d’amende. Des peines complémentaires sont aussi prévues :
I'interdiction temporaire d'exercer les droits attachés a une licence de débit de boissons, pour
une durée d'un an au plus, et l'obligation d'accomplir un stage de responsabilité parentale
(art. 131-35-1 du Code pénal). En cas de récidive, les contrevenants encourent une sanction
d’'un an d’emprisonnement et une amende de 15 000 €.

Tabac

La loi frangaise interdit aujourd’hui de vendre ou d’offrir a titre gratuit des produits du tabac
(cigarettes, tabac a rouler, tabac a narguilé, tabac a pipe, cigares, cigarillos, etc.) ou leurs
ingrédients —y compris le papier et le filtre — aux moins de 18 ans et non plus seulement aux
moins de 16 ans (art. 3511-2-1 du CSP). Le vendeur peut exiger de l'acheteur la présentation
d'une piéce d'identité. Une affiche rappelant l'interdit doit étre placée a la vue du public dans les
débits et chez les autres revendeurs de tabac autorisés.

Les infractions sont passibles des amendes prévues pour les contraventions de 2° classe
(pouvant atteindre 150 €), sauf si le contrevenant apporte la preuve gqu'il a été induit en erreur
sur I'age du mineur.

Alcool et sécurité routiére

La conduite d’un véhicule sous I'empire d'un état alcoolique est un délit, réprimé depuis 1965%’
en France. Depuis 1995%, l'alcoolémie légalement tolérée pour tout conducteur de véhicule est
fixée a 0,5 g/l de sang (0,25 mg/l d'air expiré). Au-dela de ce taux, la conduite d'un véhicule
constitue une infraction relevant, selon le niveau d'alcoolémie constaté, du tribunal de police ou
du tribunal correctionnel. Elle est passible, entre autres, d'une peine d'amende (de 135 € a
4 500 €), du retrait de points du permis de conduire, de la suspension ou du retrait du permis,
voire d'une peine de prison. En cas d'accident corporel, les peines sont aggravées et peuvent
atteindre 10 ans d'emprisonnement en cas d'homicide involontaire avec manquement délibéré a
une obligation de sécurité ou de prudence.

Restriction de la publicité

Alcool

La propagande ou la publicité en faveur des boissons alcoolisées supérieures a 1,2 ° sont
interdites sur certains supports qui s'imposent a tous, notamment aux mineurs (télévision,
cinéma). Elles sont en revanche autorisées dans la presse écrite pour adultes, par voie
d’affichage ou de publipostage, a la radio (pour certaines catégories et des tranches horaires
déterminées par décret en Conseil d’Etat) et dans les manifestations telles que les foires
agricoles. En 2009, la loi HPST a permis la publicité en ligne pour les boissons alcoolisées, sauf
sur les « sites destinés a la jeunesse ». Les messages ne doivent pas avoir de caractére intrusif,
laudatif, ni incitatif a la consommation.

7 | oi n°65-373 du 18 mai 1965 modifiant I'article L.1er du Code de la route. JORF du 20 mai 1965
% Décret n°95-962 du 29 ao(t 1995 modifiant les articles R.233-5, R.256 et R.266 du Code de la route. JORF n°201 du 30 ao(it
1995. (NOR EQUS9500428D)
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La publicité est limitée dans sa forme : les documents promotionnels ne peuvent mentionner que
le nom du produit, sa présentation, ses conditions de vente, son mode de consommation et la
zone de production. Tout message publicitaire doit mentionner que I'abus d'alcool est dangereux
pour la santé. Néanmoins, en 2005, le Iégislateur a assoupli les regles encadrant la publicité
collective pour le vin, en autorisant la référence aux caractéristiques olfactives et gustatives des
produits.

Les transgressions sont passibles d’'une peine de 75 000 € d’amende et de I'équivalent de 50 %
du montant des dépenses consacrées a l'opération illégale ; la cessation de la publicité peut étre

ordonnée. Les autorités publiques sont rarement a lorigine des poursuites: ce sont
généralement les associations de lutte contre I'alcoolisme qui se constituent partie civile.

Tabac

La promotion et la distribution gratuite ou a moindre codt sont interdites, sauf pour les débits de
tabac et pour les publications professionnelles ou a disposition exclusive du public non
ressortissant de I'Union européenne (UE). Depuis mai 2006, sont également prohibées la
publicité et la propagande indirectes, par le bais de produits dérivés rappelant le tabac ou un
ingrédient « par son graphisme, sa présentation ou autre signe distinctif ».

Les chaines de télévisions francaises peuvent retransmettre des compétitions de sport
mécanique qui se déroulent dans des pays ou la publicité pour le tabac est autorisée.
Néanmoins, le plan cancer 2009-2013 avance comme objectif « de mettre fin par voie législative
a la publicité sur les lieux de vente et lors des retransmissions des images de sports
mécaniques a la télévision ».

Le parrainage en faveur du tabac est également interdit. Les infractions sont punies d'une
amende de 100 000 €. Celle-ci peut étre portée au dela de cette somme dans la limite de 50 %
des dépenses consacrées a l'opération illégale (art. L.3512-2 du CSP). Les associations de lutte
contre le tabagisme peuvent se constituer partie civile et sont souvent trés actives dans la
poursuite des infractions.

3.2.2. Autres changements d’ordre social ou normatif

Toute personne qui souhaite vendre de nuit (de 22 h a 8 h) des boissons alcooliques a emporter
est tenue de suivre une formation sur les droits et obligations attachés a cette activité (art.
L.3331-4 du CSP), sous peine d’'une amende de 3 750 €.

La loi HPST (art. 95) renforce également les pouvoirs des agents de contrble et les
compétences des mairies pour interdire la vente d’alcool a emporter de nuit (entre 20 h et 8 h).
Les infractions aux interdits fixés par arrété municipal donnent lieu a une contravention de 4°
classe. Lors des derniéres années, plusieurs initiatives de « chartes de la vie nocturne » sont
nées, entendues entre décideurs locaux (préfectures ou mairies) et exploitants des débits de
boisson, afin de réduire les risques de violence et le risque routier.
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Tous les débits de boissons susceptibles de fermer entre 2 h et 7 h doivent tenir a la disposition
du public des dispositifs chimiques ou électroniques certifiés permettant le dépistage de
limprégnation alcoolique (arrété du 24 ao(t 2011%).

Prévention de la violence et climat scolaire

En 2012, le ministére de I'Education nationale a développé plusieurs dispositifs de prévention de
la violence en milieu scolaire, susceptibles d'impacter la prévention des usages de drogues
dans les établissements. En septembre 2012, 500 assistants chargés de prévention et de
sécurité sont détachés dans les établissements scolaires les plus exposés aux phénomeénes de
violence. Leur mission est de contribuer a I'analyse de la situation des établissements afin de
favoriser la conduite d’une politique de prévention et 'amélioration du climat scolaire. Ce
dispol%iltif vient compléter celui des équipes mobiles de sécurité’®, mis en place a partir de
20107,

En novembre 2012, une délégation chargée de la prévention et de la lutte contre les violences
en milieu scolaire est installée au sein du ministére de I'Education nationale. L’'un de ses
objectifs est de forger un climat scolaire apaisé et serein, vu comme un moteur de réussite

scolaire et de réduction des inégalités sociales'®.

3.3. Prévention universelle (SQ25 2013)

L’année 2012 a constitué une période de transition, dans I'attente des nouvelles orientations de
la politique de lutte contre les comportements addictifs. Elle n’a pas donné lieu a de nouveaux
développements dans le domaine de la prévention des usages de drogues. Les grandes lignes
de I'action gouvernementale en matiére de prévention universelle, sélective ou indiquée sur les
derniéres années sont résumées dans I'édition précédente (2012) du rapport national. Sont
reportés ici les quelques faits marquants, intervenus de 2012 au printemps 2013, porteurs de
changements a court ou moyen termes.

La MILDT a engagé une série de consultations auprés des grands acteurs nationaux, afin de
mieux circonscrire les priorités de l'action gouvernementale en matiére de prévention, de prise
en charge socio-sanitaire et de répression liées aux comportements addictifs. Les ministéres
s’accordent de plus en plus sur le besoin de diriger I'action publique vers des réponses
programmeées, structurées et basées sur des données scientifiquement validées.

Dans cette dynamique, la MILDT a saisi au début de I'année 2013 I'Institut national de la santé
et de la recherche médicale (INSERM) pour coordonner une expertise collective sur les
addictions parmi les jeunes (a paraitre), qui doit également se pencher sur les réponses

% Arrété du 24 ao(t 2011 relatif aux conditions de mise & disposition de dispositifs certifiés permettant le dépistage de
I'imprégnation alcoolique dans les débits de boissons en application de l'article L. 3341-4 du code de la santé publique. JORF
n°228 du 1 octobre 2011. (NOR DEVS1121148A)

100 Equipes pluridisciplinaires (personnels de I’éducation, enseignants, policiers, gendarmes, médiateurs, etc.) qui, en cas de fortes
tensions ou de crise liée a I'insécurité, aide les établissements a rétablir la protection des personnes (éléves et personnels) et des
biens et a améliorer la prise en charge des éleves ayant des conduites problématiques.

101 Circulaire n°2010-25 du 15 février 2010 relative au plan de sécurisation des établissements scolaires : actions prioritaires. BO
Education nationale n°10 du 11 mars 2010. (NOR MENE1003863C)

102 http://www.education.gouv.fr/cid68983/prevention-et-lutte-contre-les-violences-en-milieu-scolaire%A0-%A0point-d-
etape.html [Dernier acces le 29/07/2013]
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préventives a leur égard. L’année précédente, une enquéte qualitative s’est également
intéressée aux motivations des jeunes dans leurs comportements addictifs.

L’ensemble de ces éléments a permis d’alimenter les réflexions pour I'élaboration du plan
gouvernemental de lutte contre la drogue et les conduites addictives, rendu public en septembre
2013.

Sur la méme période, plusieurs cadres de réflexion ont été initiés, directement ou indirectement
liés a la problématique des drogues et de leur prévention.

3.3.1. Milieu scolaire

En 2012, la prévention des conduites addictives n’a pas donné lieu a des mesures particuliéres
mais des développements intéressants sont intervenus dans des domaines connexes.

Ainsi, le 5 juin 2013, 'Assemblée nationale (puis le Sénat le 25 juin) a adopté en deuxiéme
lecture le projet de loi de refondation de I'Ecole de la République, qui institue la promotion de la
santé des éléves comme une des missions de 'Education nationale, participant a la réussite et &
la réduction des inégalités en matiére de santé. Selon la loi du 8 juillet 2013'%, la promotion de
la santé repose sur des actions de prévention et d’information, ainsi qu'un suivi médical des
éléves, afin, entre autres, de dépister les troubles susceptibles d’entraver les apprentissages, de
responsabiliser les éléves face aux risques sanitaires et ainsi de prévenir et réduire les
conduites addictives et la souffrance psychique.

La réflexion menée au sein du ministére sur le climat scolaire, notamment dans le cadre de la
délégation ministérielle de la prévention et de la lutte contre les violences en milieu scolaire, met
en exergue le morcellement des réponses préventives sur les conduites a risques (drogues,
violence, intimidation/harcélement, sexualité, etc.).

3.3.2. Familles

3.3.3. Communautés

Dans le contexte frangais, le travail préventif réalisé dans les cercles communautaires s’entend
comme tout ce qui est fait en dehors de I'environnement scolaire ou universitaire et du monde
du travail.

Chaque année en France, prés de 4 millions d'enfants et d’adolescents sont accueillis en milieu
collectif de loisirs. Le ministere chargé de la jeunesse et la MILDT ont également publié en 2012
un guide destiné aux organismes de formation des animateurs encadrant des enfants et des
adolescents, afin de faciliter la mise en place d’actions de sensibilisation dans les différents
cadres de loisirs éducatifs des jeunes (accueil périscolaire, centres de vacances, etc.)
(DJEPVA-MILDT 2012). De plus, depuis janvier 2012, la formation au brevet d'aptitude aux

103 | 0i n°2013-595 du 8 juillet 2013 d'orientation et de programmation pour la refondation de I'école de la République. JORF
n°157 du 9 juillet 2013. (NOR MENX1241105L)
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fonctions d'animateur (BAFA) intégre un volet sur la prévention des conduites addictives et sur
les pratiques sexuelles, afin de préparer les futurs animateurs a apporter une réponse adaptée
aux situations a risque des mineurs auxquelles ils seront confrontés.

3.3.4. Milieu de travail

De 2010 a 2012, d’'importants efforts ont été fournis pour promouvoir le développement de la
prévention des addictions en milieu professionnel : des assises nationales sur le theme
« Drogues illicites et risques professionnels », le 25 juin 2010, a la parution d’'un guide élaboré
sous le pilotage de la Direction générale du travail et de la MILDT, en janvier 2012, sous le titre
« Repéres pour une politigue de prévention des risques liés a la consommation de drogues en
milieu professionnel » (DGT-MILDT 2012) .

Les politiques de prévention ont évolué principalement dans certains secteurs et métiers a
risques.

L’avis rendu par le Comité consultatif national d’éthique (CCNE), en mai 2011, a ouvert la voie

a des négociations par entreprise et par branche sur la nécessité de la prévention et de
I'encadrement des modalités du dépistage des salariés.

3.4. Prévention sélective parmi les groupes arisque et dans les milieux a
risques (SQ26 2013)

3.4.1. Groupes arisque

/

3.4.2. Familles arisque

/

3.4.3. Milieu récréatif (y compris la réduction des risques liés aux drogues et a I’'alcool)

/

3.5. Prévention indiquée (SQ26 2013)
/

3.6. Campagnes media nationales et locales

/

10% Avis n°114 du 5 mai 2011. Usage de l'alcool, des drogues et toxicomanie en milieu de travail. Enjeux éthiques liés a leurs
risques et a leur détection. Paris, Comité Consultatif National d'Ethique (CCNE), 2011, 29 p.

56



4. Usage problématique

4.1. Introduction

La France dispose depuis le milieu des années 1990 d’estimations nationales du nombre
d’usagers problématiques de drogues. La derniére estimation établie par TOFDT (étude NEMO,
cf. Annexe V-NEMO) porte sur des données 2011 et fait suite a celles précédemment établies
en 1995, 1999 et 2006. La définition de I'usage problématique de drogues a cependant évolué
entre les différentes études : en 1995 le critére d’inclusion dans cette catégorie était 'usage
d’opiacés ; en 1999 ce critere a été élargi a celui de la cocaine. La définition proposée par
OEDT en 2004 a été adoptée pour les estimations de 2006 et 2011 : la notion d’'usagers
problématiques de drogues comprend les usagers, agés de 15 a 64 ans, de toutes drogues par
voie intraveineuse et les usagers réguliers d’opiacés, de cocaine ou d’amphétamines. Il existe
cependant une légére différence entre I'approche utilisée en France et les recommandations de
OEDT. Dans les études menées en 2006 et 2011, sont considérés comme usagers
problématiques tous les patients ayant consommeé les substances mentionnées ou utilisé la voie
intraveineuse au cours des 30 derniers jours. L'utilisation de ce critere d’inclusion ne permet
cependant pas de savoir si cet usage dure depuis un an, condition qui figure dans le protocole
européen. L’objectif de ce critére était probablement d’exclure les usagers « occasionnels ». En
pratique, la quasi-totalité des usagers récents de ces substances ou de la voie intraveineuse vus
dans les centres de soins et les centres de réduction des risques sont des usagers au long
cours.

Il faut par ailleurs noter que I'estimation de 2011 ne porte, comme en 2006, que sur la France
métropolitaine.

Les estimations de 2006 et de 2011 ont été réalisées en utilisant trois des méthodes
préconisées par 'OEDT et applicables a la situation frangaise : méthode multiplicative a partir de
données de traitement, ici les ventes de médicaments de substitution aux opiacés
(buprénorphine haut dosage et méthadone) ; méthode multiplicative a partir de données
d’interpellations par les services de police et de gendarmerie ; méthode multivariée reposant sur
des indicateurs indirects d’'usages problématiques de drogues et des estimations locales de
prévalence établies par application de la technique capture-recapture. Toutes les estimations
nationales obtenues s’appuient en fait sur les résultats des estimations locales de prévalence
utilisant la méthode capture-recapture pour les 6 villes suivantes : Lille, Lyon, Marseille, Metz,
Rennes et Toulouse (Cadet-Tairou et al. 2010b; Vaissade et al. 2009). Les prévalences locales
de l'usage problématique seront abordées dans une premiéere section. Les résultats nationaux
sont présentés dans un second temps.

Dans le contexte francais caractérisé par un faible repérage possible des usagers de drogues
dans les systemes d’information administratifs pour des raisons liées au respect de 'anonymat,
les études de prévalence impliquent la réalisation de véritables recensements a I'échelon local
par les professionnels des structures d’accueil, par ailleurs surchargés. Ces recensements sont
incompatibles avec un long questionnement, la priorité étant donnée a I'exhaustivité du recueil.
C’est pourquoi il n’est pas possible de décrire en détail les usagers problématiques de drogues
a partir des données issues des études de prévalence. Les caractéristiques de ces usagers,
présentées dans la section 4.3 de ce chapitre, sont décrites a partir des résultats de 'enquéte
ENa-CAARUD 2012 (cf. Annexe V-ENa-CAARUD) menée aupres des usagers fréquentant les
structures de réduction des risques.
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4.2. Estimations de la prévalence et de I'incidence de 'usage problématique de
drogues (ST7 2013)

Prévalences locales

Pour réaliser des estimations locales de prévalence de I'usage problématique par la méthode
capture-recapture, il est nécessaire de recueillir des données sur la fréquentation de plusieurs
« lieux » par des usagers de drogues correspondant a la définition déja évoquée des usagers
problématiques. Ces données permettent ainsi de déterminer dans chaque ville le nombre
d’'usagers ayant été vus dans un seul lieu ou plusieurs lieux. Cette information est au cceur de la
modélisation statistique permettant d’estimer le nombre total d’'usagers de drogues a problémes.
L'ensemble des institutions susceptibles d’entrer en contact avec des usagers de drogues dans
les 6 villes ont été sollicitées dans le cadre de cette étude pour participer au recensement des
usagers : centres spécialisés de soins en addictologie (CSAPA ambulatoires et en maison
d'arrét), services hospitaliers, structures de réduction des risques (CAARUD), structures de
réinsertion en contact avec les populations précaires et de rue, médecins généralistes et
services de police dans certains sites. Le recueil a été mené dans chaque ville sur une période
de six mois (de janvier a juin 2011). Les données ainsi recueillies ont ensuite été envoyées a
'OFDT qui a réalisé les analyses.

L'estimation du nombre d’usagers problématiques dans chaque ville a tout d’abord été réalisée
par modélisation log-linéaire, comme cela avait été le cas dans I'étude précédente. Mais de
faibles recoupements entre les différents lieux ont conduit a des modéles instables, ainsi qu’a
des intervalles de confiance extrémement larges. Pour améliorer la qualité de I'estimation, a été
utilisée une méthode alternative qui repose sur l'estimation pour chaque personne de sa
probabilité d’apparition dans plus d’'un « lieu » a partir d’'un certain nombre de caractéristiques
qui lui sont propres (age, sexe, logement, substances déclarées, etc.). Le lien entre la
probabilité de présence dans plusieurs lieux et les variables explicatives est modélisé a I'aide
d’'une régression logistique. Les coefficients associés, statistiquement significatifs, sont ensuite
appliqués a chaque individu par combinaison linéaire, dont la somme permet d'estimer la taille
réelle de la population (Béhning et al. 2009a; Bohning et al. 2009b). Cette méthode a été
appliquée aux données 2006, afin de garantir la comparabilité entre les deux années.

Les prévalences estimées se situent en 2011 entre un minimum de 8,9 pour 1 000 habitants
agés de 15 a 64 ans a Rennes et un maximum de 13,7 pour 1 000 habitants a Metz (tableau
4.1). Les intervalles de confiance associés sont particulierement larges pour ces deux villes. La
comparaison entre les prévalences de 2011 et celles de 2006 fait apparaitre une hausse du
nombre des usagers problématiques de drogues. Cependant, les intervalles de confiance assez
larges, dus a des effectifs et un recoupement entre les lieux relativement faibles, ne permettent
pas de conclure a une hausse statistiquement significative.
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Tableau 4.1 : Estimation du nombre d'usagers problématiques de drogues et prévalence (%.) parmi
les 15-64 ans par site, en 2011

Site Observé Estimé* IC95 % Prévalence 2011 1IC95 % Prévalence 2006 IC95 %
Lille 1143 8300 7 900-8 700 11,2 10,7-11,7 10,5 8,6-14,0
Lyon 956 9200 8 900-9 500 10,2 9,8-10,5 10,6 8,0-15,0
Marseille 618 6 600 6 100-7 100 11,4 10,5-12,3 10,3 7,7-14,2
Metz 309 3300 2 000-5 900 13,7 9,0-26,9 10,8 8,0-15,0
Rennes 296 1 800 1 200-2 600 8,9 6,0-13,3 7,6 5.6-11,7
Toulouse 976 7500 7 100-7 900 13,1 12,4-13,8 10,1 8,0-12,9

* Arrondis a la centaine la plus proche.
Source : NEMO 2011 (OFDT)

La comparaison des estimations de prévalence depuis 1999 n’est possible que pour les trois
villes présentes dans les enquétes successives et pour les seuls usagers d’héroine et de
cocaine. Le cas de Toulouse, ou apparait une forte augmentation de la prévalence sur
'ensemble de la période, contraste avec celui des deux autres villes, pour lesquelles la
prévalence est restée plus stable (tableau 4.2).

Tableau 4.2 : Estimations de la prévalence d'usagers problématique d'héroine et de cocaine et
prévalence (%.) parmi les 15-64 ans par site, 1999-2011

Site Prévalence 1999 1IC 95 % Prévalence 2006 IC95 % Prévalence 2011 1C95 %
Lille 6,2 52-72 6,4 4,9-7.9 6,9 5,7-8,7
Marseille 6,4 5.8-7,6 6,1 42-6,9 6,7 6,273
Toulouse 43 4,0-4,7 6,7 5,2-8,3 8,7 6,9-11,1

Source : NEMO (OFDT)

Estimation nationale

Le nombre d’'usagers problématiques de drogues estimé au niveau national varie, suivant la
méthode utilisée, entre 222 000 (multiplicateur appliqué aux données d’interpellations) et
340 000 (méthode multivariée), ce qui correspond a des prévalences respectives de 5,5 et de
8,4 pour 1000 habitants (tableau 4.3). Avec la méthode du multiplicateur appliquée aux
données de traitement, on obtient une prévalence intermédiaire de 7,5 pour 1 000. Les
estimations reposant sur les données d’interpellations se situent a un niveau plus faible que
pour les deux autres, notamment pour celles obtenues avec la méthode multiplicative, les
intervalles de confiance ne se recoupant plus du tout. En 2006, la fourchette de valeurs adoptée
au niveau national, soit 210 000 & 250 000 usagers, correspondait & la zone de recoupement
des intervalles de confiance calculés pour chaque méthode d’estimation. L’adoption du méme
principe pour les données 2011 conduit & exclure la méthode multiplicative appliquée aux
interpellations et & ne conserver que l'estimation reposant sur les données de traitement et
I'estimation « multivariée ». On obtient une fourchette de valeurs assez large qui se situe entre
275 000 et 360 000 usagers de drogues a problemes. Les bornes de prévalences inférieures et
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supérieures associées a ces estimations sont de 7 pour 1 000 et 9 pour 1 000. Ce résultat place
la France dans la moyenne de I'Union européenne.

Tableau 4.3 : Estimation du nombre d'usagers de drogues problématiques en France
métropolitaine en 2011

Méthode d’estimation E“;;‘fii"“ IC 95 % ESt;(’;ggon IC 95 %
Multiplicative traitement 299000 238000-360000 272000 209 000-367 000
Multiplicative interpellations 222000 176000-267000 187000 144 000-253 000
Multivariée 340000 275000410000 264000 189 000-338 000

Source : NEMO (OFDT)

Dans l'ensemble, les trois méthodes d’estimation font apparaitre des prévalences de l'usage
problématique en hausse sensible comparées aux estimations de 2006, mais avec des
intervalles de confiance tellement larges qu’il est difficile de conclure & une augmentation. On
peut simplement souligner qu’une croissance du nombre d’'usagers de drogues problématiques
parait plausible. En effet, d’autres sources d’information indiquent d’'une part un vieillissement de
cette population, moins exposée a un fort risque de décés depuis la montée en charge des
traitements de substitution a la fin des années 1990, et dautre part un certain
« renouvellement » de cette population, du fait de la diffusion des stimulants, de I'apparition de
nouveaux usagers d’opiacés et de I'évolution de la scéne festive.

Ces estimations fournissent des repéres utiles en dépit de larges marges d’incertitude. Les
limites des différentes méthodes d’estimation méritent cependant d’étre discutées. La méthode
multiplicative utilisant les données de traitement repose sur les données de ventes des deux
médicaments de substitution aux opiacés, qui permettent d’établir des estimations du nombre
d’'usagers de drogues concernés par ces traitements. Compte tenu de la trés grande
accessibilité de ce type de traitement en France, ces données sont une excellente base pour
I'application de cette méthode. Néanmoins, ces estimations peuvent étre sensibles a I'existence
de mésusages et de détournements, plus ou moins importants suivant les zones géographiques.
Cette absence d’homogénéité géographique pourrait conduire a une légére surestimation de la
prévalence de l'usage a probleme par cette méthode.

La deuxiéme méthode, multiplicative a partir de données d’interpellations, repose sur le nhombre
d’interpellations pour usage d’héroine ou de cocaine, qui peut étre considéré comme un
indicateur indirect de 'usage de drogues mais aussi de l'activité des services de police et de
gendarmerie dans le domaine de la lutte contre la drogue. Or, I'importance accordée a cette
mission est aussi susceptible de varier d’'une zone géographique a l'autre sans toujours refléter
des différences de niveaux d’'usage de drogues. Un autre biais possible dans I'utilisation de cet
indicateur est que les personnes interpellées par la police pour usage d’opiacés ou de cocaine
ne correspondent pas toujours exactement aux critéres d’'inclusion parmi les usagers
problématiques. Il est difficile de déterminer si ces biais vont dans le sens d’une sous-estimation
ou d’une surestimation du nombre d’'usagers problématiques.

La troisieme méthode, multivariée, a partir d’indicateurs indirects d’usages problématiques de
drogues, a l'avantage de croiser différentes sources de données a partir desquelles les
estimations des données de prévalence connues pour 6 départements (a travers 6 villes) sont

extrapolées aux 90 autres départements. Néanmoins, comme les deux autres, elle repose aussi
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sur les estimations locales de prévalence présentées dans la section précédente. La lourdeur et
le colt de 'enquéte a mener dans chaque ville pour obtenir une estimation a conduit a limiter le
nombre de villes a 6, ce qui reste trop limité pour réaliser une estimation nationale. Il serait
nécessaire, pour augmenter la précision et la fiabilité des estimations, de disposer d’estimations
dans un nombre beaucoup plus élevé de villes. Ce souhait parait actuellement impossible a
réaliser dans le contexte francais. Par ailleurs, le systéme administratif se caractérise toujours
aujourd’hui par un niveau élevé de protection des données, qui ne permet pas, comme dans
d’autres pays, d'observer la présence ou l'absence d’'un usager de drogues dans plusieurs
sources administratives de données et de multiplier ainsi les estimations locales de prévalence
de l'usage problématique de drogues.

4.2.1. Estimations indirectes du nombre d’usagers problématiques de drogues (PDU)

Il nexiste aucune estimation indirecte du nombre d’usagers problématiques de drogues en
France.

4.2.2. Estimations de I'incidence de I'usage problématique de drogues

I 'y a aucun ftravail disponible en France sur cette question de lincidence de Il'usage
problématique de drogues.

4.3. Données sur les PDU issues d’autres sources que celles des traitements

4.3.1. Données sur les PDU issues de sources autres que l'indicateur de demande de
traitement (TDI)

Les usagers des CAARUD

Sur un plan quantitatif, les données utilisées pour décrire les usagers les plus engagés dans
'usage de drogues sont celles issues des enquétes menées dans les structures d’accueil et de
réduction des risques (CAARUD). Les usagers qui fréquentent ces structures s’inscrivent encore
souvent davantage dans leur parcours toxicomaniaque que dans une logique de soins, méme si
une part d’entre eux est par ailleurs suivie par un dispositif de soins. Les CAARUD recoivent
ainsi des populations dans I'ensemble plus polyusagéres et plus précaires que celles
rencontrées dans les dispositifs de soins. Pour autant, ces données ne suffisent pas a décrire
'ensemble des usagers de drogues non récréatifs.

Il faut ainsi noter dans ces données une probable sous-représentation des plus jeunes, jeunes
en errance ou travellers issus de I'espace festif, souvent accompagnés de chiens, qui utilisent
ces structures de maniére plus occasionnelle que d'autres usagers. Les usagers de drogues les
mieux insérés socialement fréquentent quant a eux encore plus rarement les CAARUD (Cadet-
Tairou et al. 2010a).
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Les résultats de I'enquéte ENa-CAARUD 2012 sont marqués par une augmentation du taux de
réponse de plus de 10 points par rapport a I'édition 2010 (73,7 % contre 60 % en 2010'%). Le
refus de 'usager apparait comme le premier motif de non-réponse (42,7 %), suivi par le manque
de temps des professionnels chargés de passer le questionnaire (32,7 %). Dans 17,8 % des
cas, c’est l'incapacité de l'usager a parler francais qui est en cause. Aprés avoir constaté une
baisse des indicateurs de précarité entre 2008 et 2010, on assiste en 2012 a une nouvelle
augmentation. Celle-ci concorde avec les éléments qualitatifs disponibles par ailleurs (cf.
chapitre 8) et 'hypothése selon laquelle la baisse de la précarité observée en 2010 était due a la
moindre interrogation des usagers les plus précaires.

Les usagers de drogues ont été interrogés en priorité dans un lieu d’accueil fixe (87,8 %),
12,2 % ont été rencontrés par une unité mobile ou une équipe de rue.

Des usagers de plus en plus agés

Il s’agit toujours d’'une population trés majoritairement masculine (80,5 %). La part des femmes
est plus importante chez les plus jeunes. Elles représentent 34,8 % des moins de 25 ans et
425 % des moins de 20 ans. De méme, en 2012, si seuls 9,4 % des hommes ont moins de 25
ans, les femmes sont 20,8 % a étre dans ce cas. L’écart entre 'age moyen des hommes et celui
des femmes est assez stable (2,7 ans en 2006, 2,8 ans en 2012).

En 2012, les usagers de drogues qui fréguentent les structures de réduction des risques (RDR)
en milieu urbain sont en moyenne relativement agés (35,9 ans, soit 0,4 ans de plus qu’en 2010)
(Said et al. a paraitre). La part des plus de 45 ans est passée de 9,6 % en 2006 a 19,4 % en
2012, car nombre d’usagers continuent de fréquenter les CAARUD malgré leur avancée en age
(tableau 4.4).

Tableau 4.4 : Répartition des usagers des CAARUD par classe d’age en % de 2006 a 2012

2006 2008 2010 2012

Moins de 25 ans 17,9 18,2 14,0 11,6
De 25 ans a 34 ans 36,3 33,0 32,2 34,3
Plus de 34 ans 45,7 48,8 53,8 54,1

Source : ENa-CAARUD (OFDT)

Des usagers plutot précaires

Six personnes sur dix rencontrées dans les CAARUD vivent seules ou uniqguement avec leurs
enfants (60,6 %) et 22,8 % sont en couple, les autres vivant avec des amis ou des parents. Les
femmes vivent moins souvent seules que les hommes et sont davantage en couple (42,9 %
contre 18,2 %). Plus de la moitié d’entre elles sont meres (51,1 %).

Les usagers qui fréquentent en 2012 les structures de RDR en milieu urbain présentent une
vulnérabilité sociale importante (Said et al. & paraitre) (cf. chapitre 8).

195 ) 3 hausse du taux de réponse est en partie due a une campagne de promotion de I’enquéte auprés des professionnels des
CAARUD.
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e La moitié (46,7 %) connait des conditions de logement instables : 58 % d’entre eux sont
sans domicile fixe ou vivent en squat, tandis que les autres disposent d’'un mode de

logement provisoire'®®.

e Moins d’un sur cinq dispose d’'un salaire ou d’allocations chémage (16,5 %). Plus de la
moitié (56,6 %) percoit un revenu social : le RSA (Revenu de solidarité active) ou 'AAH
(Allocation adulte handicapé) ou encore, mais c’est plus rare, des revenus provenant de
la famille ou d’un tiers. Enfin, un quart (26,8 %) ne dispose d’aucun revenu licite et recourt
alors par exemple a la mendicité et & la prostitution. En outre, la structure des ressources
différe fortement selon le groupe d’age considéré. On observe en effet que deux tiers des
moins de 25 ans (66,6 %) n’ont aucun revenu légal.

e La grande majorité des usagers de drogues qui fréquentent les CAARUD est affiliée a la
Sécurité sociale (87 %), mais 64 % uniquement par le biais de la CMU'®’. Parmi les 13 %
déclarant ne pas étre affiliés a la Sécurité sociale, les deux tiers ne bénéficient pas de
I'’AME (Aide médicale d’Etat).

e La grande majorité dispose de papiers d'identité valides (frangais ou étrangers).
Cependant, 13,1 % sont sans papiers d’identité.

e En outre, les usagers ont de fréguents contacts avec le dispositif répressif. En 2012,
14,2 % d’entre eux ont connu au moins un épisode d’incarcération dans I'année. Un
homme sur six est concerné (16 %) alors que seules 7,2 % des femmes ont été
incarcérées.

Des usagers fortement consommateurs de produits psychotropes

Les produits les plus fréguemment consommeés par les usagers répondants en 2012 demeurent
le cannabis et I'alcool (tableau 4.5).

Environ un tiers des usagers rencontrés en 2012 a pris de I'héroine au cours du mois précédent
(30,8 %), mais I'opiacé le plus consommé reste la BHD (37,1 %). Parmi les usagers récents de
BHD, les trois quarts (78,4 %) disent la recevoir en traitement de substitution. La BHD est
également le produit consommeé le plus régulierement par ses usagers, dont les trois quarts en
prennent quotidiennement (78,3 %).

L’'usage de cocaine sous forme chlorhydrate (poudre) ou sous forme basée concerne plus d’un
usager sur trois (36,1 %). Concernant 'usage du crack (cocaine achetée sous sa forme basée),
la donnée nationale métropolitaine masque un écart important entre Tle de France et province
puisque sa prévalence d’'usage y est respectivement égale a 48 % et 6 %.

Les consommations de MDMA, d’amphétamine et d’hallucinogénes parmi les usagers des
CAARUD restent principalement le fait de ceux qui fréquentent également le milieu festif techno
(a 'exception de certains hallucinogénes naturels).

108 bisponible pour une durée inférieure & 6 mois.
97 | a Couverture maladie universelle (CMU) permet aux personnes qui ne cotisent pas a la Sécurité sociale de disposer d’une
couverture maladie minimale.
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Tableau 4.5 : Prévalence des consommations au cours du dernier mois (en %) parmi les usagers
des CAARUD en 2012

Usagers récents (mois Part des usagers quotidiens parmi
précédent) les usagers récents

Cannabis 72,8 51,1

Alcool 65,5 52,1

BHD 37,1 78,3

Héroine 30,8 20,1
Méthadone 27,0 73,7
Sulfates de morphine 17,2 43,8
Cocaine poudre / free base 36,1 12,0
Crack 17,5 27,5
Amphétamine 12,8 53
Ecstasy 12,3 3,1
Méthylphénidate (Ritaline®) 1,9 13,9
Benzodiazépines 30,5 62,5
Plantes et champignons hallucinogénes, 7,5 4,6
LSD 72 1,6

Kétamine 8,6 0,9

Source : ENa-CAARUD (OFDT)

Interrogés en 2012 sur le produit qui leur pose le plus de problémes, les usagers citent en
premier lieu un opiacé (39,1 %), au premier rang desquels la BHD (16,4 %), I'’héroine étant citée
par 11,5 % d’entre eux. L’alcool est cité par plus d’'un usager sur cinq (21,7 %). Parmi les
stimulants qui constituent les produits les plus problématiques pour 15,9 % des usagers
interrogés, on retrouve essentiellement la cocaine (7,8 %) et le crack (6,9 %).

En 2012, parmi les usagers des CAARUD, 64 % ont utilisé 'injection au moins une fois dans
leur vie. L’age moyen lors de la premiére injection se situe a 21,3 ans (médiane 20 ans) et n’a
pas varié depuis 2006. L’injection au cours du dernier mois concerne 46,1 % des usagers, un
niveau stable depuis 2006.

Un accroissement du recours a l'injection a été signalé (données qualitatives) vers la moitié des
années 2000, mais ce phénomene apparait concentré, non seulement dans certains sites, mais
également chez certaines populations trés désinsérées, qualifiées « d’errantes ». Dans la
population qui fréquente les structures de réduction des risques, les autres modes d’usage
(inhalation pulmonaire de vapeurs et sniff) progressent et viennent se surajouter chez un méme
usager a ceux déja utilisés (tableau 4.6).

Les pratiques d’injection apparaissent fréquentes pour consommer les opiacés (a I'exception de
la méthadone) et la cocaine, que plus d’'un usager des CAARUD sur deux injecte (52,8 %), mais
aussi la kétamine (31,8 %) et 'amphétamine (32,7 %). On note I'accroissement de la part des
usagers d’héroine qui utilisent le sniff (51,6 % contre 47,7 % en 2010) et de celle qui la fument
(31,6 % contre 28,9 % en 2010). La cocaine (achetée sous forme de poudre) est fumée sous
forme de free base (aprés transformation) par un tiers de ses usagers rencontrés en CAARUD.
Cette part est également en hausse, conformément aux données qualitatives collectées (32,9 %
contre 30,9 %). Si I'on considére en plus les usagers de crack (qui ont acheté la cocaine
directement basée), c’est plus de la moitié (55,0 %) des consommateurs récents de cocaine
et/ou crack qui consomment de la cocaine fumée.
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Tableau 4.6 : Mode d’usage des produits utilisés au cours du dernier mois par les usagers des
CAARUD en 2012

N Injection (%) Vm(i/oo)rale Sniff (%) ffilztlfe“gz)

Sulfate de morphine 497 84,3 15,9 10,1 1,1
Héroine 887 51 0,8 51,6 31,6
Cocaine 1 040 52,8 0,6 46,9 32,9
BHD 1071 54,2 459 25,9 5,1
Kétamine 247 31,9 5,7 75,1 0,9
Amphétamines 369 32,7 31,8 62,5 3,6
Ecstasy 356 21,8 70,6 34,8 11,1
Codéine 193 59 92,4 3,5 2,4
Benzodiazépines 879 54 95,8 34 0,5
LSD 208 0 97,3 2,7 1,1
Crack 504 4,2 0,2 2,9 98,9
Méthadone 778 2,4 98,1 1,3 0,1
Plantes hallucinogénes 217 0 91,7 1,6 13,5

Alcool 1889 0,3 99,9 0 0
Cannabis 2 098 0,1 3,1 0,4 98,7

Note : Plusieurs modes d’usage peuvent étre utilisés par un consommateur pour un méme produit. De ce fait, le total des
pourcentages par produit dépasse 100 %.
Source : ENa-CAARUD (OFDT)

Données TREND : évolutions marquantes 2011-2012 concernant les usages et les modes
d’usage (Cadet-Tairou et al. 2013b)

Des informations sur les tendances margquantes plus particulierement liées au marché peuvent
étre trouvées dans le chapitre 10 (concernant notamment le trafic sur Internet et les molécules
émergentes).

Concernant les usagers, le dispositif TREND (cf. Annexe V-TREND) permet de dégager deux
tendances qui ne sont pas totalement nouvelles mais qui s’intensifient.

La dispersion des usagers les plus fragiles qui tend a aggraver leur niveau de précarité

Cette dispersion résulte de plusieurs phénoménes. L’expulsion des squats par les autorités
publiques entraine des déplacements itératifs des usagers, des centres-villes vers la périphérie
et inversement, jusqu’a atteindre une situation ou ils se trouvent relégués soit a I'extérieur des
villes, dans des « campements/bidonvilles » situés le long des rocades périphériques ou en
zone périurbaine, soit dans des espaces souterrains plus invisibles : caves, parkings, garages,
locaux a poubelles, etc. Ces éléments jouent sur la dégradation des conditions de vie et de
santé des usagers les plus désocialisés que les structures de réduction des risques disent avoir
de plus en plus de mal a atteindre. D’autres usagers, souvent moins désocialisés (pas « a la
rue » mais en difficulté par rapport au marché du travail), s’installent en zone périurbaine ou
méme rurale ou ils rencontrent des difficultés d’accés aux soins et a la réduction des risques.

La dispersion des usagers notamment dans les espaces ruraux, liée a 'exode des urbains mais
également aux consommateurs « ruraux d’origine », sur fond de croissance des micro-trafics
favorisant I'accessibilité aux substances, entraine I'extension des usages de drogues a de
nouveaux territoires. Les difficultés d’'insertion professionnelle semblent jouer un réle important

dans la régularité des usages. Les usages en milieu rural, au vu des données encore partielles
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recueillies par les sites TREND, ne semblent pas spécifiques ; I'accés a l'information, a la
réduction des risques et aux soins constituant le probléme majeur'®,

Le poids croissant des problémes liés a 'alcoolisation chronique avec I'avancée en age des usagers

Les professionnels de la réduction des risques et du soin font état de I'apparition, avec la
montée en age des usagers les plus anciens, de pathologies « du vieillissement » souvent sous-
tendues par une alcoolisation chronique. Elles sont plus lourdes et plus précoces dans ce
contexte, avec un manque de structures pour accueillir ces usagers de drogues.

Ainsi, plusieurs sites signalent a nouveau le caractére omniprésent de I'alcool chez les usagers
de drogues, notamment des bieres fortes, rendues trés accessibles par leur faible prix. Un site
TREND évoque méme une montée des consommations d’alcool chez les usagers de drogues
précaires.

Par ailleurs, les tendances observées en 2010-2011 se poursuivent en 2012, comme I'essor de
la chasse au dragon® (voie fumée). Cette pratique se diffuse vers d’autres substances que
I'héroine et la cocaine (préalablement basée pour étre consommée ainsi), en particulier la
poudre de MDMA. Ce phénomeéne concerne surtout I'espace festif alternatif (free parties, zones
off des festivals, etc.) via des usagers d’héroine qui ont recours a ce mode d’administration mais
aussi maintenant un cercle plus large. La mise a disposition par des structures de RDR
« d’aluminium »*° dans I'espace festif semble jouer un réle favorisant. Dans ce cadre, la chasse
au dragon vient essentiellement se substituer a la voie sniffée, irritante pour la muqueuse
nasale. Les autres raisons avancées par les usagers de MDMA pour expliquer le recours a ce
mode d’usage tiennent au fait qu’elle permet d’intensifier la montée des effets en raison d’une
absorption tres rapide par les alvéoles pulmonaires et a I'effet empathogéne de la substance.
C’est pourquoi I'absorption de la MDMA par voie pulmonaire serait plutét utilisée lors des fins de
soirée (after), afin de gérer les phases de descente.

Si ce phénoméne est apparu et s’est développé dans l'espace festif alternatif, il touche
également les usagers plus précarisés de I'espace urbain, pour qui la voie pulmonaire constitue
depuis quelques années une alternative a l'injection. Elle permet d’en approcher les effets sans
en supporter les aspects négatifs. Ainsi, I'enquéte ENa-CAARUD réalisée en 2012 auprés des
usagers, souvent précarisés, fréquentant les CAARUD montre une progression de la pratique de
linhalation & chaud de la MDMA (11,1 % en 2012 contre 3,1 % en 2008). La tendance se
poursuit également pour I'héroine (31,6 % en 2012 contre 24,2 % en 2008), sachant que les
structures de RDR encouragent les usagers injecteurs a utiliser plutét cette pratique, qui évite
aussi les conséquences locales de l'injection (abcés, veines bouchées, nécroses). S’agissant de
la cocaine, la pratique se traduit par une diffusion de 'usage de cocaine basée.

108 Ce probléme est pris en compte par les CAARUD, qui expérimentent a I’heure actuelle différentes solutions pour atteindre ces
nouveaux publics.

109 1 a chasse au dragon consiste a inhaler les vapeurs produites par le chauffage a 1’aide d’un briquet de ’héroine déposée au
préalable sur une feuille d’aluminium. Le passage du principe actif dans le sang a lieu au niveau des alvéoles pulmonaires
extrémement perméables aux gaz et non au niveau de la muqueuse nasale comme le sniff, ce qui accroit a la fois la rapidité et
I’intensité des effets.

10 Outil de RDR remplagant la feuille d’aluminium habituellement utilisée par les usagers pour cette pratique. Celle-ci émet en
effet des vapeurs toxiques lorsqu’elle est chauffée.
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4.4.

4.4.1.

4.4.2.

Formes d’usage problématique intensives, fréquentes, a long terme et
autres

Description des formes d’usage non couvert par la définition de [l'usage
problématique de drogues de ’OEDT (parmi les groupes vulnérables)

Estimations de prévalence de 'usage problématique de drogues intensif, fréquent,
a long terme et autres non couverts par la définition de I'usage problématique de
drogues (PDU)
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5. Prise en charge : demande et offre de soins
5.1. Introduction

Définitions

Un systéme d’enregistrement des demandes de traitement conforme au protocole européen, le
Recueil commun sur les addictions et les prises en charge (RECAP, cf. Annexe V-RECAP), a
été mis en place en France en 2005 dans les centres spécialisés accueillant les usagers de
drogues. Ces centres, auparavant dénommeés centres spécialisés de soins pour les toxicomanes
(CSST), ont pris en 2010 la nouvelle dénomination de centres de soins, d’accompagnement et
de prévention en addictologie (CSAPA). Cette appellation désigne désormais aussi bien les
institutions recevant les personnes en difficulté avec les drogues illicites qu'avec l'alcool.
Conformément au protocole européen, ne seront prises en compte ici que les personnes pour
lesquelles une drogue illicite ou un médicament psychotrope sont déclarés comme produit
posant le plus de probléme.

Un patient est un consommateur de drogues ayant été vu au moins une fois dans I'année au
cours d’'un entretien en face a face dans un centre de soins. Un nouveau patient est un
consommateur de drogues accueilli pour la premiére fois dans le centre auquel il s’adresse ou
gui revient aprés une interruption des contacts pendant au moins six mois. Un primo patient est
un consommateur de drogues n’ayant jamais été suivi auparavant pour des problémes
d’addiction par un professionnel spécialisé.

Outils de collecte des données

RECAP permet de disposer de données individuelles, collectées de maniere continue et
théoriguement exhaustive, sur 'ensemble des patients venus chercher de l'aide auprés des
CSAPA. Cet outil succede a I'enquéte menée régulierement entre la fin des années 1980 et la
fin des années 1990 auprés des usagers de drogues accueillis dans différents types
d’établissement au cours du mois de novembre.

L’'objectif de RECAP est de pouvoir suivre au niveau régional et national les caractéristiques et
les modalités d’'usage des consommateurs de drogues, licites ou illicites, accueillis par les
CSAPA. Il s'appuie sur les systémes d’information en place dans les structures spécialisées
(fiches d’accueil, gestion informatisée des dossiers de patients) et sur un noyau minimum
commun de questions a poser par tous les intervenants du champ des addictions.

La quasi-totalité des structures gére aujourd’hui ses dossiers patients avec un logiciel spécialisé.
Une des fonctionnalités intégrées permet d’extraire les données RECAP des patients vus dans
année dans un fichier anonyme suivant un format prédéfini. Envoyées a 'OFDT, ces données
sont ensuite contrélées et fusionnées pour en permettre I'exploitation.
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5.2. Description générale, disponibilité et assurance qualité
5.2.1. Stratégie et politique

Contexte

La politiqgue de soins aux usagers de drogues illicites a connu en France plusieurs grandes
périodes. Avant les années 1970, la prise en charge des usagers de drogues illicites était le plus
souvent effectuée dans les hopitaux psychiatriques.

Le premier grand tournant date de I'adoption de la loi de 1970, Celle-ci prévoit la possibilité
pour tout consommateur de drogues d’obtenir un traitement anonyme et gratuit visant
'abstinence. L’adoption de ce texte de loi a favorisé le développement de centres spécialisés
ambulatoires ou avec hébergement, ces derniers accueillant les usagers de drogues aprés
sevrage. Les institutions psychiatriques se montraient réticentes a accueillir des usagers de
drogues toujours plus nombreux. Des équipes issues du monde associatif étaient en revanche
volontaires pour prendre en charge ces patients. Ces derniers ont donc été recus dans ces deux
cadres différents, hopital psychiatrique et milieu associatif, le second prenant au fil du temps

plus d'importance que le premier.

Le deuxiéme grand tournant a été déclenché par le développement de I'épidémie de sida. Les
pouvoirs publics n'ont adopté quau début des années 1990, tardivement en comparaison
d’autres pays, les traitements de substitution aux opiacés (TSO) et les mesures de réduction
des risques (RDR).

La France a fait le choix d’une diffusion accélérée et massive des traitements de substitution par
buprénorphine haut dosage (BHD), que tout médecin en exercice a été autorisé a prescrire'*?.
De ce fait, les médecins généralistes ont joué un role important dans la prise en charge des
consommateurs d’opiacés. Parallélement, le développement rapide de I'épidémie de sida et
I'adoption de la politique de RDR (qui en est la conséquence directe) a soulevé la question de
laccueil des usagers de drogues dans les hdpitaux généraux et non plus uniquement
psychiatriques pour le traitement de leurs problémes somatiques et/ou d’addictions. A l'instar de
ce qui se faisait en alcoologie, des équipes de liaison pour usagers de drogues ont vu le jour.
Leur mission était de favoriser la prise en charge dans les services somatiques et d’éviter que
des usagers accueillis pour ce type de probléme ne quittent 'hdpital sans qu’on leur ait proposé
un diagnostic et une prise en charge addictologique.

En France comme dans la plupart des pays développés, la politique de soins de l'usage de
drogues repose sur les secteurs spécialisés de traitement et de réduction des risques, sur les
médecins généralistes de ville et sur les hopitaux. Au-dela des effets d’affichage et de choix de
communication, les politiques s’appuient en pratique sur une combinaison relativement stable
des différents secteurs et outils disponibles.

1111 0i n°70-1320 du 31 décembre 1970 relative aux mesures sanitaires de lutte contre la toxicomanie et & la répression du trafic et
de l'usage illicite des substances vénéneuses. JORF du 3 janvier 1971

112 | a prescription des traitements par méthadone n’a été dans un premier temps autorisée que pour les médecins exergant dans un
centre spécialisé de soins en toxicomanie, les médecins de ville n’ont pu prescrire ce traitement en relais que dans un second
temps. Le nombre de personnes suivant un traitement de substitution par méthadone n’a donc augmenté que beaucoup plus
lentement que celui des individus sous traitement a la BHD.
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La politique récente des pouvoirs publics dans le domaine du soin aux usagers de drogues a été
définie par deux plans adoptés en 2006 et 2008. Le premier, le plan de prise en charge et de
prévention des addictions 2007-2011 (Ministere de la santé et des solidarités 2006), ne
concernait que le soin et la prévention. |l a été élaboré par le ministére de la Santé a la
demande du président de la République. Le second, le plan gouvernemental de lutte contre les
drogues et les toxicomanies 2008-2011 (MILDT 2008), a été élaboré par la MILDT (cf. chapitre
1). Il portait a la fois sur les questions de soin, de prévention et de répression. Le volet sanitaire
integrait les orientations du plan du ministere de la Santé tout en tracant de nouveaux objectifs
spécifiques.

Le plan de prise en charge et de prévention des addictions 2007-2011 réaffirmait la nécessité de
conduire une politique sur 'ensemble des conduites addictives : consommation de substances
illicites, d’alcool ou de tabac, et addictions sans substances, comme le jeu. Principalement
consacré au renforcement des moyens de prise en charge des addictions dans le systeme
hospitalier, il prévoyait la création de consultations d’addictologie ou d’équipes de liaison en
addictologie dans tous les hépitaux disposant d’un service d’'urgence. Ces consultations ou ces
équipes de liaison permettraient de regrouper en un seul lieu et un méme service toutes les
consultations en tabacologie, alcoologie ou en toxicomanie. Pour les patients nécessitant une
prise en charge plus spécifique ou une hospitalisation, des services d’addictologie proposant
des sevrages simples ou complexes devaient étre créés durant la période couverte par ce plan
(2007-2011). Il était également prévu que chaque centre hospitalier universitaire (soit 26
établissements) comporte un péle d’addictologie ayant vocation a étre a la fois un service
d’addictologie de recours et un centre régional de référence, de formation et de recherche.

Ce plan reprenait des objectifs déja formulés dans les plans précédents : rapprochement du
dispositif spécialisé en toxicomanie et en alcoologie au sein des CSAPA ; extension des
capacités en hébergement thérapeutique pour les usagers de drogues illicites par la création de
plusieurs communautés thérapeutiques ; implication de la médecine de ville par le renforcement
des réseaux de santé en addictologie. Il affirmait la nécessité d'établir des référentiels précis de
la stratégie de prise en charge des patients, avant, pendant et aprés la cure.

Tous ces objectifs étaient repris dans le plan gouvernemental de lutte contre les drogues et les
toxicomanies 2008-2011 (MILDT 2008) qui insistait néanmoins plus spécifiguement sur certains
d’entre eux et en proposait de nouveaux :

e amélioration par des programmes de formation des compétences des professionnels en
prévention individuelle ciblée et en prise en charge ;

e amélioration de la prise en charge sanitaire et sociale des jeunes usagers de substances
psychoactives par 'augmentation du nombre de consultations jeunes consommateurs et,
en particulier, par I'existence de formes de consultations avancées dans les lieux
généralistes d’accueil des jeunes ;

e création de nouvelles communautés thérapeutiques, structures dans lesquelles I'objectif
d’abstinence doit étre clairement énoncé ;

e développement de nouvelles modalités de prises en charge des usagers de cocaine ;

¢ amélioration de la prise en charge et de la continuité des soins délivrés aux usagers de
drogues et d’alcool incarcérés ;
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e préservation de la santé de I'enfant a naitre et de la mére; prise en compte des
spécificités des femmes usageres de drogues et d’alcool ;

e réduction des risques sanitaires liés a 'usage de drogues ;

e réduction de la morbidité et de la mortalité liées a I'hépatite C chez les usagers de
drogues ;

o amélioration de l'insertion et de la réinsertion des personnes présentant une addiction
e réduction de 'usage détourné de médicaments et protection de leur valeur thérapeutique.

Un bilan de ce plan gouvernemental de lutte contre les drogues et les toxicomanies 2008-2011 a
été conduit par 'OFDT, notamment sur I'axe du soin et de la prise en charge (cf. chapitre 1).

5.2.2. Systemes de soins et de prise en charge

Deux dispositifs permettent de dispenser des traitements aux usagers de drogues illicites : le
dispositif spécialisé de traitement des addictions (au sein d’établissements médico-sociaux) et le
dispositif généraliste (hépitaux et médecins généralistes).

Le dispositif spécialisé

Ces centres ont été créés en application de la loi de 1970. Celle-ci prévoyait un traitement
gratuit et anonyme de tous les usagers de drogues illicites qui souhaitaient en bénéficier. La
guasi-totalité des départements francais est maintenant dotée d’au moins un de ces centres,
dénommeés aujourd’hui CSAPA.

Ces centres ont été initialement financés par I'Etat puis, depuis le 1% janvier 2003, par les
organismes d’assurance sociale en tant qu’établissements médico-sociaux. Leur role est de
fournir conjointement des services médicaux, sociaux et éducatifs et, entre autres, une aide a
l'insertion sociale.

Une circulaire en date du 28 février 2008'*® précise les missions des CSAPA. Ces derniers
doivent assurer l'accueil, l'information, I'évaluation médicale, psychologique et sociale et
I'orientation de toutes les personnes ayant un probléme d’addiction a n’importe quelle substance
ou sans substances. Les CSAPA assurent également la prise en charge médicale,
psychologique et socio-éducative, et font partie du dispositif de réduction des risques. lls ont la
possibilité de se spécialiser sur les drogues illicites ou sur 'alcool.

Les CSAPA assurent soit des prestations ambulatoires, soit des prestations en hébergement
individuel ou collectif, soit ces deux types de prestations. En 2012, 419 CSAPA offrent des
prestations de soins en ambulatoire, mais parmi eux seuls 190 prennent majoritairement en
charge des usagers de drogues illicites, les autres accueillant principalement des personnes
pour qui I'alcool est le produit posant le plus de problemes.

113 Circulaire DGS/MC2 n°2008-79 du 28 février 2008 relative & la mise en place des centres de soins, d'accompagnement et de
prévention en addictologie et a la mise en place des schémas régionaux médico-sociaux d'addictologie. BO Santé, Protection
sociale et Solidarité n°3 du 15 avril 2008. (NOR SJSP0830130C)
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Les prestations d’hébergement assurées par les CSAPA sont de plusieurs types. On distingue :

e e court séjour, d’une durée inférieure a trois mois, qui répond aux besoins d’hébergement
d’'urgence pour des usagers de drogues sans domicile ou d’hébergement de transition,
notamment pour ceux qui sortent de prison. Ces hébergements peuvent étre individuels
(nuitées d’hétels) ou collectifs. En 2011, 8 CSAPA offrent ce type de prestation ;

¢ |e moyen et long séjour peut prendre la forme d’'un hébergement collectif dans un centre
thérapeutique résidentiel (CTR). Ce type de structures, autrefois nommées « postcure »,
accueille, pour une durée maximale d’un an, des patients qui viennent d’effectuer un
sevrage, sont sous TSO ou, plus généralement, qui ont besoin d’un cadre structuré et
d’une rupture temporaire avec leur environnement. Le nombre de centres thérapeutiques
résidentiels s’éleve a 35 en 2011. Le moyen et long séjour comprend également
I'hébergement en appartement thérapeutique relais (ATR), d’'une durée maximale de
deux ans. Il a pour objectif de permettre aux patients de reconquérir leur autonomie, de
restaurer des liens sociaux et d’initier une démarche d’insertion professionnelle. En 2011,
64 CSAPA offrent des places en appartement thérapeutique relais. Enfin, il existe un
troisieme type de moyen et long séjour, 'hébergement en famille d’accueil. Il s’agit la
aussi d’offrir un contexte favorable a I'accession a 'autonomie. En 2011, 8 CSAPA offrent
des places d’hébergement en famille d’accueil.

Les CSAPA peuvent réaliser des sevrages en ambulatoire. lls peuvent également orienter et
soutenir les patients qui souhaitent un sevrage en milieu hospitalier.

Les médecins exercant dans les CSAPA sont habilités a initier les traitements de substitution a
la méthadone. Comme tous les médecins en exercice, ils peuvent également prescrire aux
patients un traitement par BHD.

Un certain nombre de CSAPA intervient dans les établissements pénitentiaires. Au total, ils sont
une quinzaine a consacrer toute leur activité a la prise en charge de personnes incarcérées. Ces
CSAPA spécialisés ne couvrent, compte tenu de leur nombre, qu’une trés faible proportion des
établissements pénitentiaires en France. Dans ceux, trés nombreux, au sein desquels il n’existe
pas de centre de ce type, un CSAPA situé dans le voisinage peut intervenir auprés des
personnes détenues ayant un probléme avec les drogues. Cette activité fait partie des missions
des CSAPA, mais reste facultative. Pour chaque établissement pénitentiaire, 'agence régionale
de santé (ARS) doit désigner un CSAPA référent.

En France, le concept d'« unités sans drogues » n’est pas vraiment utilisé. |l est difficile de le
rattacher a un type donné de dispositif existant. Toutefois, quelques communautés
thérapeutiques (CT), dont l'objectif est I'abstinence a tout produit, ont été mises en place
derniérement. En 2012, leur nombre s’élevait a 10. Créées a titre expérimental, il était prévu

qu’elles puissent devenir des CSAPA mais aucune n’avait transformé son statut a la fin 2012.

Les pouvoirs publics ont créé en 2004 des consultations jeunes consommateurs™* (CJC) en
octroyant des financements pour les projets d’ouverture de ces structures. Elles sont destinées
a accueillir en ambulatoire des jeunes qui consomment des drogues illicites, le plus souvent du

114 Circulaire DGS/DHOS/DGAS n°2004-464 du 23 septembre 2004 relative & la mise en place de consultations destinées aux
jeunes consommateurs de cannabis et autres substances psychoactives et leur famille. BO Santé n°2004/42 du 30 octobre 2004.
(NOR SANP0430495C)
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cannabis, ou leur entourage. Il existe a 'heure actuelle environ 300 de ces lieux ouverts sur des
durées plus ou moins longues (parfois une demi-journée par semaine et parfois tous les jours
ouvrables). Ces CJC sont pour la plupart gérées par un CSAPA. La création de ces
consultations correspondait au souhait d’offrir un cadre spécifique d’accueil et de prise en
charge des jeunes consommateurs pour lesquels la problématique de I'addiction est encore le
plus souvent fortement imbriquée dans celle de I'adolescence et des difficultés psychologiques
qui 'accompagnent. La création de ces consultations a probablement contribué a accroitre le
nombre de consommateurs de cannabis pris en charge dans les CSAPA. Il apparait cependant,
au regard des chiffres figurant dans les rapports d’activité de ces centres depuis la fin des
années 1990, que la proportion de consommateurs de cannabis parmi les personnes recues
était déja en forte augmentation avant la création de ces consultations. En 2010, le nombre de
jeunes accueillis dans ces CJC gérées par les CSAPA se situe entre 20 000 et 25 000.

Traitement par le systéme de soins généraliste

Le dispositif spécialisé de traitement ne permet pas de répondre a I'ensemble des demandes
exprimées par les usagers de drogues illicites. Depuis les années 1990, I'attention a été portée
sur I'amélioration de l'accueil, par le systétme de soins généraliste (hépitaux et médecins
geénéralistes), des patients souffrant de problémes d’addiction.

Hoépitaux

Comme mentionné plus haut, le plan de prise en charge et de prévention des addictions a prévu
la mise en place d’'une nouvelle organisation des soins en addictologie au sein de I'hopital. Les
circulaires administratives du 16 mai 2007**° et du 26 septembre 2008'® donnent des
indications précises sur l'organisation a mettre en place dans le systeme hospitalier. Les soins
en addictologie a I'hdpital sont organisés en filiére addictologique, regroupant différentes
composantes. Leur objectif est de permettre a chaque personne ayant une conduite addictive
d’accéder a une prise en charge globale graduée et de proximité et, si nécessaire, d’avoir
recours a un plateau technique spécialisé. Cette filiere comprend trois niveaux distincts.

Les structures de niveau 1 ont pour mission la réalisation des sevrages résidentiels simples et
les activités de liaison et de consultation. Créées en 2000, les équipes de liaison et de soins
en addictologie (ELSA) sont habituellement composées de trois personnes, dont un praticien
hospitalier. Elles doivent former les équipes de personnel soignant dans les hopitaux et les
assister. Il s’agit plus spécifiquement d’établir des protocoles thérapeutiques et de travailler avec
les patients hospitalisés et les patients aux urgences. Ces équipes ont des missions de
prévention, d’'information et de sensibilisation au sein de I'établissement de soins. Les patients
peuvent également étre vus lors de consultations en addictologie ambulatoires.

Les structures de niveau 2 offrent les services des structures de niveau 1, auxquels s’ajoute
I'offre de sevrage simple ou complexe en hospitalisation compléte ou en hospitalisation de jour.

15 Circulaire DGS/6B/DHOS/O2 n°2007-203 du 16 mai 2007 relative & l'organisation du dispositif de prise en charge et de soins
en addictologie. BO Santé, Protection sociale et Solidarités n°2007/6 du 15 Juillet 2007. (NOR SANP00730376C)

118 Circulaire DHOS/O2 n°2008-299 du 26 septembre 2008 relative  la filiére hospitaliére de soins en addictologie. BO Santé,
Protection sociale et Solidarité n°2008/10 du 15 novembre 2008. (NOR SJSH0830983C)

17 Circulaire DHOS/O2 - DGS/SD6B n°2000-460 du 8 septembre 2000 relative & l'organisation des soins hospitaliers pour les
personnes ayant des conduites addictives. BO Santé n°2000/38 du 18 septembre 2000, p.167-191. (NOR MESH0030387C)
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Les structures de niveau 3 assurent les missions des structures de niveau 2 et des missions
d’enseignement et de formation, de recherche et de coordination régionale.

La circulaire du 26 septembre 2008 indique également que les filiéres hospitalieres de soins en
addictologie doivent se coordonner avec les dispositifs spécialisés CSAPA et CAARUD, les
médecins de ville et les réseaux de santé.

Les médecins généralistes

Aujourd’hui, les médecins généralistes jouent un réle essentiel en France dans la prescription de
traitements de substitution aux opiacés. lls peuvent, depuis 1995, prescrire un traitement de
substitution a la méthadone en relais, aprés l'initiation dans un centre de soins spécialisé ou
hospitalier. Depuis I'autorisation de mise sur le marché de la BHD en 1996, ils ont également la
possibilité de prescrire (y compris en initiation) ce traitement aux patients dépendants aux
opiacés.

En 2009, la moitié des médecins généralistes a recu au moins un usager de drogues dépendant
aux opiacés par mois. En moyenne, les médecins recevant des usagers de drogues dépendants
aux opiaceés en voient 3,6 par mois. Parmi ces médecins, la part de ceux prescrivant un TSO n’a
pas significativement évolué entre 2003 et 2009 (90 %) ; en revanche, la proportion de
praticiens prescrivant de la méthadone est passée de 26 % a 38 % sur cette période (Gautier
2011). En 2011, les prescriptions proviennent exclusivement de généralistes libéraux pour 79 %
des patients ayant eu des remboursements de BHD en ville et 55 % s’ils sont sous méthadone
(Brisacier et al. a paraitre).

Les médecins généralistes sont souvent les premiers a pouvoir intervenir lorsque des patients
débutent une consommation des drogues illicites. Les autorités publiques prévoient une
formation spécifique des médecins généralistes au repérage de ces usagers et a leur orientation
vers les solutions thérapeutiques les mieux adaptées a leur situation.

Disponibilité et diversité des traitements

Le sevrage

Les sevrages peuvent se dérouler dans un cadre ambulatoire, le patient étant suivi dans un
CSAPA, dans une consultation hospitaliere d’addictologie ou en hospitalisation compléte. Les
sevrages aux drogues illicites menés avec hospitalisation sont peu fréquents en France
aujourd’hui. Les usagers d’opiacés qui étaient autrefois souvent hospitalisés pour un sevrage
sont maintenant pour la plupart traités par un médicament de substitution aux opiacés.

Les traitements de substitution aux opiacés

Aprés sa mise sur le marché en 1996, la BHD devient trés rapidement le premier traitement de
la dépendance aux opiacés en France. Depuis 2006, le Subutex® n’est plus le seul médicament
disponible. Des spécialités génériques sont apparues sur le marché. En 2013, 5 génériques sont
disponibles : la BHD Arrow®, la BHD Biogaran®, la BHD Mylan®, la BHD Sandoz® et la BHD
Teva®. Le taux de pénétration des génériques représente toujours en 2012 environ un tiers des
boites de BHD remboursées (Assurance Maladie). La forme générique est prescrite a des
usagers plus jeunes que la moyenne, mieux intégrés dans un protocole et davantage stabilisés,
comme le montrent les résultats de I'édition 2011 de 'enquéte OPPIDUM (CEIP de Marseille
2012), menée essentiellement dans les centres de soins spécialisés (cf. Annexe V-OPPIDUM).
Les doses quotidiennes moyennes chez les patients utilisant les formes génériques sont
d’environ 2,5 mg inférieures a celles des autres patients.
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En janvier 2012, la Suboxone® (association de BHD et d’un antagoniste opiacé, la naloxone) a
été mise sur le marché sous forme de comprimés sublinguaux. Cette association de substances
a pour objectif la prévention du mésusage de la BHD car elle provoque des symptomes de
sevrage en cas de recours a la voie injectable. Le nombre de boites de Suboxone®
remboursées en 2012 (délivrance en pharmacie de ville, régime général de la sécurité sociale)
représente 0,8 % des boites de BHD remboursées dans le cadre d'un TSO (Assurance
Maladie).

D’apreés les données de la Caisse nationale de I'assurance maladie (CNAM) grace a I'échantillon
généraliste des bénéficiaires (Brisacier et al. a paraitre), en 2011, 152 000 personnes ont
bénéficié de remboursements pour un TSO en ville avec, spécificité francaise, une nette
prédominance de la BHD, représentant 71 % de 'ensemble. De plus, 20 000 patients ont eu une
dispensation de méthadone en CSAPA en 2010 (Palle et al. 2013).

La part de la méthadone continue toutefois d’augmenter, sachant que la facilitation de 'accés a
ce médicament faisait partie des recommandations de la Conférence de consensus (ANAES
2005) sur les traitements de substitution de juin 2004. La mise sur le marché de la forme gélule
en 2008 a participé a cette augmentation. En 2011, la forme sirop reste prédominante, prescrite
de fagon exclusive a 58 % des bénéficiaires d’'un remboursement de méthadone, tandis que la
forme gélule I'a été également de fagon exclusive a 28 % dentre eux. Enfin, 14 % des
bénéficiaires avaient été remboursés des 2 formes (Brisacier et al. a paraitre). La figure 5.1
présente des estimations du nombre de patients traités en France par BHD et méthadone. Ces
données proviennent des chiffres de vente, fournis par le Groupement pour I'élaboration et la
réalisation de statistiques (GERS), de ces deux médicaments de substitution, en partant de
'hypothése d’'une posologie moyenne prescrite sur une année de 8 mg par jour pour le
Subutex® et de 60 mg par jour pour la méthadone. Les quantités vendues de Subutex®
représentent ainsi en 2011 un équivalent de 80 545 patients théoriques ayant regu tout au long
de I'année une dose quotidienne de 8 mg. Pour la méthadone, un calcul du méme type conduit
a un nombre de patients théoriques de 45 442 (remboursements en ville mais aussi a I'hépital
de la forme sirop et de la forme gélule) en 2011.

Les génériques de la BHD introduits en France depuis 2006 compensent d’'une certaine maniére
la diminution effective du nombre de patients sous Subutex® observée a partir de cette date.
Une extrapolation permet en effet d’estimer cette part de patients bénéficiant de génériques,
dont 'augmentation a été progressive jusqu’a représenter environ un quart de I'ensemble des
patients sous BHD en 2011 (figure 5.1). Au total, prés de 105 000 patients théoriques auraient
ainsi bénéficié de BHD sous sa forme princeps ou générique.

Il s’agit de patients théoriques puisque les patients réels ne sont pas tous observants et ne
suivent pas tous un traitement du 1* janvier au 31 décembre. Au cours d’'une année donnée,
certains peuvent cesser leur traitement et d’autres au contraire le commencer. Le nombre de
personnes ayant eu, au cours de l'année, au moins une prescription d’'un traitement de
substitution est donc logiguement plus élevé que le nombre de patients théoriques. Par ailleurs,
ce calcul d'un nombre de patients théoriques ne prend pas en compte les mésusages et les
détournements de BHD. Le nombre de patients qui suivent effectivement un TSO est plus faible,
méme s’il est encore difficile de donner un chiffre précis : la frontiére entre patients suivant un
traitement et personnes bénéficiant de prescriptions de BHD (mais ne pouvant étre considérées
comme suivant un traitement) étant mal définie.
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Figure 5.1 : Traitements de substitution aux opiacés : estimation du nombre de personnes
recevant un traitement de substitution aux opiacés (Subutex® et génériques 8 mg, méthadone®
60 mg) entre 1995 et 2011 (a partir des remboursements en ville et a I’hépital)
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L’utilisation de la morphine dans un but de substitution (généralement du sulfate de morphine
prescrit sous forme de gélules a libération prolongée) concerne plusieurs milliers de patients, qui
le plus souvent l'injectent, mais ne bénéficie d’aucun cadre légal de prescription, ni d’aucune
évaluation des bénéfices et des risques pour cette utilisation en tant que traitement de
substitution.

L’interruption d’un traitement de substitution aux opiacés

Il n’existe pas, a ce jour, de source fiable et actualisée régulierement renseignant le nombre de
personnes ayant arrété un TSO dans les différents dispositifs (spécialisés ou généralistes). Il
faut noter qu’une part importante des addictologues et psychiatres spécialisés frangais sont
réticents a l'arrét total trop rapide du traitement substitutif, par crainte de la rechute et des
surdoses qui peuvent en découler.

Mésusages et trafic de BHD

Une part de la BHD prescrite est détournée de son usage et n’est pas consommée dans le
cadre d’un traitement. Cette part a diminué depuis la mise en place d’un plan de contrble de
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I'’Assurance maladie sur les traitements de substitution aux opiacés™®: un des indicateurs
principaux du mésusage de la BHD (dosage moyen quotidien supérieur & 32 mg/j**°) a été divisé
par trois entre 2002 et 2007. Six pour cent des sujets avaient ainsi recu plus de 32 mg/j de BHD
en 2002 contre 1,6 % en 2007 (Canarelli et al. 2009). Depuis, cet indicateur est resté stable
(1,7 % en 2011) (Brisacier et al. a paraitre). Par ailleurs, 73 % des patients recevant de la BHD
sont en traitement régulier'® et donc a priori inclus dans un processus thérapeutique. Les
bénéficiaires « non réguliers » de ces traitements ne sont toutefois pas forcément en dehors de
toute démarche de soins, tandis que les usagers prenant ce médicament dans une logique de
soins ne sont pas exempts de certaines formes de mésusage (INSERM 2012).

Les observations de terrain dans I'espace festif techno ont montré que l'usage de ce produit
était marginal et sa disponibilité faible, hormis lors de trés grands événements musicaux.

I semble néanmoins que les mesures prises N'aient eu qu'un impact temporaire sur la
disponibilité de la BHD sur le marché paralléle, en milieu urbain (cf. chapitre 10). Depuis 2007,
des modalités de trafic plus organisées se sont développées dans certaines régions, notamment
les régions parisienne et marseillaise et dans I'est de la France. Dans un premier temps, moins
d’'usagers ont revendu des surplus, mais il y a eu des fraudes plus organisées a I'Assurance
maladie, par une organisation collective de « doctor shopping » (vols de cartes Vvitale,
recrutement de « faux usagers », consultations dans plusieurs départements...) (Cadet-Tairou
et al. 2012a).

En 2011, dans I'espace urbain, la BHD est donc décrite comme trés facilement disponible et
facilement accessible sur le marché parallele avec un prix moyen national qui se stabilise autour
de 5 € le comprimé de 8 mg de Subutex® mais subit des variations différentes selon les villes
en fonction des aléas du marché (Cadet-Tairou et al. 2010b). La persistance d'une forte
disponibilité pergcue pourrait étre liée a la diminution de la demande de BHD en tant que drogue.
Elle subit en effet la concurrence de I'héroine et dans une moindre mesure de la méthadone
dont la disponibilité s’accroit. La BHD reste cependant 'opiacé de base des usagers les plus
pauvres. Seul le médicament princeps (Subutex®) est présent sur le marché paralléle, les
génériques de la BHD étant réputés moins facilement injectables ou sniffables du fait de leurs
excipients (Cadet-Tairou 2012). En 2012, le seul phénoméne nouveau, rapporté par le site
TREND (cf. Annexe V-TREND) de Bordeaux, est le développement chez des usagers jeunes et
précaires de la pratique de « chasse au dragon' » de comprimés préalablement réduits en
poudre, laquelle s'inscrit dans la tendance observée par ailleurs du développement de
l'inhalation a chaud (cf. chapitre 4) (Cadet-Tairou et al. 2013b).

118 | es contrdles de I’Assurance maladie mis en place depuis 2004 ont ainsi essentiellement visé & repérer les trafiquants
(« patients » mais aussi quelques cas de médecins et de pharmaciens) a travers les données de remboursement et a rappeler a
I'ordre les usagers ayant au moins 5 prescripteurs ou 5 pharmacies différentes délivrant le traitement ou recevant une dose
moyenne supérieure a 32 mg.

1% La posologie d’entretien de la BHD est de 8 mg/j avec une dose maximale fixée & 16 mg/j. Un dosage moyen quotidien
supérieur a 32 mg/j est un indicateur de consommation tres suspecte de BHD (trafic et/ou revente).

120 | es patients en traitement régulier sous BHD sont les sujets ayant des délais entre 2 délivrances de moins de 35 jours ou des
délais légerement dépassés (36-45 jours) pour 3 occurrences au maximum. La durée réglementaire maximale de prescription est
de 28 jours.

121 a chasse au dragon consiste a inhaler les vapeurs produites par le chauffage a 1’aide d’un briquet de I’héroine déposée au
préalable sur une feuille d’aluminium. Le passage du principe actif dans le sang a lieu au niveau des alvéoles pulmonaires
extrémement perméables aux gaz et non au niveau de la muqueuse nasale comme le sniff, ce qui accroit a la fois la rapidité et
I’intensité des effets.
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Trois modes d’administration existent dans le cadre d’'un mésusage : l'injection, le sniff et, plus
marginalement, la voie fumée. Alors que l'injection demeure le mode d’administration le plus
répandu quand le médicament est détourné de son usage thérapeutique, le sniff est plutét utilisé
chez les « vieux » injecteurs. Il leur permet de pallier la dégradation du capital veineux et les
complications sanitaires dues a la fréquence des injections. D’aprés les résultats de I'enquéte
OPPIDUM menée en 2011 (CEIP de Marseille 2012), 6 % des usagers sous protocole de
substitution vus dans un cadre thérapeutique ont pratiqué l'injection de BHD, ils étaient 9 % en
2010. Le sniff est pratiqué par 4 % d’entre eux (10 % en 2010) et I'inhalation par une part infime
des usagers. En 2012, parmi les personnes vues dans les CAARUD, 54,2% des
consommateurs de BHD au cours du dernier mois signalent I'avoir injectée durant cette période
(ils étaient 50,9 % en 2010), soit plus que la voie orale (45,9 %), 25,9 % disent I'avoir sniffée et
5,1 % l'avoir fumée. La BHD est le premier produit injecté pour 8,2 % des usagers des CAARUD
ayant pratiqué l'injection au moins une fois au cours de la vie (Cadet-Tairou 2012).

Deux groupes de population en particulier utilisent la BHD comme une drogue : d’'une part les
usagers de drogues les plus précarisés, des hommes pour 90 % d’entre eux, sans domicile,
dont une partie est en situation illégale sur le territoire frangais et qui consomment
essentiellement des médicaments et de I'alcool ; et d’autre part les jeunes en errance, fortement
polyusagers (INSERM 2012).

En 2011, le réseau francais des centres d’évaluation et d’information sur la
pharmacodépendance (CEIP) a été alerté par des signalements de Iésions cutanées - évoluant
pour certaines vers la nécrose - survenant suite a linjection par voie intraveineuse aprés
écrasement et dilution de comprimés sublinguaux de BHD. Sur les 27 cas notifiés, 23 étaient
survenus avec les génériques du Subutex®. Les membres de la Commission des stupéfiants et
psychotropes se sont prononcés en faveur de la mise en ceuvre dinvestigations
supplémentaires sur le réle des excipients dans la survenue des lésions induites par l'injection
de BHD (Subutex® et ses génériques) (ANSM 2013).

Mésusage de la méthadone

En dépit de l'apparition, parallelement a sa diffusion, d'un mésusage plus visible de la
méthadone, celui-ci reste modéré par rapport a celui de la BHD. En 2012, la forme sirop fait
toujours I'objet d’'un certain nombre de détournements, pour I'essentiel des « dépannages »
entre usagers ou des micro-trafics. Des cas d’injection de méthadone en sirop par des
populations migrantes précarisées originaires d’Europe de I'Est, de méme que des entrées dans
la dépendance aux opiacés, via le médicament, chez de jeunes précaires, ont été signalés a
Paris et a Rennes (cf. chapitre 10). Les prix moyens du flacon de 60 mg divergent de maniére
importante selon les sites : ils vont de 5 € & Paris a 20 € a Toulouse en 2011. En revanche, la
forme gélule reste dans I'ensemble peu concernée par le marché noir : disponible sur le marché
depuis 2008, un certain nombre de sites du dispositif TREND (Rennes, Lille, Bordeaux,
Toulouse et Paris) ont fait état pour la premiére fois en 2011 de circulation de gélules sur le
marché paralléle, mais en 2012 ce phénomeéne n’a pas été observé. Déja signalée depuis 2006,
la prise de méthadone en autosubstitution (utilisation par 'usager de méthadone non prescrite
dans un but de substitution) est une pratique qui tend a se généraliser sur 'ensemble des sites
TREND (Cadet-Tairou et al. 2013b; Cadet-Tairou et al. 2010Db).
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Traitement de substitution en milieu hospitalier

Une enquéte menée en 2007 par 'OFDT (Obradovic et al. 2008a) pour évaluer I'impact de la
circulaire du 30 janvier 2002'?* relative a la primoprescription de méthadone par les médecins
exercant en établissement de santé (en milieu hospitalier comme en milieu pénitentiaire) a
permis de montrer que 'accessibilité de la méthadone avait progresseé sur ces deux fronts en six
ans.

Le volet de I'enquéte réalisée en milieu hospitalier fait ainsi apparaitre la place importante
occupée par les médecins généralistes dans I'accés des usagers d’opiacés dépendants a des
soins spécialisés. Cela est valable aussi bien en amont, lorsqu’ils adressent les patients vers le
milieu hospitalier pour la mise en place du traitement, qu’en aval, au moment de prendre le
relais d’une prise en charge hospitaliére. Il ressort également de cette enquéte I'importance de
l'articulation entre les différents partenaires du dispositif de prise en charge permettant d’éviter
la rupture du traitement de substitution a la sortie de I'hépital.

Traitement de substitution en milieu pénitentiaire

Parmi les personnes détenues, la part des bénéficiaires d’'un TSO est estimée en 2010 a 7,9 %,
soit environ 5 000 personnes, dont 68,5 % sous BHD (cf. chapitre 9). Elle est significativement
plus élevée chez les femmes (DGS 2011). La part des personnes sous TSO est en
augmentation par rapport a 1998 et 2004 (elle était alors respectivement a 2,2 % et 6,6 %).

En 2010, I'expertise collective de 'INSERM relative a la réduction des risques infectieux chez
les usagers de drogues recommandait que le principe d’équité d’accés aux soins et aux
mesures de réduction des risques entre prison et milieu libre soit appliqué (INSERM 2010).
L’accés aux TSO est désormais effectif dans tous les établissements pénitentiaires, ce qui
n’était pas le cas en 2003 (Obradovic 2004). En outre, pour 31 % des personnes détenues sous
TSO, le traitement a été initié durant l'incarcération. Néanmoins, la diversité de l'offre est
insuffisante : 5 % des établissements ne proposent que I'un des deux médicaments. Enfin, la
continuité des soins a la sortie de prison doit étre améliorée en généralisant des procédures
formalisées pour les patients traités par TSO. Celles-ci n’existent que dans 55 % des
établissements (DGS 2011).

Le guide des traitements de substitution aux opiacés en milieu carcéral a été réactualisé en
2013 (Ministére des affaires sociales et de la santé et al. 2013). Il est construit sous forme de 14
fiches et propose une synthése des données existantes pour la période 1998-2011 et une
présentation des recommandations de bonnes pratiques de prise en charge.

Le point de vue des patients sous TSO

Une étude qualitative auprés de personnes suivant un TSO apporte un éclairage sur
'expérience de la substitution (Langlois 2011). Les patients oscillent dans leur perception des
médicaments de substitution aux opiacés (MSO) entre médicament et drogue. Cette perception
des MSO peut les amener a douter de la finalité du traitement : va-t-il les soigner ou bien est-il
un outil de contrbéle social ? Le phénoméne est davantage marqué pour la BHD que pour la
méthadone, dont le mode de dispensation est plus contrdlé, qui est rarement injectée et qui jouit
d’'une image thérapeutique plus affirmée.

122 Circulaire DGS/DHOS n°2002-57 du 30 janvier 2002 relative & la prescription de méthadone par les médecins exercant en
établissement de santé, dans le cadre de l'initialisation d'un traitement de substitution pour les toxicomanes dépendants majeurs
aux opiacés. BO Santé n°2002/8 du 18 février 2002. (NOR MESP0230029C)
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L'efficacité des traitements est globalement reconnue par les patients, hotamment en ce qui
concerne le manque et la douleur. Au moment de I'entrée dans la substitution, la relation
thérapeutique est centrée sur la question du dosage. Puis le rapport au traitement évolue et le
mésusage s’estompe. Quant a la sortie de la substitution, bien qu’espérée par les patients, cette
perspective s’amenuise au fil du temps, tandis qu’'une partie d’entre eux ne I'envisage méme
plus. Au final, entre une attitude plus ou moins conformiste ou « déviante » par rapport aux

regles inhérentes a ces traitements, différents profils émergent, entre lesquels les patients
recevant un TSO peuvent évoluer (Langlois 2011; Costes 2010).

5.3. Acces aux soins (ST24 2013)

Nombre total de patients pris en charge

En France, seules les personnes vues dans les CSAPA font I'objet d’'un recueil de données
compatible avec le protocole d’enregistrement des demandes de traitement de 'OEDT. Ce
recueil n’est pas exhaustif, puisqu’'en 2012 environ un tiers des CSAPA n’a pas fourni de
données. Par ailleurs, les données TDI (indicateur de demande de traitement) ne portent que
sur les nouveaux patients, personnes qui commencent ou recommencent un traitement dans un
centre, ce qui exclut toutes les personnes qui étaient déja suivies sans interruption I'année
passée dans le méme centre. Il est donc nécessaire d’utiliser d’autres sources pour évaluer le
nombre total de personnes venues chercher de I'aide auprés de professionnels en raison d’une
consommation problématique de drogues illicites.

On dispose actuellement de données assez précises sur le nombre de personnes prises en
charge dans les centres spécialisés. Les CSAPA doivent en effet fournir chaque année aux
autorités administratives un rapport d’activité dans lequel figurent certaines données sur les
personnes accueillies au cours de l'année écoulée (cf. Annexe V-Rapports d’activité des
CSAPA). Le taux de réponse est proche de 90 % chaque année et presque de 100 % sur une
période de deux ans. A partir de ces rapports d’activité, il est possible d’évaluer & environ
109 000 (104 000 hors doubles comptes) le nombre de personnes vues dans les CSAPA
ambulatoires en 2010*% pour un probléme avec les drogues illicites. Comparativement a ce
chiffre, le nombre de personnes hébergées dans un centre de traitement résidentiel apparait
trés faible, un peu moins de 2 000 personnes qui, pour partie, sont déja comptées parmi les
personnes vues dans les CSAPA ambulatoires. Ces centres adressent en effet aux centres
résidentiels une part importante des patients qui y sont hébergés. Dans les CSAPA en milieu
pénitentiaire, on peut évaluer a environ 5 700 le nombre de personnes vues pour un probleme
avec les drogues illicites en 2010.

En médecine de ville, les seules données disponibles au niveau national portent sur les
personnes qui suivent un traitement de substitution. En 2010, plus de 150 000 personnes se
sont fait rembourser leur traitement de substitution par les organismes de sécurité sociale. Une
partie de ces personnes peut également avoir été suivie conjointement ou successivement dans
un CSAPA au cours de I'année.

En ce qui concerne les hopitaux, on dispose de données nationales issues du systeme
d’information médico économique (PMSI***) sur le nombre d’hospitalisations dans les services

128 Derniers chiffres disponibles a la date de rédaction de ce rapport.
12% http://stats.atih.sante.fr/mco/catalogmco.php [Dernier accés le 29/07/2013]
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de médecine, de chirurgie et d’obstétrique avec un diagnostic principal de troubles du
comportement liés a l'utilisation de substances psychoactives, hors alcool et tabac (diagnostic
CIM10: F11 & F16, F18 et F19). Il y a eu environ 7 700 hospitalisations en 2012 dont un peu
plus de 2000 qui concernaient des consommateurs d’opiacés, prés de 2000 des
consommateurs de sédatifs et d’hypnotiques, environ 1 400 touchaient des consommateurs de
cannabis et prés de 1 600 des polyconsommateurs. Il faut noter que ces données n’incluent pas
les passages dans les services d’'urgence, ni les personnes vues en ambulatoire dans les
consultations hospitalieres en addictologie. Des doubles-comptes entre les personnes
hospitalisées et celles vues dans les centres spécialisés ou en médecine de ville peuvent
également exister.

5.3.1. Caractéristiques des patients pris en charge

Patients vus dans les centres en ambulatoire

En 2012, 176 CSAPA ambulatoires ont participé au dispositif RECAP, soit un peu plus des deux
tiers des CSAPA accueillant principalement des usagers de drogues illicites. Les données ci-
dessous concernent plus de 45000 patients (appelés « nouveaux patients ») qui ont
commencé un épisode de traitement dans I’'un de ces centres au cours de I’année.

Les patients recevant un traitement pour la premiére fois de leur vie (appelés « primo-patients »)
représentaient 31 %'*° de I'ensemble des nouveaux patients accueillis en 2012, cette part étant
plus faible chez les femmes (26 % contre 32 % chez les hommes). Les autres patients (les 69 %
restants) ont déja été suivis auparavant pour un probléme d’addiction mais débutent un nouvel
épisode de traitement dans un CSAPA. Le pourcentage de primo-patients par rapport a la
totalité des patients doit étre considéré avec prudence, les informations concernant I'existence
de traitements antérieurs étant inconnue dans 25 % des cas.

Caractéristiques sociodémographiques des patients

En 2012, parmi les nouveaux patients, quatre sur cing (81 %) étaient de sexe masculin. lls
étaient en moyenne agés de 30,8 ans. Les femmes sont en moyenne un peu plus agées que les
hommes (31,4 ans contre 30,6). Cet age moyen est le résultat du mélange de deux sous-
populations, les usagers de cannabis d’'un cbté, avec un age moyen situé entre 25 et 26 ans, et
les usagers d’opiacés et de cocaine de I'autre c6té, avec un dge moyen d’environ 34 ans. Les
tranches d’age les plus largement représentées chez les nouveaux patients sont celles des 20-
25 ans et 25-29 ans, chacune de ces classes d’age représentant environ 20 % des nouveaux
patients. Les moins de 25 ans représentent 33 % du total. Un peu plus de 20 % des patients
sont agés de plus de 40 ans (tableau 5.1).

La proportion d’hommes parmi les patients ayant recours aux soins pour la premiére fois est un
peu plus importante que parmi 'ensemble des nouveaux patients (83 % contre 81 %). Les
primo-patients sont surtout nettement plus jeunes. Leur 4ge moyen est de 25,7 ans. Un peu plus
de la moitié de ces patients a moins de 25 ans et 10 % sont &gés de 40 ans et plus.

125 sauf mention contraire, tous les pourcentages sont calculés par rapport aux totaux, une fois exclues les réponses manquantes
ou les réponses « Ne sait pas ».
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Tableau 5.1 : Répartition des patients par tranche d’age (en %), en 2012

Age Nouveaux patients (N= 44 960) Primo patients (N=10 210)
- de 20 ans 15,5 32,1
20-24 ans 17,7 24,5
25-29 ans 18,3 16,3
30-34 ans 15,7 10,7
35-39 ans 11,3 6,5
40-44 ans 9,6 4.7
45-49 ans 6,3 2,7
50 ans et + 5,6 2,6
Total 100,0 100,0

Source : RECAP 2012 (OFDT)

Les nouveaux patients entrent le plus fréqguemment en contact avec les centres de soins de leur
propre initiative (34 %) ou aprés orientation par un service judiciaire ou policier (30 %) (tableau
5.2). Cette derniére orientation représente une part beaucoup plus faible chez les femmes (13 %
contre 35 % chez les hommes). Parmi les primo-patients, cette orientation concerne prés de la
moitié des effectifs (47 %). La plupart des personnes adressées par le tribunal ou la police dans
un centre de soins sont des usagers de cannabis.

Tableau 5.2 : Répartition des patients par origine de traitement (en %), en 2012

Origine du traitement Nouveaux patients (N= 36 457) Primo patients (N=9 526)

Initiative propre au patient 343 224

Famille ou amis 9,1 10,4
Autres centres spécialisés pour les toxicomanes 5,7 15
Médecins généralistes 6,6 3,9
Hépital ou autre établissement médical 5,1 3,6
Services sociaux 3.9 3.9

Police, tribunaux ou injonction thérapeutique 30,3 47,2
Autre 5,1 6,9

Total 100,0 100,0

Source : RECAP 2012 (OFDT)

Les nouveaux patients vivent le plus souvent avec leurs parents ou seuls (respectivement 36 %
et 27 %) (tableau 5.3) et la plupart du temps dans un logement stable (79 %) (tableau 5.4).
Toutefois, presque 20 % d’entre eux ont indiqué qu'ils vivaient dans des conditions de logement
précaires. Les femmes se différencient des hommes : elles vivent dix fois plus souvent qu’eux
seules avec leur enfant (10 % contre 1 %), et plus souvent avec un partenaire (18 % contre
11 %). Elles habitent en contrepartie beaucoup moins souvent avec leurs parents (26 % contre
38 %). En raison du pourcentage important de personnes plus jeunes dans ce groupe, les
primo-patients sont moins susceptibles de vivre seuls et vivent plus fréquemment (49 %) avec
leurs parents.
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Tableau 5.3 : Répartition des patients suivant leur mode de vie (personne avec laquelle ils vivent)
(en %), en 2012

Statut de vie (personne avec qui ils vivent) Nouveaux patients (N= 35 752) Primo patients (N=9 874)

Seul 27,4 20,0

Avec les parents 35,8 49,7
Seul avec un enfant 3,0 22
Avec un partenaire mais sans enfants 12,2 9.8
Avec un partenaire et un (des) enfant(s) 11,6 9.2
Avec des amis 3,5 2,6
Autre 6,6 6,6

Total 100,0 100,0

Source : RECAP 2012 (OFDT)

Tableau 5.4 : Répartition des patients suivant leur type d’habitat (en %), en 2012

Type d’habitat Nouveaux patients (N= 37 530) Primo patients (N=9 879)
Logement stable 79,1 86,4
Logement non stable 18,4 11,8
Logement en institution 25 1,7
Total 100,0 100,0

Source : RECAP 2012 (OFDT)

La somme des personnes économiquement inactives (retraités, au foyer, invalides) et des sans
emploi (tableau 5.5) représente 45 % des nouveaux patients. Un peu plus d’'un quart (27 %) a
un travail régulier et 16 % sont toujours lycéens ou étudiants. Le pourcentage de personnes
économiquement inactives est plus élevé chez les femmes que chez les hommes (26 % contre
21 %). Parce qu’ils sont plus jeunes, les primo-patients se caractérisent par une part plus
importante d’étudiants et de lycéens et plus faible d’économiquement inactifs par rapport a
'ensemble des nouveaux patients.

Tableau 5.5 : Répartition des patients suivant leur situation professionnelle (en %), en 2012

Nouveaux patients

Situation professionnelle Primo patients (N=9 634)

(N= 35 979)
Emploi régulier 26,7 25,1
Etudiant, lycéen 15,5 273
Inactif sur le plan économique 21,6 15,4
Sans emploi 23,4 18,9
Autre 12,9 13,3
Total 100,0 100,0

Source : RECAP 2012 (OFDT)
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Prés des deux tiers (61 %) des nouveaux patients ont déclaré avoir atteint le niveau secondaire ;
4 % n’avaient pas dépasseé I'école primaire et 34 % ont indiqué qu’ils avaient un niveau d’études
supérieur au baccalauréat. Les femmes se caractérisent par un pourcentage nettement plus
élevé ayant un niveau supérieur au secondaire (46 % contre 31 %). La répartition du niveau
d’études n’est pas différente chez les primo-patients.

Usages de drogues

En 2012, prés de la moitié des nouveaux patients (44 %) a été accueillie dans les centres de
soins spécialisés pour des problémes liés a 'usage de cannabis (tableau 5.6). Une majorité
d’entre eux (58 %) a déclaré en consommer tous les jours. Le pourcentage de personnes prises
en charge en raison de leur usage de cannabis est nettement plus faible chez les femmes (34 %
contre 47 %). La part des consommateurs quotidiens est un peu plus faible chez les hommes
(57 % contre 65 %).

La proportion des primo-patients déclarant le cannabis comme produit posant le plus de
problémes est plus élevée que pour 'ensemble des nouveaux patients (63 % contre 44 %). La
répartition de la fréquence de consommation est similaire dans les deux groupes. L'importance
des usagers de cannabis parmi les patients sous traitement en France est, en partie, la
conséquence du nombre important et toujours croissant d’interpellations pour usage de
cannabis. En effet, une partie des usagers interpellés est adressée aux centres de soins par les
tribunaux.

Les opiacés sont, aprés le cannabis, le deuxieme type de produits le plus souvent cité comme
posant le plus de problémes : 43 % des nouveaux patients sont dans ce cas. Parmi eux, 64 %
citent 'héroine, la méthadone représentant 9 % et les autres opiacés (principalement la BHD)'*
27 %. Parmi ces patients, ’héroine est le plus souvent consommée par voie nasale (62 %) mais
un consommateur d’héroine sur sept (14 %) utilise l'injection. Le pourcentage d’injecteurs dans
le mois est un peu plus élevé (19 %) chez les consommateurs d’autres opiacés. Parmi les
usagers d’opiaceés, 74 % ont consommé ces substances quotidiennement et 13 % les ont prises
régulierement (c’est-a-dire plusieurs fois par semaine).

Les femmes sont moins souvent prises en charge pour leur usage de cannabis que les
hommes. Elles le sont, en revanche, plus en raison de leur consommation d’opiacés (48 %
contre 42 %), et cela quel que soit le type d’opiacé considéré. Le pourcentage de primo-patients
déclarant les opiacés comme produit posant le plus de problemes est bien inférieur a celui de
'ensemble des nouveaux patients (27 % contre 43 %). La répartition de la fréquence d’utilisation
est similaire dans les deux groupes, méme si le pourcentage de consommation quotidienne est
Iégérement plus élevé chez les primo-patients. Le recours a l'injection (dans le mois) est moins
fréquent dans ce groupe (7 % contre 14 %).

126 poyr la méthadone et la BHD, cela signifie une utilisation hors cadre thérapeutique.
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Tableau 5.6 : Répartition (en %) en fonction du produit posant le plus de problémes, en 2012

. Nouveaux patients ~ Primo patients
Premiére drogue

(N= 34 330) (N=9 539)

1. Opiacés (total) 43,3 27,2
2. Cocaine (total) 5,9 4,0
2.1. cocaine 4.6 3,6
2.2. crack 1,3 0,3
3. Stimulants (total) 1,4 1,3
3.1. amphétamines 0,3 0,2
3.2. MDMA et autres dérivés 0,5 0,2
3.3. autres stimulants 0,6 0,9
4. Hypnotiques et sédatifs (total) 22 1,4
4.1. barbituriques 0,2 0,1
4.2. benzodiazépines 1,3 0,6
4.3. autres 0,8 0,8
5. Hallucinogénes (total) 1,5 2.4
6. Inhalants volatiles 0,2 0,2

7. Cannabis (total) 44,3 62,5
9. Autres substances (total) 1,2 1,0

Total 100,0 100,0

Source : RECAP 2012 (OFDT)
Note : Les détails par produit ne sont pas indiqués pour les groupes Opiacés et Hallucinogénes, en raison de difficultés de
codage de ces produits, suite aux mises a jour des logiciels de gestion des dossiers patients des CSAPA.

Aprés le cannabis et les opiacés, la cocaine est, loin derriere, le troisieme produit le plus
souvent en cause dans la prise en charge ; elle est mentionnée par un peu plus de 5% des
patients. Parmi eux, la proportion en consommant tous les jours est beaucoup plus faible que
lorsqu’il s’agit d’'opiacés (32 % contre 72 % pour les usagers d’héroine). La cocaine est trés
majoritairement sniffée (69 %) et plus rarement fumée (18 %). Les usagers de cocaine sont
12 % a avoir eu recours a l'injection dans le mois, proportion presque identique a celle observée
chez les usagers d’opiacés. La cocaine est un peu moins souvent mentionnée chez les primo-
patients mais la différence n’est pas trés importante. La cocaine est également un produit plus
souvent mentionné comme produit secondaire gue comme produit posant le plus de problémes.
Parmi les nouveaux patients pour lesquels on dispose d’'une information sur les produits, 15 %
mentionnent 'usage de la cocaine en produit secondaire. La cocaine comme produit secondaire
se rencontre dans les trois quarts des cas chez des usagers dont un opiacé est le produit posant
le plus de problémes.

Patients vus dans les centres avec hébergement

Le nombre de patients vus dans les centres de soins avec hébergement ne représente qu’une
trés faible proportion des patients vus dans lI'ensemble des CSAPA. Linfluence des
caractéristiques de ces patients sur celles de 'ensemble des patients est négligeable. En 2012,
25 centres avec hébergement ont fourni des données RECAP sur environ 1 000 patients.

La presque totalité des patients accueillis dans les centres avec hébergement se sont déja fait
aider par un professionnel du soin pour leur addiction. Il est rare que les patients fassent une
demande de traitement directement a ces centres. Dans la plupart des cas ils sont adressés, au
moins la premiére fois, par d’autres centres de soins. Les deux tiers de ceux accueillis dans les
centres avec hébergement ont été adressés par le secteur sanitaire. Un quart des patients a
déclaré étre venu de sa propre initiative.
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Les patients vus dans les centres avec hébergement sont en moyenne plus 4gés que ceux vus
en ambulatoire (34,7 ans contre 30,8 ans). Ces centres accueillent en général les patients avec
les problémes d’addiction les plus graves. Ces personnes sont également le plus souvent en
situation d’exclusion sociale. Cela explique, en partie, la tres faible représentation des mineurs
et des moins de 20 ans, dont la situation peut paraitre moins défavorable du point de vue de
l'addiction et de linsertion sociale que celle de patients plus agés. Le déficit de Ioffre
d’hébergement thérapeutique pour les plus jeunes est cependant souvent souligné par les
addictologues. Les mineurs et les moins de 20 ans dont la situation justifierait un séjour dans un
centre trouveront difficilement une place disponible. Si les plus jeunes sont peu représentés,
32 % des nouveaux patients accueillis dans ces centres ont toutefois moins de 30 ans.

La plus grande exclusion sociale caractérisant cette population se traduit par le pourcentage
encore plus élevé de patients, relativement a ceux vus en ambulatoire, qui vivent seuls (49 %),
qui sont logés de facon précaire (46 %) ou qui sont au chémage ou économiquement inactifs
(respectivement 37 % et 34 %).

Age plus élevé, de méme que gravité des problémes d’addiction et d’exclusion sont davantage
associés a la consommation des opiacés et de la cocaine, bien plus représentés dans cette
population (respectivement 48 % et 17 %) que dans celle suivie en ambulatoire. La proportion
de personnes suivies dans ces centres en raison de leur usage de cannabis est en contrepartie
beaucoup plus faible (24 %). Du fait de la gravité des problémes d’addiction, la proportion de
personnes ayant utilisé 'injection au cours des 30 derniers jours est nettement plus élevée dans
cette population : elle atteint prés de 34 % chez les personnes pour qui un opiacé constitue le
produit posant le plus de problémes et 24 % quand il s’agit de la cocaine.

5.3.2. Evolution des caractéristiques des nouveaux patients et des primo patients pris
en charge dans les CSAPA

Les données sur les patients compatibles avec le protocole TDI (indicateur de demande de
traitement) ne sont disponibles en France que depuis 2005. Les évolutions ne peuvent donc étre
véritablement suivies que sur une période assez courte. En ce qui concerne les centres avec
hébergement, les fortes variations des effectifs, liées a celle des taux de réponse, rend difficile
l'interprétation des évolutions. Par conséquent, seules les tendances relatives aux patients vus
en ambulatoire seront abordées dans cette section.

On dispose maintenant de données sur la période 2005-2012. Les deux premiéres années
(2005 et 2006) correspondent cependant & une phase de mise en place du recueil de données
avec un taux de participation assez bas pour ces deux années (moins de 50 % en 2005, un peu
plus de 50 % en 2006). Les évolutions observées sur ces deux premiéres années doivent donc
étre interprétées avec prudence. Sur les six années suivantes, le taux de participation des
centres a 'enquéte a été en moyenne de deux tiers, les structures répondantes n’étant de plus
pas toujours les mémes. Cette situation peut entrainer des fluctuations au niveau des données
qui ne sont pas forcément le reflet d’évolutions dans la situation des patients. Seules les
grandes tendances se manifestant de fagon constante sur plusieurs années doivent ainsi retenir
I'attention.

L’age moyen des patients a été en augmentation continue entre 2005 et 2011, passant de 28
ans a presque 31 ans, et s’est stabilisé en 2012 (figure 5.2).
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Figure 5.2 : Evolution de I’age moyen des nouveaux patients et des primo-patients pris en charge
dans les CSAPA, 2005-2012
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L’observation de I'évolution de la distribution par tranche d’age (tableau 5.7) fait apparaitre que
ce vieillissement est surtout lié a une diminution d’environ 10 points de la part des 15-24 ans au
profit des personnes agées de 40 ans et plus, dont la part a doublé, passant de prés de 11 % en
2005 a plus de 22 % en 2012. Entre 2007 et 2012, cette baisse s'observe surtout chez les 20-24
ans. Pour interpréter ces évolutions, il faut cependant garder a I'esprit que, d’aprés les rapports
d’activité fournis par les CSAPA, le nombre de personnes accueillies a tendance a augmenter
d’année en année. Une diminution de la part des plus jeunes ne veut pas forcément dire que
leur nombre diminue en termes absolus. Entre 2011 et 2012, la répartition par age est restée
assez stable, a I'exception d’'une progression de la part des moins de 20 ans au détriment des
20-29 ans. Concernant les primo patients, leur &ge moyen est resté relativement stable entre
2008 et 2011, et il baisse Iégérement en 2012, retrouvant ainsi le niveau de 2007.
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Tableau 5.7 : Répartition de I'’ensemble des nouveaux patients par tranche d’ages (en %), évolution
entre 2005 et 2012

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Classed’dge  \ 10089) (N=31674) (N=41205) (N=44631) (N=44339) (N=45247) (N=45247) (N=44960)

<15 0,6 0,8 0,7 1.4 1,2 1,1 1,4 2,0
15-19 16,0 14,8 11,9 11,3 11,4 10,4 12,1 13,5
20-24 24,8 25,2 24,7 233 20,4 19,6 18,6 17,7
25-29 19,0 19,4 21,2 21,4 20,2 20,5 19,1 18,3
30-34 16,6 15,4 14,9 14,6 14,8 15,9 15,7 15,7
35-39 12,3 12,3 12,5 12,7 13,4 13,0 11,8 11,3
40-44 6,8 7,1 8,4 8,4 9.3 9,7 10,0 9,6
45-49 2,5 3,2 35 4,2 5.4 5.4 6,1 6,3
50-54 0,8 1,2 1,4 1,7 2,3 2,5 3,0 32
55-59 0,3 0,5 0,6 0,7 1,0 1,1 1,2 1.4
60-64 0,2 0,2 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,6
> 65 0,1 0,1 0,1 0,2 0,3 0,3 0,4 0,4
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Source : RECAP (OFDT)

Ce vieillissement des personnes accueillies dans les centres a des répercussions sur certaines
caractéristiques des patients. Ainsi, en cohérence avec la diminution de la part des 15-24 ans, le
pourcentage de personnes vivant chez leurs parents est en diminution constante, passant de
42 % a environ 36 %, alors que la part des personnes vivant seules augmente de 25 % a 27 %.
Pour des raisons également liées a la modification de la répartition par tranches d’age, la part
des éleves et des étudiants est en Iégére régression, passant de 17 % en 2005 a 16 % en 2012.

Par ailleurs, la proportion de personnes bénéficiant de conditions de logement stables est plutdt
orientée a la hausse depuis 2005, passant de 75 % a 79 % en 2012. |l est difficile de savoir si
cette évolution est aussi une conséquence de 'augmentation de 'Age moyen ou si elle est liée a
d’autres facteurs.

En ce qui concerne la répartition des patients suivant les produits posant le plus de problémes,
les données sur la période 2007-2012 font apparaitre une tendance a la baisse de la part du
cannabis, malgré 'augmentation constatée en 2011, et une tendance presque symétrique a la
hausse pour les opiacés (figure 5.3).
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Figure 5.3 : Evolution de la répartition des patients pris en charge dans les CSAPA suivant les
produits posant le plus de problemes (en %), 2005-2012
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Chez les primo-patients, les évolutions semblent différentes : la part des opiacés, apres avoir
constamment diminué depuis 2006, est en nette augmentation en 2012 (passant de 20 % en
2011 a 27 %). Par ailleurs, aprés 6 ans d’augmentation, la part du cannabis est retombée en
2012 au niveau atteint en 2006 (63 %).

Les évolutions entre 2011 et 2012 doivent cependant étre considérées avec précaution. Suite
aux évolutions du protocole européen d’enregistrement des demandes de traitement, des
modifications des logiciels utilisés par les CSAPA ont été introduites en 2012. Cela a pu avoir
pour conséquence d’entrainer des perturbations sur les données correspondant a certaines
réponses, notamment sur les produits posant le plus de problémes.

En ce qui concerne les modes de consommation, les données sur les années 2007 a 2011 font
apparaitre une stabilité du pourcentage de personnes prises en charge pour un probléme de
consommation d’opiacés ayant utilisé la voie intraveineuse dans le mois précédant leur inclusion
(tableau 5.8). Pour les raisons qui viennent d’étre évoquées, les données de 2012 sont
clairement incohérentes avec celles des années précédentes et n‘ont donc pas été produites
dans ce rapport.
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Tableau 5.8 : Pourcentage des patients ayant utilisé I'injection au cours des 30 derniers jours,
suivant le produit posant le plus de problémes, évolution entre 2005 et 2011

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
1. Opiacés (total) 24,8 24,6 20,9 21,2 20,9 20,6 21,2
1.1. héroine 20,6 20,5 17,0 17,8 17,2 17,1 17,6
1.2. méthadone 17,4 13,2 11,3 10,3 12,0 14,8 15,6
1.3. autres opiacés (dont BHD) 44,1 443 39,6 39,9 39,5 39,0 37,7
2. Cocaine (total) 15,4 16,2 13,1 14,4 13,7 13,7 15,1
2.1. cocaine 18,0 18,1 14,4 15,5 15,2 14,7 17,0
2.2. crack 6,6 8,8 7,8 10,7 9,3 10,7 9,5

Source : RECAP (OFDT)

Lecture du tableau : en 2011, 17,6 % des nouveaux patients pris en charge pour un probléeme de consommation d’héroine ont utilisé
au moins une fois la voie intraveineuse au cours des 30 derniers jours ; cela ne signifie pas obligatoirement que tous ces patients
consomment I’héroine par voie intraveineuse. Méme si c’est sans doute rarement le cas, il est possible qu’un usager ne se soit pas
injecté I’héroine dans les 30 demiers jours mais un autre produit.

Note : Les données sur l'injection ne sont pas reprises pour 'année 2012 en raison des mises a jour des logiciels de gestion des
dossiers patients dans les CSAPA.
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6. Conséquences sanitaires

6.1. Introduction

L’'usage de drogues peut étre directement a l'origine d’infections virales (VIH/sida et hépatites),
d’autres pathologies infectieuses liées aux injections ou encore de troubles en rapport avec le
ou les produits consommés, en particulier les surdoses. D’autres affections sont liées a des
conditions d’existence précaires comme la tuberculose, a un style de vie marqué par la prise de
risques (maladies sexuellement transmissibles?’) ou aux comorbidités psychiatriques et
somatiques qui accompagnent fréquemment I'usage de drogues. Des déces peuvent également
étre observés, et sont recensés et précisés a partir de plusieurs dispositifs d’information en
France.

VIH / sida et hépatites virales (hépatites B et C)

Les maladies infectieuses représentent la plus grosse part de la morbidité somatique observée.
Les estimations de prévalences parmi les usagers de drogues reposent sur les données
recueillies dans le cadre de différentes enquétes :

e Les prévalences déclarées du VIH, du VHB et du VHC : elles sont fournies, a partir de
2005 (Palle et al. 2007), via le dispositif RECAP (patients vus dans les centres de soins,
les CSAPA) et via les enquétes menées auprés des patients vus en structures dites « a
bas seuil d’exigence », nommées CAARUD, notamment les enquétes PRELUD (cf.
Annexe V-PRELUD) et ENa-CAARUD (cf. Annexe V-ENa-CAARUD).

e Les prévalences biologiques du VIH et du VHC, reposant sur des prélevements sanguins,
sont connues a partir de I'enquéte Coquelicot (cf. Annexe V-Coquelicot) (Jauffret-
Roustide et al. 2006), menée en 2004. Une nouvelle édition a eu lieu en 2011.

e Les prévalences biologiques du VIH et du VHC reposant sur des préléevements salivaires
aupres d'usagers des CAARUD : ces données ont été recueillies dans le cadre de
'enquéte BioPRELUD'?® menée par 'OFDT en 2006 dans cinq villes, auprés d’usagers
volontaires. Elles ont permis de faire un point sur I'état des pratiques et des
consommations en matiére de substances psychoactives dans une population a forte
prévalence d’'usage de drogues. L’analyse des prélévements salivaires, proposés a
chaque usager interrogé afin de rechercher des anticorps marqueurs de l'infection au VIH
et au VHC, a fourni des reperes concernant le niveau de ces infections dans la population
visée. Les résultats de I'enquéte BioPRELUD sont assez difficilement comparables a
ceux de lI'enquéte Coquelicot: la population est différente (dans Coquelicot, il s’agit
d’injecteurs et « sniffeurs » rencontrés dans une multiplicité de structures ; dans
BioPRELUD, exclusivement d’'usagers de structures « a bas seuil d'exigence »); les
méthodologies des deux enquétes sont différentes (prélevements sanguins contre

127 Outre 1’usage de drogues par injection, les comportements sexuels a risque des usagers de drogues par injection augmentent le
risque de maladies sexuellement transmissibles.

128 1 ’enquéte BioPRELUD constitue le volet biologique d’une enquéte plus large, PRELUD, menée auprés des usagers des
CAARUD de 9 villes en 2006 (dont les 5 concernées par BioPRELUD). Les données de prévalence du VIH et du VHC recueillies
dans le cadre de PRELUD sont déclaratives.
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prélevements salivaires) ; les usagers sont plus jeunes de 5 ans en moyenne dans
I'enquéte BioPRELUD ; les villes enquétées sont différentes.

e Des estimations nationales d’incidence des cas de sida, d’infection par le VIH et de cas
d’hépatites B aigués ont également été réalisées. La notification des cas de sida et des
décés au stade sida, qui existe depuis le début des années 1980, est obligatoire depuis
1986. Un nouveau dispositif de déclaration anonymisée a été mis en place en 2003 par
une circulaire de la Direction générale de la santé'®, rendant également obligatoire la
déclaration d’infection par le VIH. Ce systéme est couplé avec une surveillance
virologique du VIH (cf. Annexe V-Systéme de surveillance VIH/sida). Les natifications de
cas d’hépatites B aigués sont obligatoires depuis 2004 (cf. Annexe V-Systeme de
surveillance hépatites B aigués).

Maladies sexuellement transmissibles et tuberculose

Il n'existe pas en France de systéme d’information spécifique renseignant, parmi les usagers de
drogues, la prévalence déclarée ou biologique de la tuberculose, ni celle des maladies
sexuellement transmissibles autres que l'infection a VIH.

Autres maladies infectieuses

Il n'existe pas en France de systéme d’information spécifique renseignant, parmi les usagers de
drogue, la prévalence déclarée ou biologique d’autres maladies infectieuses.

Données comportementales

Des éléments d’information quantitatifs (ENa-CAARUD et étude Coquelicot) et qualitatifs
(dispositif TREND - cf. Annexe V-TREND - et versant qualitatif de Coquelicot) sur la perception
de I'état de santé des usagers de drogues et leurs comportements a risques sont disponibles
(Cadet-Tairou et al. 2013b; Jauffret-Roustide et al. 2006; Said et al. a paraitre).

Comorbidités psychiatriques

Il n’existe pas en France de systéme d’information spécifique renseignant la prévalence des
pathologies psychiatriques chez les usagers de drogues.

Comorbidités somatiques

Il nexiste pas en France de systéme d’information spécifique renseignant la prévalence des
comorbidités somatiques chez les usagers de drogues.

Mortalité liée a I'usage de drogues

Il existe actuellement en France deux sources qui recensent les décés par surdose :

123 Circulaire DGS/SD5C/SD6A n°2003-60 du 10 février 2003 relative a la mise en ceuvre du nouveau dispositif de notification
anonymisée des maladies infectieuses a déclaration obligatoire. BO Santé, Protection sociale et Solidarité n°2003-12 du 17 au 23
Mars 2003. (NOR SANP0330122C)
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e La statistique nationale des causes de décés (CépiDc-INSERM). Depuis 1968, ce registre
recense a partir des certificats de décés I'ensemble des décés intervenus au cours de
année. Les déces par surdose sont ceux pour lesquels les certificats de déces font
mention des codes de la classification internationale des maladies (CIM10) figurant dans
la liste de codes (sélection B'*) fixée par TOEDT. Sans entrer ici dans le détalil, il s’agit
d'un ensemble de codes dans lesquels la consommation d’une substance illicite ou de
médicaments particuliers intervient. Certains déces par surdose sont cependant codés
sous la rubrigue des décés de causes mal définies et ne peuvent donc pas étre recenseés.
Par ailleurs, les substances en cause dans les déces sont tres mal renseignées, la
mention la plus fréquente étant celle de polytoxicomanie sans autres précisions.
Actuellement, la mise a disposition de ces données n’intervient qu’au bout d’'un délai de
deux ans.

e Le dispositif DRAMES (Déceés en relation avec I'abus de médicaments et de substances —
cf. Annexe V-DRAMES). Ce systéeme d’information recense les déces ayant fait I'objet
d’'une instruction judiciaire et d'une demande d'analyse toxicologique et/ou d'autopsie.
Ces cas sont notifiés par des toxicologues analystes volontaires répartis sur I'ensemble
du territoire francgais. Trente-six experts réalisant des analyses toxicologiques dans un
cadre médico-légal ont participé a I'édition 2011 de I'enquéte. Les analyses sont menées
sur requéte du parquet. La définition des cas de surdose utilisée est trés proche de celle
retenue par I'OEDT (substances illicites et traitement de substitution aux opiacés).
Contrairement a la source précédente, DRAMES n’est pas exhaustif. Tout d’abord, ce
dispositif ne couvre pas l'ensemble des laboratoires d’analyse toxicologique et, en
deuxiéme lieu, ne recense que les décés pour lesquels les autorités judiciaires ont
demandé une analyse toxicologique, ce qui n'est pas systématique. Les données
DRAMES sont donc surtout utiles pour connaitre la répartition suivant les produits en
cause lors des décés par surdose.

Le nombre de décés au stade sida liés a 'usage de drogues par voie intraveineuse peut étre
estimé a partir des données du systeme de surveillance national du VIH/sida coordonné par
I'Institut de veille sanitaire.

6.2. Maladies infectieuses liées a I'usage de drogues
6.2.1. VIH/sida et hépatites virales B et C (ST9 2013)

Dispositif de surveillance de ’'infection a VIH, nouveaux cas de sida

Depuis la mise en place de la notification obligatoire du VIH en 2003, le nombre de découvertes
de séropositivité VIH™' est estimé a 61 300 au 31 décembre 2011'*? dont 6 088 en 2011
(nombre légérement en baisse par rapport aux deux années précédentes : 6 266 en 2010 et
6 372 en 2009).

1%0 Définition des surdoses mortelles commune a tous les pays d’Europe :

http://www.emcdda.europa.eu/publications/methods/drd-overview [Dernier acceés le 29/07/2013]

131 Les personnes ayant découvert leur séropositivité avant 2003 et celles ignorant leur statut sérologique n’apparaissent pas dans
ces chiffres. Cependant, la date de la contamination peut étre trés antérieure a la date de découverte de la séropositivité.

132 Données corrigées des délais de déclaration et de la sous-déclaration.
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En 2011, la contamination par usage de drogues par voie injectable ne représente plus que
1,4 % de ces découvertes de séropositivité (85 sur 6 088). Le mode de contamination le plus
fréquent est le rapport hétérosexuel (57 % des cas) suivi par les rapports sexuels entre hommes
(39 %) (InVS 2012). Il est encore trop tot pour évaluer I'impact des recommandations
(généralisation du dépistage et de sa répétition dans les populations exposées) du plan national
de lutte contre le VIH-sida et les IST 2010-2014 (Ministére de la santé et des sports 2010) sur
les données de surveillance du VIH. En 2008, l'incidence du VIH parmi les usagers de drogues
injectables a été estimée a 86 pour 100 000 personnes-années [IC 95 %, 0-192] (Le Vu et al.
2010) (tableau 6.1).

Tableau 6.1 : Nombre de nouvelles infections par le VIH et taux d’incidence parmi les usagers de
drogues injectables en France en 2008

Nouvelles infections par Effectif estimé de la Incidence pour 100 000 personnes-
VIH [IC 95 %] population des usagers années* [IC 95 %]
de drogues injectables
au cours de l'année

Usagers de drogues par voie injectable (toutes 70 [0-190] 81 000 86 [0-192]
nationalités, des deux sexes)

Source : InVS
*: Cette notion de personnes-années permet d’exprimer un taux d’incidence ; ici, le chiffre signifie que sur 100 000 usagers de
drogues ayant pratiqué l'injection au cours de I'année, 86 seront contaminés par le VIH.

Quant au nombre de nouveaux cas de sida chez les usagers de drogues par voie injectable
(UDVI), il est en baisse continue depuis le milieu des années 1990 : s'ils représentaient un quart
des personnes diagnostiguées au stade sida a cette époque, ils n’en représentent plus que
7,4 % en 2011 (tableau 6.2).

Tableau 6.2 : Nombre de nouveaux cas de sida au total et chez les usagers de drogues par voie
injectable (UDVI) et part des UDVI dans I'’ensemble par année de diagnostic, entre 2001 et 2011

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

UDVI 405 333 286 283 220 185 158 144 96 121 103

fotalmouveawx 303 361 2185 2081 2055 2343 2361 2185 2081 2053 1398
cas de sida

Part UDVI (%) 17,3 14,1 13,1 13,6 10,7 10,1 10,1 89 6,6 72 7,4

Source : Systéme de notification obligatoire du VIH/sida (InVS)
Note : Données au 31/12/2011 corrigées des délais de déclaration et de la sous-déclaration

Dispositif de surveillance de I’hépatite B

Le nombre de cas d’hépatites B aigués déclarés entre 2003 et 2011 s’éléeve a 1 218, parmi
lesquels ont été retrouvés 34 cas (4 % des 715 pour lesquels I'exposition a risque est
documentée) en lien avec un usage de drogues. Le taux de couverture de la déclaration
obligatoire de I'hépatite B aigué a été estimé a partir d’enquétes nationales réalisées aupres de
deux échantillons aléatoires de laboratoires : il était égal a 23 % en 2005 et entre 9 et 15 % en
2010 (InVS 2013).
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Enquétes de prévalence du VIH, VHC et VHB parmi les usagers de drogues

Les derniéres données de prévalence reposant sur des prélevements biologiques datent des
années 2004 (données Coquelicot) et 2006 (données BioPRELUD) et sont difficlement
comparables entre elles, en raison d'importantes différences dans les méthodologies d’enquéte
et les populations interrogées (cf. introduction). Les données plus récentes permettant de suivre
I'évolution des prévalences sont déclaratives.

Données reposant sur des prélevements biologiques

La prévalence biologique sanguine de I'infection a VIH chez les usagers de drogues ayant sniffé
ou s’étant injectés au moins une fois au cours de la vie, mesurée dans I'enquéte Coquelicot
menée en 2004, est égale a 10,8 %. Deux pour cent des usagers se pensaient a tort
séronégatifs. La prévalence ne différe pas selon que l'usager est ou a été injecteur ou non. Elle
est plus importante chez les générations les plus anciennes : seuls 0,3 % des usagers de
drogues de moins de 30 ans sont infectés.

Dans cette population, pratiguement tous les usagers séropositifs pour le VIH le sont également
pour le VHC. La prévalence biologique sanguine de l'infection a VHC chez les usagers ayant
déja sniffé ou s’étant injectés au cours de la vie s’éléve a 59,8 %. Une part importante des
usagers (27 %) pensaient a tort étre séronégatifs (Jauffret-Roustide et al. 2009).

En se focalisant sur les usagers de drogues par injection au moins une fois au cours de la vie, la
prévalence biologique sanguine de l'infection a VHC s’éléve a 73,8 %, celle de l'infection a VIH
est de 11,3 % (tableau 6.3). Cette prévalence connait de forts écarts entre les villes : de 1,5 % a
Lille (nord de la France) a 33,7 % a Marseille (sud).

Tableau 6.3 : Estimation de la prévalence des infections a VIH et a VHC sur les prélevements
sanguins parmi les usagers de drogues par injection ayant participé a I’étude Coquelicot selon les
villes, en 2004

VIH VHC
% positif Effectif % positif Effectif

Bordeaux 5,1 97 70,7 97

Lille 1,5 63 60,3 63
Marseille 33,7 106 73,3 106

Paris 10,8 228 76 228
Strasbourg 4,4 109 64,4 109
Ensemble des 5 villes 11,3 603 73,8 603

Source : Coquelicot (InVS)

D’aprés l'enquéte BioPRELUD, la prévalence de linfection a VIH parmi les personnes
rencontrées dans les CAARUD était égale a 8,5 % en 2006 (tableau 6.4). La part de personnes
ayant un test positif parmi celles qui se disaient négatives était égale a 5,0 %.
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Tableau 6.4 : Estimation de la prévalence de I'infection a VIH sur les prélévements salivaires parmi
les usagers des CAARUD ayant participé a '’enquéte BioPRELUD, selon le statut vis-a-vis de
'injection et la classe d’age, en 2006

S’est injecté au moins une fois dans . .
la vie S’est injecté et/ou a sniffé au
- moins une fois dans la vie
Non Oui
Ensemble N =136 N =348 N =467
Ensemble N = 484* 8,5 % 9,6 % 8,0 % 8,8 %
<25 ans N=134 6,0 % - 5,6 % 6,2 %
De 25 434 ans N=211 7,1 % - 5,5 % 7.4 %
> 34 ans N=139 13 % - 13 % 13 %

* 1 Sur les 484 usagers ayant effectué le test pour le VIH, 17 ont déclaré n’avoir jamais sniffé ni s’étre injecté au cours de la vie (alors
que 467 l'avaient déja fait).
Source : BioPRELUD 2006 (OFDT)

En ce qui concerne le virus de I'hépatite C, 'enquéte BioPRELUD indique une prévalence égale
en 2006 a 32 % parmi 'ensemble des usagers ayant accepté d’étre testés. Chez les injecteurs,
la prévalence estimée s’élevait a 42 % (tableau 6.5). La part de personnes ayant un test positif
parmi celles qui se disaient négatives était égale a 8,5 %, traduisant une méconnaissance du
statut sérologique.

Tableau 6.5: Estimation de la prévalence de l'infection a VHC sur les prélévements salivaires
parmi les usagers des CAARUD ayant participé a ’enquéte BioPRELUD, selon le statut vis-a-vis de
I'injection et la classe d’age, en 2006

S’est injecté au moins une fois dans . .
la vie S’est injecté et/ou a sniffé au
- moins une fois dans la vie
Non Oui
Ensemble N=138 N =362 N =483
Ensemble N = 500* 32 % 7 % 42 % 33 %
<25 ans N =138 13 % - 15% 14 %
25-34 ans N=214 31 % - 42 % 32%
> 34 ans N =148 51 % - 62 % 53 %

*: Sur les 500 usagers ayant effectué le test pour le VHC, 17 ont déclaré n’avoir jamais sniffé ni s’étre injecté au cours de la vie
(alors que 483 l'avaient déja fait).
Source : BioPRELUD 2006 (OFDT)

Comme mentionné dans l'introduction, les prévalences obtenues dans ces deux enquétes sont
difficilement comparables. Les données basées sur des prélevements salivaires ont
probablement tendance a sous-estimer les prévalences. Par ailleurs, les usagers inclus dans
BioPRELUD sont plus jeunes de 5 ans en moyenne que ceux inclus dans Coquelicot. Or les
deux enquétes montrent des prévalences augmentant fortement avec I'dge. Les différences
entre les villes dans lesquelles ont été menées les enquétes expliquent également les écarts de
prévalence : 'absence, dans BioPRELUD, de Paris et de Marseille, villes connues pour leur haut
niveau de prévalence des maladies infectieuses chez les usagers de drogues, joue dans le sens
d’'une minimisation des prévalences dans cette enquéte ; le poids trés important des usagers de
ces deux villes dans I'effectif inclus dans Coquelicot a un effet inverse.
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Données déclaratives

Données PRELUD (2003-2006)

Les données obtenues dans les 9 villes font apparaitre une baisse de la prévalence déclarée du
VIH entre 2003'* et 2006 de 10,2 % & 6,2 %. La prévalence déclarée de I'hépatite C diminue
entre ces deux années de 43,4 % a 34 %. La baisse est particulierement marquée chez les
moins de 25 ans (de 17,6 % a 8,4 %).

Concernant le virus de I'hépatite B, qui peut se transmettre par le partage des seringues ou par
les relations sexuelles, en 2006, quel que soit 'age, plus du tiers des usagers des structures de
réduction des risques en milieu urbain ignorent leur situation. Les plus de 34 ans étaient
toutefois nettement plus nombreux que les jeunes a déclarer avoir été contaminés (17 % contre
4% des 25-34 ans et 2,1 % des moins de 25 ans). Parmi les personnes qui se disaient
vaccinées en 2006, 45 % déclaraient avoir recu 3 injections, 25 % deux et 28 % une seule.

Données ENa-CAARUD

Cette enquéte nationale, menée pour la quatrieme fois en 2012, a permis d’interroger 2 905
usagers vus au cours d’'une semaine donnée dans 139 CAARUD™*. En 2012, la majorité des
usagers de drogues a effectué un de ces tests de dépistage au moins une fois (91,1 % pour
celui du VIH et 86,7 % pour le VHC).

Parmi les injecteurs au moins une fois dans la vie qui ont pratiqué un test, 6,2 % se déclarent
séropositifs au VIH en 2012. Ce pourcentage était de 7,2 % en 2010, 7,7 % en 2008 et 8,7 % en
2006. Les données obtenues parmi les usagers des CAARUD vont dans le sens d'une
diminution de la séropositivité déclarée au VIH, d’autant que le taux de dépistage est stable et
gue la part des tests remontant a moins de six mois augmente (48,4 % en 2012, 44,7 % en 2010
et 41,8 % en 2008, dans I'ensemble de la population des CAARUD).

Concernant I'hépatite C, les données, bien que déclaratives, suggérent également une
décroissance de la prévalence parmi les usagers de drogues. Cette diminution de la
séropositivité déclarée est particulierement notable chez les jeunes de moins de 25 ans
injecteurs au cours de la vie : elle est passée de 22,5 % en 2006 a 8,5 % en 2010 et 7,6 % en
2012 (Cadet-Tairou 2012; Said et al. a paraitre).

Cependant, parmi les personnes qui ont déja pratiqué linjection dans leur vie, 5,7 % n’ont
jamais été dépistés pour linfection a VIH et 7,8 % pour l'infection au VHC (contre 11,9 % en
2010 pour les deux virus).

La grande majorité des personnes séropositives pour le VIH (85 %) a consulté au moins un
médecin au cours des 12 derniers mois pour cette affection et 73,2 % ont bénéficié d’'un
traitement dans ce cadre sur la méme période (contre 74,6 % en 2010). Concernant les sujets
séropositifs au VHC, 64,2 % ont consulté un médecin au cours de cette méme période et 36,2 %
ont bénéficié d’'un traitement pour cette pathologie (contre 36,3 % en 2010).

Des questions concernant le statut par rapport a I'’hépatite B ont été introduites dans I'étude
ENa-CAARUD 2010. Elles montrent une méconnaissance de leur statut sérologique de la part
des usagers. En 2012, 12,4 % des usagers déclarent avoir déja été infectés par I'hépatite B,

133 Derniére édition de 1’enquéte « Premiére Ligne » en 2003, remplacée en 2006 par I’enquéte PRELUD
13% 1 >¢dition de 2010 avait porté sur 2 505 usagers vus dans 112 CAARUD.
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74,3 % ne pas l'avoir été et 13,3 % ne pas savoir. Parmi les usagers déclarant ne pas avoir déja
été infectés ou ne sachant pas, 56,5 % se disent vaccinés contre I'hépatite B, 24,0 % déclarent
ne pas I'étre et 19,4 % ne pas savoir. Toutefois, seuls 44,2 % des usagers se déclarant vaccinés
le sont totalement (3 injections), un tiers a débuté une vaccination (1 a 2 injections, 32,1 %) et
23,7 % ignorent le nombre d’injections pratiquées.

Pour le VIH comme pour le VHC, on observe depuis le début des années 2000 un fléchissement
de la prévalence déclarée de ces infections chez les usagers de drogues injecteurs (figure 6.1).
Cette évolution peut s’expliquer par différents facteurs : I'impact des mesures de santé publique
(notamment de RDR) prises en France ; I'accessibilité plus grande des traitements ; le plus
grand accés au dépistage ; et I'évolution des pratiques des usagers de drogues, notamment le
recul de l'injection (Cadet-Tairou 2012; Said et al. a paraitre).

Néanmoins, si la prévalence du VIH parmi les usagers de drogues injecteurs se situe trés
certainement en 2012 au dessous de 10 %, celle du VHC se situe a des niveaux encore trés
élevés, la prévalence déclarée restant vraisemblablement nettement inférieure a la prévalence
réelle.
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Figure 6.1 : Evolution de la prévalence de I'infection par le virus de I’hépatite C chez les usagers
de drogues injecteurs en France, entre 1993 et 2012
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CSST hébergement : usagers de drogues injecteurs en hébergement, prévalence déclarée

DREES : usagers de drogues injecteurs pris en charge en centres de soins spécialisés (CSST), prévalence déclarée
RECAP : usagers de drogues injecteurs pris en charge en centres de soins spécialisés (CSAPA), prévalence déclarée
TREND/PRELUD : usagers de drogues injecteurs vus dans les structures de bas seuil (CAARUD), prévalence déclarée
ENa-CAARUD : usagers de drogues injecteurs vus dans les structures de bas seuil (CAARUD), prévalence déclarée

PES : usagers de drogues injecteurs utilisant un PES (programme d’échange de seringues), prévalence déclarée
Coquelicot : usagers de drogues injecteurs, données biologiques

TREND/BioPRELUD : usagers de drogues injecteurs vus dans les structures de bas seuil (CAARUD), données biologiques
Note : Injecteur signifie ici injecteur au moins une fois au cours de la vie.

6.2.2. Maladies sexuellement transmissibles et tuberculose
Il n’existe pas de systeme d’information spécifique en France renseignant, parmi les usagers de

drogue, la prévalence déclarée ou biologique de la tuberculose ni d’éventuelles maladies
sexuellement transmissibles.

6.2.3. Autres maladies infectieuses
Différentes manifestations, en particulier infectieuses, peuvent s’observer en cas d’injection de

BHD ou d’autres substances. Le tableau 6.6 présente certaines de ces conséquences parmi les
usagers des CAARUD vus en 2006.
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Tableau 6.6 : Conséquences de l'injection rapportées par les usagers de structures de premiére
ligne en 2006

Injection durant le dernier mois BHD (n=239) Autre(s) produit(s) Ensemble (n=471)
(n=232)

Difficultés a ’injection 68 % * 56 % 62 %
Abces cutanés 36 % * 22 % 29 %
Veines bouchées, thrombose, phlébite 46 % * 29 % 38 %
Gonflements des mains ou des avant bras 43 % * 30 % 37 %
Gonflements des pieds ou des jambes 16 % 12 % 14 %
« Poussiéres » ** 31 % 24 % 27 %

Source : PRELUD 2006 (OFDT)
* différence significative avec un risque d’erreur < 1 % entre les pourcentages parmi les injecteurs de BHD et les injecteurs d’autres

produits

6.2.4. Données comportementales

Si la plupart des usagers de drogues ont intégré la notion de non partage de la seringue, il n’en
est pas de méme avec le petit matériel. Certains usagers prépareraient ainsi le produit en
groupe et le « pomperaient » a tour de réle a travers le filtre, chacun avec sa seringue, celle-ci
ayant pu étre déja utilisée. Parmi les injecteurs récents vus dans les CAARUD en 2012, 8,3 %
disent ainsi avoir partagé leur seringue au cours du mois précédent, mais un sur cing (21,6 %) a
partagé au moins un élément du petit matériel (tableau 6.7). La tendance a la baisse depuis
2008 n’apparait pas statistiquement significative.

Tableau 6.7 : Prévalence du partage de matériel d’injection parmi les usagers des CAARUD ayant
pratiqué I'injection au cours des 30 derniers jours, en 2012

Hommes Femmes Ensemble

N =1 061 N =248 N=1311
Seringues 7,5 % 11,6 % 8,3 %
Eau de préparation 13,9 % 22,0 % 15,4 %
Eau de ringage 6,3 % 11,3 % 7,2 %
Cuilléres, récipients 13,4 % 22,1 % 15,0 %
Cotons/Filtres 10,3 % 18,9 % 11,9 %
Petit matériel (tout sauf seringues) 19,7 % 29,8 % 21,6 %
Au moins un matériel 20,7 % 30,8 % 22,6 %

Source : ENa-CAARUD 2012 (OFDT)

Les pratiques de partage apparaissent d’autant plus fréquentes que les usagers sont jeunes. En
2012, les injecteurs récents de moins de 25 ans partagent au moins un élément du matériel
d’injection pour 36,3 % d’entre eux contre 20,7 % des 25 ans et plus (p<0,01) (Said et al. a
paraitre). Par ailleurs, plusieurs études font état de prises de risques plus importantes chez les

135 Une « poussiére » est un terme employé par les usagers de drogues pour désigner une poussée fébrile avec malaise, maux de
téte et frissons faisant suite a une injection. Son intensité est variable. Il s’agit en général d’une contamination bactérienne
sanguine ou septicémie.
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femmes (Cadet-Tairou et al. 2010b; Jauffret-Roustide et al. 2006), en particulier chez les plus
jeunes.

Plusieurs sites TREND décrivent depuis 2002 des populations de jeunes en errance dépourvus
de tout soutien familial et institutionnel ou de jeunes migrants totalement démunis en
provenance le plus souvent d’Europe de I'Est. Ces usagers adoptent fréquemment des
conduites radicales (polyusage anarchique, injection), vivent dans des conditions de précarité
extrémes et se rapprochent peu des systemes de soins (cf. chapitre 8). La nouvelle génération
des usagers précaires (moins de 25 ans) est donc celle qui cumule les risques sanitaires du fait
d’'un plus grand partage de matériel d’injection et d’'un plus grand recours a la prostitution (Rahis
et al. 2010).

En 2012, parmi les 14,2 % d’'usagers des CAARUD ayant été incarcérés dans I'année, 7,6 % ont
déclaré s’étre injecté, 38,4 % avoir sniffé et 1,4 % avoir partagé une « seringue »*** durant leur
incarcération (Said et al. a paraitre).

6.3. Autres conséquences sanitaires liées a I'usage de drogues

En 2008, plus du tiers des usagers des CAARUD se considéraient en mauvaise ou trés
mauvaise santé physique (35 % en 2006). Si la morbidité infectieuse est la plus fréquemment
rapportée (bronchites, rhumes, abces), existent également des problemes traumatologiques
(fractures, plaies et autres conséquences de violences ou d’accidents), cutanés (mycoses,
plaies, ulcéres...), dentaires (gingivites, déchaussements) ou encore des pathologies d’ordre
digestif (constipation, diarrhée...) ou cardiaque (Bello et al. 2010). En 2012, 34,8 % des usagers
des CAARUD ont été hospitalisés au moins une fois dans I'année.

6.3.1. Surdoses non mortelles et cas d’urgences liés a 'usage de drogues

Les seules données disponibles actuellement de maniére réguliére sont les données de
I'enquéte ENa-CAARUD aupreés des usagers fréguentant les CAARUD.

En 2012, 6,5 % des usagers des CAARUD déclarent avoir connu une surdose non mortelle
(perte de connaissance aprés l'absorption d’'un ou plusieurs produits) au cours des 12 mois
précédant I'enquéte. L’alcool est le produit le plus souvent mis en cause (19,7 % des cas),
devant les benzodiazépines (15,0 %), la cocaine (13,9 %) et I'héroine (13,3 %).

6.3.2. Comorbidités psychiatriques

Les usagers de drogues se percgoivent pour prés de la moitié d’entre eux comme étant en
mauvaise santé psychique (selon 45 % de ceux vus dans les CAARUD en 2006) et cette
impression s’accroit avec I'age (38 % des moins de 25 ans I'expriment contre 46 % des 25-34
ans et 49 % des plus de 35 ans). Les usagers évoquent des symptdomes dépressifs ou anxieux,
des pulsions suicidaires voire des épisodes délirants. En 2012, 7,0 % des usagers déclarent une
hospitalisation au cours des 12 derniers mois pour des problémes psychiatriques hors sevrage.

136 [ es seringues étant difficiles 4 obtenir en prison, d’autres objets peuvent étre utilisés (comme les stylos) pour I’injection.
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Ainsi, prés d’une hospitalisation sur cing survenue au cours des 12 derniers mois est liée a ce
motif, celles pour sevrage représentant a peu prés la méme part™®’ (Said et al. & paraitre).

6.4. Mortalité liée a 'usage de drogues et mortalité des usagers de drogues
(ST5, ST6 et ST18 2013)

6.4.1. Déces induits par I'usage de drogues (overdoses/empoisonnement)

Les données issues du registre de mortalité font apparaitre une hausse constante du nombre de
décés par surdose entre 2003 et 2010, sauf en 2009. Si on se restreint a la tranche d’age des
15-49 ans parmi laquelle se rencontre la grande majorité des usagers de drogues, le nombre de
décés par surdose s’est stabilisé autour de 300 depuis 2008 (figure 6.2).

Figure 6.2 : Déces par surdose en France selon le registre de mortalité entre 2000 et 2010
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Le dispositif DRAMES renseigne sur les substances principalement en cause dans les déces
par surdose. En 2011, les traitements de substitution aux opiacés (TSO) sont en cause, en tant
gue produit principal, dans la moitié des déces, les substances illicites dans environ un quart
des cas (28 %) et les médicaments opiacés (hors TSO) dans prés de 13 % des cas.
Globalement, les opiacés sont en cause, a titre principal, dans 79 % des déceés et la cocaine,

37 Sur 34,8 %, soit 854 usagers, qui déclarent avoir été hospitalisés dans I’année.
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seule ou associée a d’autres produits, dans environ 7 %. La part des substances illicites en tant
gue produit principal diminue, tandis que celle des TSO augmente entre 2009 et 2011 (tableau
6.8).

Tableau 6.8 : Substances principalement en cause dans les déceés par surdose entre 2006 et 2011

2006 2007 2008 2009 2010 2011

N % N % N % N % N % N %

Hérotne seul
erofe seu’e ot el 50 351 69 359 79 364 103 396 79 320 43 155
association
Cocaine seule ou en 31 185 39 203 30 138 32 123 16 65 19 68
association
Autres substances illicites,
seules ou en association
Méth I
éthadone seule ou en 31 185 61 318 63 290 58 223 81 328 108 384
association
Buprénomphine seuleouen g 57 21 97 31 11,9 40 162 34 121
association

Autres médicaments

opiacés, seuls ou en 18 10,7 10 52 19 8,8 34 13,1 20 8,1 38 13,4
association
Autres 4 2,4 0 0,0 1 0,5 0 0,0 6 2,4 22 79
Total 168 100,0 192 100,0 217 100,0 260 100,0 247 100,0 280 100,0

N ? Tt
ombre d’experts nd nd 19 25 31 36

toxicologues participants

Source : DRAMES (ANSM)

nd : non disponible

Note : Seuls les déces directement provoqués par un usage de drogues sont mentionnés.

Les données qualitatives du dispositif TREND proposent deux facteurs d’explication aux
tendances observées. En premier lieu, le marché noir de la méthadone s’étend
progressivement, parallélement a I'accroissement de son accessibilité en tant que traitement.
Cependant, il est loin d’avoir 'ampleur de celui de la BHD et alimente davantage des usagers
d’'opiacés qui démarrent une substitution par eux-mémes que des personnes qui utilisent la
méthadone comme une drogue. A linverse, I'héroine, trés disponible en France, voit diminuer
son taux de pureté depuis 2011 environ (cf. chapitre 10), aprés une période ou la circulation
d’échantillons trés dosés avait été incriminée dans l'augmentation du nombre de surdoses
mortelles (Cadet-Tairou et al. 2013a; Cadet-Tairou et al. 2013b; Gandilhon et al. 2010a).

6.4.2. Mortalité et causes de déces parmi les usagers de drogues (enquéte de cohorte
mortalité)

6.4.3. Causes spécifiques de déces indirectement liées a 'usage de drogues

Il n'existe a ce jour en France aucune source d’information permettant de renseigner cette
demande spécifique. Les principales institutions concernées cherchent avant tout a établir un
consensus quant aux causes directes et une mesure uniforme de la prévalence des surdoses
mortelles. Cependant, les pouvoirs publics ont souhaité évaluer le nombre de décés provoqués
par la conduite aprés usage de stupéfiants et tout particulierement de cannabis. En raison d’un
nombre de cas d’accidents mortels dont le conducteur responsable serait sous linfluence
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d’'opiacés ou de cocaine trop faible, il n’a pas été possible de déterminer le nombre de déces
par accident de la route attribuables a ces substances. En revanche, la consommation de
cannabis peut étre jugée responsable de 170 a 190 déces annuels par accidents de la
circulation & la fin des années 2000 (Van Elslande et al. 2011).
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7. Réponses aux problemes sanitaires liés a I'usage de drogues

7.1. Introduction

Le dispositif de réponse aux problemes de santé des usagers de drogues au cours des deux
derniéres décennies s’est largement concentré et structuré autour des maladies infectieuses
transmissibles par injection (VIH et hépatites) (Bello et al. 2010). C’est pourquoi, les actions les
plus anciennes et les mieux structurées concernent avant tout la lutte contre ces pathologies.
On décrit trois niveaux de prévention*® : la prévention primaire avec la réduction des risques, la
prévention secondaire avec l'incitation au dépistage et a la prise en charge précoce et enfin la
prévention tertiaire visant a améliorer I'accessibilité des traitements et leur suivi par les usagers.
Les autres pathologies liées a 'usage de drogues, comorbidités psychiatriques et somatiques ou
survenue d’incidents aigus, n‘ont pas bénéficié jusqu’ici de réponses spécifiques des pouvoirs
publics.

A I'exception des traitements de substitution et jusque récemment, I'évolution de I'offre de soins
et de réduction des risques (RDR) n’a pas été suivie trés précisément en France, en raison de
difficultés d’accés aux données. Il existe cependant des indicateurs permettant de surveiller la
couverture géographique des services spécialisés pour les usagers de drogues. Deux enquétes
menées par lInstitut national de prévention et d’éducation pour la santé (INPES) sur un
échantillon de pharmaciens et de médecins permettent de mesurer la densité de ces
professionnels contribuant a la RDR ou aux soins : le Barométre santé pharmaciens et le
Barométre santé médecins généralistes (cf. Annexe V-Baromeétre santé médecins).

Prévention de la survenue des situations d’urgences médicales et des déces liés a
'usage de drogues

Jusqu'aux années 2008-2009, il n’existait pas en France de politique nationale ou
d’interventions spécifiques visant la réduction des pathologies aiglies sérieuses et des déces
liés a I'usage de drogues. L’accés aux traitements de substitution ainsi que le dispositif de
réduction des risques (accés au matériel stérile d’injection dans les pharmacies, programmes
d’échange de seringues, lieux d’accueil, de prévention et d’accés aux soins et aux droits
sociaux, dans les structures dite « de bas seuil »...) apparaissent alors comme des moyens
indirects de prévenir la mortalité lié¢e a l'usage d’opiacés. La diffusion, en lieu et place de
'héroine, de l'usage, mais aussi du mésusage, de la BHD (qui provoque relativement peu de
surdoses), est en effet considérée comme une des causes de la diminution du nombre de
surdoses entre 1994 et 2003 en France.

A partir de 2008-2009, deux actions spécifiques se mettent en place :

1) Le dispositif d’alertes sanitaires liées a la consommation de produits psychoactifs initié dés
2006 devient opérationnel et connait une montée en charge de son activité.

Il inclut au plan national la DGS (bureau des pratiques addictives et cellule de gestion des
alertes), I'InVS, 'ANSM, I'OFDT, la MILDT ainsi que les réseaux locaux de chacune de ces

138 | a conceptualisation du champ de la prévention évolue avec la diffusion des notions de prévention universelle, prévention
sélective ou prévention indiquée (cf. chapitre 3). Cependant, la classification utilisée ici s’avére toujours pertinente pour situer les
actions par rapport aux différents stades du processus pathologique.
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institutions (hépitaux, médecins, centres de soins spécialisés, cellule de veille régionale,
structures de bas seuil, pharmaciens...) et leurs réseaux internationaux (Early Warning System,
Centre européen de prévention et de contréle des maladies infectieuses).

Son objectif est de repérer, analyser et répondre rapidement & :

e des signaux liés a des cas : décés, symptdomes, syndromes ou pathologies inhabituels,
éventuellement regroupés dans le temps et I'espace, ayant un lien évident ou suspecté
avec I'administration ponctuelle ou répétée d'un produit ou d'une association de produits
psychoactifs ;

e des signaux liées a des produits: produits psychoactifs ou association de produits
psychoactifs en circulation, saisis ou déja consommeés, présentant un caractere atypique
ou dangereux susceptible d'entrainer un risque vital ou des conséquences sanitaires
graves (présence d’additifs particuliers, degré de pureté, nouveauté du produit ou de
l'usage...).

Aprés analyse du signal, la réponse peut aller de la simple veille a I'alerte sanitaire sur la toxicité
des produits circulant ou au rappel du danger lié a certaines pratiques a risque (Lahaie et al.
2009).

2) Des outils spécifiques de prévention des déceés liés a 'usage de drogues ont été élaborés.

La recrudescence des déceés liés a 'usage de drogues, notamment a I’héroine (cf. chapitre 6), a
été I'occasion pour les autorités sanitaires de prendre conscience de la diffusion progressive de
l'usage vers des populations plus jeunes, plus insérées socialement et surtout trés peu
informées tant des risques liés aux prises d’opiacés que des mesures de réduction de ces
risques.

Monitoring

Les outils de suivi de ces actions, outre les indicateurs de résultats non spécifiques exposés
dans le chapitre 6 (nombre de surdoses, part des usagers des CAARUD déclarant avoir connu
une surdose non mortelle au cours de l'année précédente, etc.) n‘ont pas été définis.
Actuellement, I'activité de la cellule d’alerte peut étre restituée, mais imparfaitement, par le
nombre de dossiers annuels traités ou par le nombre d’alertes lancées vers le public ou les
professionnels.

Prévention des pathologies infectieuses liées a 'usage de drogues

La prévention des maladies infectieuses liées a I'usage de drogues a d’abord visé le VIH
seulement, jusqu’a I'élaboration du premier plan national de lutte contre I'hépatite C pour les
années 1999-2002. Les mesures de prévention y concernent essentiellement les usagers de
drogues, qui constituent la grande majorité des nouveaux cas en France. Ce plan contient déja
des mesures visant la prévention, le dépistage, I'accés au traitement et 'amélioration des prises
en charge. Avec la chute de la prévalence de l'infection a VIH chez les usagers de drogues, la
lutte contre les hépatites virales devient une préoccupation centrale. Le plan 2002-2005, intitulé
Programme national hépatites B et C, intégre en plus la lutte contre I'hépatite B. En décembre
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2008, dans I'attente d’'un nouveau plan, des mesures sont prises, notamment pour sensibiliser
les professionnels de santé a la vaccination des sujets a risques, dont les usagers de
drogues™®. Le dernier plan (2009-2012) (DGS 2009) s'’inscrit dans les mémes axes, mais
identifie plus largement les groupes a risques, de maniére a mieux les atteindre. La prévention
vise ainsi également les populations les plus précaires, notamment les migrants. Ce plan prévoit
en outre de travailler sur la prévention de la premiére injection. Et il integre les contaminations
possibles en raison d’'usages de drogues par voie nasale ou fumée, alors que, jusqu’alors, le
dispositif préventif francais s’en était peu préoccupé. Le plan national de lutte contre les
hépatites virales B et C 2009-2012 a été évalué par le Haut conseil de la santé publique en 2013
(HCSP 2013). Ce dernier ne recommande pas la programmation d’'un nouveau plan national,
faute d’'une structuration claire de la stratégie et d’une articulation cohérente des mesures mais
aussi de moyens financiers clairement identifiés et attribuables au plan. En revanche, Il
recommande linscription de la thématique hépatique comme prioritaire dans la future stratégie
nationale de santé.

Les mesures de prévention se déclinent en France en 3 axes :
1) La politique de réduction des risques

La prévention des maladies infectieuses liées a l'usage de drogues constitue la partie
essentielle de la politique de réduction des risques en France. Elle s’appuie sur :

e |a distribution et la récupération de matériel d’injection stérile a usage unique. Des
seringues et des kits d’injection sont vendus librement en pharmacie (sans ordonnance
depuis 1987). Des kits d’injection sont également distribués ou échangés par les
structures de réduction des risques (CAARUD), par les centres de soins,
d’accompagnement et de prévention en addictologie (CSAPA) ou par des automates.
Depuis quelques années, le matériel de prévention s’ouvre progressivement aux voies
d’administration autres que l'injection, avec I'apparition du kit-sniff et du kit-base (destiné
a fumer le crack), la distribution de feuilles spéciales destinées & « chasser le dragon™® ».
Enfin, la distribution des préservatifs (et l'incitation a leur usage) contribue a diminuer
l'incidence de la contamination par le VIH ;

¢ la diffusion de l'information sur les risques associés a l'usage de drogues et la promotion
de I'éducation a la santé ;

e la diffusion des traitements de substitution aux opiacés (TSO) a partir de 1995 qui visent
en premier lieu a diminuer l'injection (éviter la primo-injection et/ou inciter a 'abandon de
la voie intraveineuse) en diminuant la consommation d’héroine, mais aussi a favoriser

3% En France, la vaccination contre I’hépatite B n’a jamais été obligatoire, mais a donné lieu a des campagnes de promotion chez
le nourrisson et 1’adolescent jusqu’en 1998. Aprés I’arrét de ces campagnes, le niveau général de vaccination a chuté. Depuis
2004, la couverture vaccinale des nourrissons progresse. Les données les plus récentes indiquent que la couverture vaccinale a 24
mois des enfants nés en 2009 était de 58,2 % pour 3 doses de vaccin contre I’hépatite B (Fonteneau et al. 2013). Les enquétes
effectuées en milieu scolaire montraient des couvertures & 46 % a 11 ans (éleves de CM2 en 2007-2008, données provisoires) et a
42 % a I’age de 15 ans (éléves de 3° en 2003-2004) (Antona et al. 2009).

140 | a chasse au dragon consiste a inhaler les vapeurs produites par le chauffage 4 1’aide d’un briquet de I’héroine déposée au
préalable sur une feuille d’aluminium. Le passage du principe actif dans le sang a lieu au niveau des alvéoles pulmonaires
extrémement perméables aux gaz et non au niveau de la muqueuse nasale comme le sniff, ce qui accroit a la fois la rapidité et
I’intensité des effets.
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'accés aux soins en fournissant un objectif commun aux médecins et aux usagers de
drogues. lls permettent d’établir une relation thérapeutique ;

o ['expérimentation d’'une salle de consommation a moindre risque (SCMR) a été autorisée
par le gouvernement en février 2013, la Mission interministérielle de lutte contre la drogue
et la toxicomanie (MILDT) a été chargée par la ministre de la Santé d’accompagner la
ville de Paris, ou elle sera implantée, dans ses travaux préparatoires, en lien avec les
ministéres concernés. L'ouverture de cette SCMR est prévue courant 2014 dans le
guartier de la gare du Nord a Paris. Elle offrira aux usagers de drogues par voie injectable
en situation précaire un cadre sécurisé avec des conditions d’hygiéne acceptables pour la
consommation de drogues qu’ils apportent, sous la supervision de professionnels
qualifiés. Les usagers pourront y rencontrer des médecins, infirmiers, travailleurs sociaux
susceptibles de les orienter vers des programmes de substitution, de prévention et de
diagnostic et les aider a retrouver un accés aux soins et aux droits.

Le dispositif de RDR repose essentiellement sur les pharmacies de ville (vente de matériel et
participation aux programmes d’échange de seringues), sur le dispositif médico-social spécialisé
constitué par les CAARUD et les CSAPA, et sur le dispositif associatif non médico-social. Ce
dernier est impliqué essentiellement en milieu festif et dans les dispositifs municipaux gérant des
automates de distribution de seringues. Les points d’accés aux traitements participent
également a la réduction des risques, soit directement (délivrance d’information, distribution de
matériel...), soit indirectement (traitements de substitution). Les médecins généralistes et les
pharmaciens contribuent également a la politique de réduction des risques en prescrivant et en
délivrant la BHD. Afin de permettre I'accés aux TSO pour les usagers de drogues actifs les plus
vulnérables (femmes enceintes, personnes détenues), les professionnels de santé sont habilités
a entreprendre un traitement de substitution a base de méthadone en établissement hospitalier
ou en milieu carcéral. Cette possibilité était jusque-la réservée aux médecins des CSAPA.

2) L’incitation au dépistage des infections au VIH, au VHC, au VHB et la facilité d’acces a
ce dépistage

Le plan de lutte contre les drogues et les toxicomanies 2008-2011 prévoyait de mener des
actions plus systématiguement dans toutes les structures fréquentées par les usagers de
drogues, mais aussi d’informer sur l'utilité du dépistage et sur I'efficacité des traitements dans
les lieux fréquentés par les populations précaires ou d’origine étrangeére. Il prévoyait également
une campagne d’information dirigée vers la population générale et vers les professionnels de
santé. Un objectif était de réduire la part des cas pour lesquels la pathologie est déja tres
avancée au moment du dépistage positif.

La circulaire du 9 novembre 2009
1).

a rendu effectives les dispositions de ce plan (cf. chapitre

Le dispositif de dépistage s’appuie notamment sur les centres de dépistage anonyme et gratuit
(CDAG) (cf. chapitre 1). En 2006, il existait en France 307 CDAG, auxquels s’ajoutaient 73
antennes de CDAG en prison. Les usagers peuvent s’y rendre, éventuellement envoyés ou

¥ Circulaire DGS/MC2 n°2009-349 du 9 novembre 2009 relative 4 la mise en ceuvre de ’action 11-1,3 du plan national de lutte
contre les hépatites B et C 2009-2012 ayant pour objectif de permettre aux usagers de drogues de bénéficier d’un service de
proximité assurant gratuitement le dépistage de ces hépatites et, le cas échéant, d’une vaccination contre 1’hépatite B. BO Santé,
Protection sociale et Solidarités n°12 du 15 janvier 2010. (NOR SASP(0927192C)
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accompagneés par des intervenants des CAARUD. Il existe également des initiatives locales du
dispositif de RDR ou de soins pour organiser les prélévements nécessaires au dépistage
directement dans leurs structures. Un dépistage gratuit est également réalisé par les CSAPA.
Enfin, 'accés au dépistage est toujours possible par le dispositif de soins traditionnel.
Cependant, contrairement au dépistage des infections par le VIH et par le VHC, pris en charge a
100 %, la recherche de marqueurs d’une infection chronique par le VHB ne l'est actuellement
qu’a 65 %.

3) L’incitation a la vaccination contre le VHB

Outre la poursuite de l'incitation a la vaccination des personnes a risques (notamment dans les
centres de soins et les structures de RDR), le plan 2008-2011 prévoyait de relancer la
vaccination de la population générale, des nourrissons et des adolescents. Le vaccin contre
I'hépatite B est disponible gratuitement par le biais des CDAG et des CSAPA. |l est remboursé a
65 % par I'’Assurance maladie dans le dispositif de soins général.

Monitoring

Les données permettant le suivi des quantités de matériels d’injection délivrées aux usagers de
drogues ont été collectées en 2008 par 'OFDT. L’Observatoire réalise cette collecte a partir :

e des ventes de seringues de la société Becton Dickinson aux pharmacies ;
e des ventes de Stéribox®* aux pharmacies (Systéme d’information sur I'accessibilité au
matériel officinal d’injection stérile et a la substitution, cf. Annexe V-SIAMOIS) ;

e du systéme d’information basé sur les rapports standardisés annuels des CAARUD (ASA-
CAARUD, cf. Annexe V-ASA-CAARUD) ;

e des évaluations produites par diverses associations distribuant des seringues.

Le systéme d’information constitué par les rapports d’activité des CAARUD permet également le
suivi de l'activité visant la prévention des pathologies infectieuses (nombre de préservatifs
distribués, nombre d’actes annuel moyen par usager des CAARUD concernant l'accés au
dépistage des pathologies virales et a la vaccination contre I'hépatite B).

Le suivi de la politique d’accés au dépistage est fondé principalement sur 'enquéte ENa-
CAARUD (cf. Annexe V-ENa-CAARUD), réalisée tous les 2 ans parmi les usagers fréquentant
les CAARUD. La part des usagers ayant déja réalisé des dépistages pour le VIH ou le VHC est
maintenant trés majoritaire (au-dela de 85 %). Le point important se situe dans la répétition de
ces dépistages. L'OFDT mesure donc aussi la part des usagers dont le dernier résultat négatif
date de moins de six mois.

Certains indicateurs ne sont pas disponibles avec une régularité suffisante, par exemple la part
des usagers de drogues séropositifs pour le VHC (ou le VIH) ignorant cette séropositivité.
L’enquéte Coquelicot (cf. Annexe V-Coquelicot), menée par I'InVS en 2004 (et renouvelée en
2011), avait révélé qu’une part importante (27 %) des usagers de drogues positifs au VHC

142 Trousse de prévention contenant 2 seringues de 1 ml, 1 flacon d’eau stérile, 1 tampon alcoolisé, 1 préservatif avec un message
de prévention, 2 cupules et 2 filtres stériles.
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ignorait cette séropositivité (Jauffret-Roustide et al. 2006). De méme, la mesure de la
connaissance par les usagers de drogues de leur statut sérologique vis-a-vis de I'hépatite B
(vacciné, contaminé, guéri ou non) a été réalisée en 2006 dans I'étude PRELUD (cf. Annexe V-
PRELUD) sans étre réitérée ensuite (Cadet-Tairou et al. 2008).

Traitement des pathologies infectieuses liées a I'usage de drogues

Enfin, faciliter 'accés au traitement des personnes infectées constitue le point principal du
versant « traitement », mais également une mesure de santé publique pour les usagers non
encore infectés.

Des mesures ministérielles émises en décembre 2005 ont créé « le parcours coordonné de
soins pour I'hépatite C » organisé autour de péles de référence hospitaliers. |l s’agit d’'améliorer
le lien entre le médecin de ville et la médecine spécialisée, mais aussi la qualité de la prise en
charge et de la vie des malades. Un guide « médecin » pour 'hépatite C a été produit par la
Haute autorité de santé (HAS) en 2006 (HAS 2006).

La prévention des maladies infectieuses est également prévue pour les usagers de drogues en
prison. Le plan hépatite considere la prévention en prison comme un des cing axes stratégiques.
L’accés au dépistage du VIH et des hépatites est également un axe fort du plan 2010-2014
« santé/prison » (Ministére de la santé et des sports et al. 2010) (cf. chapitres 1 et 9).

Réponses aux autres conséquences sanitaires liées a I'usage de drogues

Les autres conséquences sanitaires de 'usage de drogues ne donnent pas lieu a des réponses
spécifiques en France. Les centres spécialisés pour les usagers de drogues et les structures de
RDR ont pour mission de faciliter 'accés aux soins, dont certains peuvent parfois étre trouvés
sur place (soins cutanés...). Il est possible de mesurer 'activité développée par les CAARUD
dans ce sens. Par ailleurs, les usagers de drogues utilisent aussi le systeme de soins général
(urgences, hépitaux, médecins libéraux).

Pour les populations économiquement défavorisées, un accés aux soins est possible grace a la
CMU™. Les étrangers en situation irréguliére peuvent bénéficier de I'Aide médicale d’Etat
(AME) s’ils en font la demande. Mais certains usagers trés précaires ne disposent plus d’un
document attestant de leurs droits. Certains mineurs, encore couverts par leurs parents avec
lesquels ils n’ont plus de liens, sont également dépourvus d’assurance. Ainsi, une faible part des
usagers des CAARUD (5,6 % en 2012) ne bénéficie d’aucune couverture sociale (Said et al. a
paraitre).

Quant aux comorbidités psychiatriques des usagers de drogues, leur prise en charge constitue
en France un probléme non résolu. En effet, méme si le champ de I'addictologie n’est pas
dépourvu de psychiatres et si certains hopitaux psychiatriques ont développé depuis quelques
années une activité de prise en charge des toxicomanes, ces initiatives restent rares et
guantitativement insuffisantes au regard des besoins. Les médecins assurant le suivi des
usagers de drogues éprouvent de grandes difficultés a trouver des lieux de soins adaptés pour
les personnes nécessitant des prises en charge résidentielles et souvent particulierement
complexes.

143 Couverture médicale universelle : sécurité sociale accessible aux Frangais non cotisants ou aux étrangers en situation réguliére
sur le territoire francais.
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I nexiste pas d’indicateur national de suivi de la prise en charge des comorbidités
psychiatriques.

7.2. Prévention des urgences sanitaires et réduction de la mortalité liée a
'usage de drogues

En 2010, le dispositif d’alertes sanitaires liées a la consommation de produits psychoactifs a
amélioré son organisation en favorisant et en suscitant une coordination des acteurs
susceptibles de recevoir, de traiter et de répondre a des signaux*** au plan régional : agences
régionales de santé (ARS), centres d’évaluation et d’information sur la pharmacodépendance
(CEIP) du réseau de 'ANSM, et sites du réseau TREND/SINTES de 'OFDT le cas échéant. Ce
dispositif a pour réle également de diffuser l'information auprés des cibles potentiellement
concernées (structures de réduction des risques, centres spécialisés de soins pour les usagers
de drogues, réseau de médecins spécialisés dans la toxicomanie, association d'usagers,
urgences hospitaliéres, etc.).

Ainsi, le dispositif SINTES (cf. Annexe V-SINTES) a mis a jour le 24 octobre 2012 la note
d’information sur la méthoxétamine® et le 9 ao(t 2013 le « Répertoire des nouveaux produits
de synthése identifiés en France depuis 2008** ».

7.3. Prévention et traitement des maladies infectieuses liées a I'usage de
drogues

L’accessibilité a la RDR, au dépistage et au traitement seront successivement traités.

Accessibilité de la RDR : dispositifs, structures et professionnels impliqués

Afin de garantir aux usagers de drogues un acces large a la RDR, les autorités sanitaires ont
impulsé une offre de proximité qui repose essentiellement sur les officines de pharmacies, la
médecine de ville et les automates. Le dispositif médico-social (CAARUD et CSAPA) compléte
et développe cette offre de proximité. Les indicateurs suivants sont utiles pour apprécier la
couverture effective des dispositifs en place.

Degré d’'implication des professionnels du dispositif officinal et lieu d'implantation

L'INPES n’a pas réitéré son Baromeétre auprés des pharmaciens d'officine. Les derniéres
données disponibles datent donc de I'année 2003 (Gautier et al. 2005). Elles peuvent étre
consultées dans les précédents rapports nationaux de la France a 'OEDT.

Une autre enquéte nationale auprés des officines de ville a été réalisée en 2010 par 'AFSSAPS
(maintenant ANSM) : 38 % de celles tirées au sort ont participé a I'enquéte. Prés de la moitié
(48 % soit 769 officines) des pharmacies de villes enquétées déclarent délivrer aux usagers de
drogues des informations sur la prévention de maladies infectieuses et 40 % d’entre elles
indiquent disposer de dispositifs de récupération des seringues (Lapeyre-Mestre et al. 2011).
Les pharmacies enquétées sont 79 % a recevoir chaque mois au moins un patient traité par

144 Un signal est un fait susceptible d’étre lié & un phénoméne nécessitant d’étre pris en charge. Il doit étre évalué et
éventuellement investigué.

5 http:/fwww.ofdt.fr/BDD/sintes/ir_methoxetamine_111105.pdf

148 http://www.ofdt.fr/BDD/sintes/ir_110509_nps.pdf

111



médicament de substitution aux opiacés, 78 % délivrent des Stéribox® mais seulement 16 % des
seringues a l'unité et encore moins (1,2 %) des Stérifilt®**” ou des Stéricup®“.

Degré d’implication des professionnels en médecine de ville

Une nouvelle édition du Barométre santé médecins généralistes a eu lieu en 2009 (Gautier
2011).

Deux tiers des médecins généralistes ont regcu au moins un usager de drogue dépendant aux
opiacés au cours de I'année. La proportion de ceux qui regoivent au moins un usager par mois a
nettement progressé pour atteindre prés de la moitié d’entre eux (contre un tiers en 2003).

Si la part de ces médecins prescrivant un traitement de substitution n’a pas significativement
évolué depuis 2003, la structure des prescriptions s’est en revanche modifiée. Plus du tiers
d’entre eux prescrit maintenant de la méthadone (théoriquement en relais aprés une
primoprescription en centre spécialisé, a I'hépital ou en prison) alors que la part de ceux qui
prescrivent de la BHD diminue (tableau 7.1). Ces médecins prescripteurs de TSO se distinguent
de leurs collegues par certaines caractéristiques. Leur profil type est le suivant: c’est un
homme, exergant en cabinet de groupe, réalisant plus de 20 actes par jour et dont la part de la
clientéle bénéficiaire de la CMU atteint au moins 10 %. Les médecins qui prescrivent un TSO
ont plus fréquemment que les autres médecins généralistes le sentiment de pouvoir aborder
facilement la question de 'usage de drogues. Enfin, les médecins qui participent a un réseau de
prise en charge de la toxicomanie, des hépatites ou du VIH sont nettement plus enclins que les
autres a prendre en charge les patients usagers de drogues (74,8 % contre 47,2 %). En
revanche, contrairement a la situation de 2003, 'age du médecin semble sans lien avec sa
propension a prendre en charge les usagers de drogues. De surcroit, les médecins sont
désormais plus nombreux a prendre en charge des personnes dépendantes aux opiacés dans
les communes de moins de 20 000 habitants que dans les communes plus peuplées, peut-étre
en lien avec la diffusion des consommations au-dela des grandes métropoles.

En 2009, les médecins voient en moyenne 1,8 usager de drogue dépendant aux opiacés par
mois, moyenne non significativement différente de celle de 2003 (1,6). Par contre, les médecins
qui recoivent au moins un patient dépendant aux opiacés par mois en voient 3,6 par mois,
valeur significativement plus basse qu’en 2003 (4,6).

7 Filtre & membrane permettant d’éliminer les impuretés d’une préparation de drogue destinée a étre injectée, limitant ainsi les
risques de complications vasculaires et infectieux liés & I’injection (abcés, cedémes, phlébites etc.). A usage unique et stérile, il
vise par ailleurs a éviter la réutilisation ou le partage du matériel.

148 Récipient stérile en aluminium visant & diminuer les risques infectieux liés & la réutilisation et au partage des éléments de
préparation a I’injection.
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Tableau 7.1 : Evolution de I'implication des médecins généralistes dans la RDR entre 1999 et 2009

1998/1999 2003 2009
Proportion de médecins généralistes recevant au moins un usager de drogues 35% 34 % 49 %*
(opiacés) par mois
Parmi eux :

Part des Médecins généralistes prescrivant un TSO 78,9 % 90,3 %* 87,2 %
BHD (Buprénorphine haut dosage) 71,9 % 84,5 %* 76,9 %*
Méthadone 12,6 % 26,0 %* 37,7 %*

Autre 13,5% 7.4 %* 14,9 %

Source : Barometre santé médecins généralistes (INPES)
* : différence significative p < 0.001 par rapport a I'’édition précédente

Couverture du territoire par le dispositif médico-social de RDR

En 2013, le dispositif médico-social de réduction des risques (CAARUD en complémentarité
avec CSAPA) couvre la majeure partie du territoire francais : seuls 8 départements (sur une
centaine au total) ne disposent pas de CAARUD et 'ensemble des départements dispose de
CSAPA.

Activité de RDR des CAARUD

En 2013, 159 CAARUD sont recensés sur le territoire francais contre 135 en 2010.
Etablissements médico-sociaux financés par la Sécurité sociale, ils interviennent dans des lieux
variés et selon des modes divers. Parmi eux, en 2010, 97 % proposent un accueil fixe, 71 % ont
des équipes de rue, 47 % interviennent en squat, 33 % ont des unités mobiles, 56 % travaillent
avec des équipes en milieu festif et 29 % ont développé des actions en milieu pénitentiaire. lls
contribuent largement a la diffusion de matériels d’injection propres (4,7 millions de seringues en
2010) et d’autres matériels de prévention (petit matériel pour l'injection, préservatifs, matériel de
sniff, matériel pour fumer le crack...).

Les principales actions réalisées par ces structures sont: l'aide a I'’hygiéne et aux soins de
premiére nécessité, les activités de promotion de I'éducation a la santé, l'aide a 'accés aux
droits sociaux, le suivi des démarches administratives et judiciaires ou la recherche d’'un
hébergement d’urgence.

Plus précisément, I'activité des CAARUD en 2010 pour la distribution de matériel de prévention
était la suivante :

e seringues: 2,6 millions de seringues a l'unité et 465 000 trousses de prévention (2
seringues par trousse, soit 930 000 seringues) données en main propre, 240 000
trousses de prévention (soit 480 000 seringues) via des automates gérés par les
CAARUD et 297 000 trousses de prévention (soit 594 000 seringues) distribuées via les
programmes d’échange de seringues™* en pharmacie ;

% Les programmes d’échange de seringues (PES) mettent & disposition des usagers de drogues (gratuitement) du matériel
d’injection stérile, dans le but de réduire la transmission des virus et autres infections liée au partage de matériel. Ils offrent
également du matériel servant a préparer ’injection (filtres, eau, récipients pour le mélange) ou d’autres modes d’usage
(pailles/pipes a crack, feuilles d’aluminium...).
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o petit matériel d’injection : 1,1 million de filtres, 1,2 million de cupules, 1,6 million de fioles
d’eau et 2 millions de tampons alcoolisés ;

e préservatifs : 754 000, dont 95 % de préservatifs masculins ;
e gel: environ 289 000 unités.

L’'aide a l'accés aux TSO et aux soins en général est une des missions importantes des
CAARUD : 79 % d’entre eux déclarent mettre en place des actions d’accés aux TSO (orientation
ou Suivi).

Le réle des CSAPA dans la réduction des risques, qui est une de leurs missions depuis
guelques années, ne peut étre quantifié en I'absence de données.

Etendue effective du parc des automates et état de fonctionnement

Les CAARUD ne sont pas les seules structures a diffuser du matériel d’injection par des
automates. D’autres opérateurs, des associations non CAARUD et des communes pour
I'essentiel, mettent également des trousses de prévention du type kit Stéribox® ou Kit+'*° &
disposition des usagers de drogues par ce biais. Ces automates contribuent sensiblement a la
bonne accessibilité du matériel d’injection, non pas tant d’'un point de vue quantitatif (ils diffusent
un peu moins de 10 % du total des seringues vendues ou distribuées en France) que par la
nature du service offert (anonymat et acces 24h/24). De plus, cela permet d’atteindre une
population probablement différente de celle des autres dispositifs. En 2010, on dénombrait 283
distributeurs automatiques de trousses de prévention, 201 échangeurs (seringue usagée contre
jeton) et 70 collecteurs (collecte de seringues usagées sans délivrance de jetons en
contrepartie) dans 56 départements. Ces points ont distribué plus de 1,1 million de seringues
(dont prés de la moitié par les CAARUD) et récupéré prés de 500 000 seringues usagées. Le
dispositif est néanmoins fragile, puisqu’'un quart des distributeurs et prés d’'un tiers des
échangeurs sont en mauvais état (Duplessy 2012).

Disponibilité du matériel d’injection, de fumette et de sniff

En rassemblant les différentes sources d’information, on peut estimer que pres de 14 millions de
seringues ont été vendues ou distribuées en 2008 aux usagers de drogues en France.
Rapportée au nombre d'usagers de drogues utilisant la voie injectable (81 000 utilisateurs
injecteurs récents), cette donnée produit un ratio d’environ 170 seringues par an et par usager
(Costes et al. 2009). Ce chiffre, qui est uniguement un ordre de grandeur, indique une assez
grande accessibilité des seringues en France pour les usagers de drogues pratiquant l'injection.
Les pharmacies jouent un r6le central, contribuant & plus des deux tiers de la vente ou
distribution des seringues. Toutefois, une évaluation fiable des besoins ainsi qu’'une analyse des
disparités géographiques (accessibilité des seringues en zones rurales notamment) restent a
faire.

Aucune estimation compléte du nombre de seringues vendues ou distribuées n'a pu étre
réalisée depuis 2008. Certaines données sont néanmoins disponibles pour 2010 ou 2011 (cf.
ST10 2013). En officine, 2,2 millions de kits Stéribox® (trousses contenant du matériel d’injection

150 | es trousses, ou kits de prévention, sont destinées & limiter les risques de transmission de pathologies infectieuses chez les
usagers de drogues par voie injectable. Elles comprennent 2 seringues, 2 tampons d’alcool, 2 flacons d’eau stérile, 2 récipients
stériles en aluminium (pour remplacer la cuillére), un filtre en coton, un tampon sec (pour tamponner le point d'injection apres
I'administration), 1 préservatif, une notice d’utilisation ainsi que des messages généraux de prévention.
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stérile) ont été vendues en 2011, ce qui correspond a 4,5 millions de seringues (2 seringues par
kit) (tableau 7.2). La distribution de Stéribox® en officine est ainsi en baisse depuis 2008. Les
CAARUD ont distribué en 2010 pres de 4,7 millions de seringues (a 'unité ou dans des trousses
données en mains propres, via des automates ou par des programmes d’échange de seringues
en pharmacie), en augmentation par rapport a 2008. Le dispositif d’automates hors CAARUD a
permis la distribution de 600 000 seringues en 2011 d’aprés les données de I'association Safe,
chiffre stable par rapport a 2008.

En 2011, cette méme association (Safe) a débuté I'expérimentation d’'un programme alternatif
d’acces au matériel de consommation par voie postale. L'usager prend contact par téléphone ou
mail avec I'association et une évaluation de sa consommation et de ses besoins est faite, en
s’assurant que l'usager est suivi par un professionnel. Le programme d’échange de seringues
par voie postale propose gratuitement un envoi personnalisé de matériels de consommation. Un
message de prévention est délivré, avec une orientation vers un CAARUD ou un CSAPA quand
cela est désiré ou possible. Selon les premiers résultats, 269 envois ont été effectués a
destination de 94 personnes. Les motivations des usagers sont structurelles (éloignement
géographique, horaires inadaptés, besoin de matériel spécifique - filtre toupie™, acide
ascorbique™? - non disponible en CAARUD) ou personnelles (recherche d’anonymat, difficulté
pour 'usager d’évoquer en CSAPA le fait qu'il s’injecte son TSO).

Tableau 7.2: Nombre de seringues délivrées en pharmacie ou distribués par les CAARUD et les
automates selon les derniéres données disponibles

Nombre de seringues vendues ou distribuées (en millions)

2008 2010 2011

Pharmacie : seringues a ’unité 43 nd nd

Pharmacie : Stéribox® 52 47 45

CAARUD : seringues a ’unité données en main propre 2,3 2,6 nd
CAARUD : trousses données en main propre 1,0 0,9 nd
CAARUD : programmes d’échange de seringues en pharmacie nd 0,6 nd
CAARUD automates 0,4 0,5 nd

Automates hors CAARUD 0.6 0,6 0.6

Total 13,8

Sources : Siamois (InVS), Becton Dickinson, ASA-CAARUD (OFDT) et Safe
nd : non disponible

A la suite d’une forte augmentation jusqu’a la fin des années 1990, les ventes de seringues aux
usagers de drogues en pharmacie ont sensiblement diminué (derniére estimation compléte en
2008). Cette baisse importante n’a été que partiellement compensée par 'augmentation de la
diffusion du matériel d’injection par les CAARUD. Deux hypothéses peuvent étre avancées pour
expliquer la baisse du nombre de seringues diffusées auprés des usagers de drogues au cours
des dix derniéres années.

151 Ce type de filtre retient plus d’impuretés que les Stérifilt®.

152 pour dissoudre I’héroine ou le crack, les usagers ajoutent souvent une solution acide & la préparation, notamment du jus de
citron ou du vinaigre, pas adaptée et non stérile. Pour réduire les risques liés a cette pratique, de I’acide citrique stérile conditionné
en petits sachets de poudre est mis a disposition des usagers concernés.
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L’hypothése optimiste est la baisse du nombre d’injections, liée au fait que les nouveaux
usagers de drogues pratiquent moins I'injection, au profit d’autres modes d’'usage (sniff et voie
fumée). Ces modes d’absorption alternatifs sont trés largement prédominants chez les usagers
de drogues entrés en contact avec les produits via le milieu festif et ont été adoptés par ailleurs
par une part des usagers précaires.

Ainsi, en 2010, 34 000 embouts pour fumer le crack ont été distribués par les CAARUD. Quatre-
vingt-cing pour cent de ces embouts 'ont été dans les structures de la région parisienne. Par
ailleurs, 298 000 outils pour sniffer («roule ta paille ») ont également été distribués,

essentiellement par les CAARUD intervenant en milieu festif (Chalumeau 2010; Dambélé a
paraitre).

Une autre explication peut étre I'abandon par les usagers de drogues de la voie injectable du fait
de la diffusion de la substitution ou, pour certains, une diminution de la fréquence des injections,
celles-ci n’étant plus utilisées que de maniére occasionnelle. Ainsi, si 'on a observé un
accroissement du nombre d’'usagers de drogues entre 1999 et 2005, la part des injecteurs
semble étre globalement décroissante, a I'exception de certains groupes spécifiques (Bello et al.
2010; Cadet-Tairou et al. 2010b).

L’hypothése pessimiste est la reprise des comportements de partage et de réutilisation des
seringues, qui a été observée chez certains usagers de drogues, notamment les plus précaires.

RDR en milieu festif

En 2010, prés de 6 CAARUD sur 10 disposent d’une équipe ceuvrant en milieu festif (Dambélé a
paraitre). D’autres associations mettant en ceuvre des actions de RDR ne sont pas
comptabilisées dans le dispositif médico-social. Il s’agit notamment de certaines associations
humanitaires, de santé communautaire ou spécialisées qui n'ont pas été labellisées CAARUD.
Nombre d’entre elles ceuvrent en milieu festif.

Il n'existe pas d’éléments de connaissance permettant de confronter l'offre au besoin des
usagers en milieu festif. Sur un plan qualitatif, le dispositif TREND a observé depuis la
publication en 2002 du décret™® qui précise les modalités d’organisation des fétes, un
éclatement de la scéne festive non commerciale. Les plus grandes manifestations laissent place
a de multiples petites free parties, non déclarées, se tenant sans publicité dans des lieux
annoncés au dernier moment a des cercles dinitiés. Ces fétes sont de moins en moins
accessibles aux associations de RDR qui, de plus, ne peuvent étre présentes partout.

Les modalités d’intervention en milieu festif vont dépendre principalement de la nature de
'événement organisé, ainsi que de la capacité des intervenants a étre présents et a mener leur
intervention (tableau 7.3) (Reynaud-Maurupt et al. 2007). Lorsqu'’il s’agit de soirées se déroulant
dans la sphére privée, leur existence échappe trés facilement aux intervenants de la RDR. C’est
donc a linitiative des organisateurs de I'événement que les associations peuvent se mobiliser
pour mettre en place des actions spécifiques. Ce sont principalement la promotion et la
distribution de matériel d’information (dépliants sur les risques associés a I'usage de drogue et
leur prévention) et/ou d’outils de RDR tels que la distribution de seringues, pailles, etc. Pour les
événements festifs publics, aux interventions d’information et de délivrance du matériel de

153 Décret n°2002-887 du 3 mai 2002 pris pour l'application de l'article 23-1 de la loi n°95-73 du 21 janvier 1995 et relatif a
certains rassemblements festifs a caractére musical. JORF n°106 du 7 mai 2002. (NOR INTD0200114D)

116



prévention, s’ajoutent la distribution de boissons et de nourriture, la mise a disposition d’espaces
d’accueil et d’écoute, d’espaces d’apaisement et de réassurance ou encore d’actes de premiers

Secours.

Tableau 7.3 : Activités de prévention en milieu festif

Type d’événement

Interventions principales

Population

Free party : événement festif de
moins de 500 personnes ou rave
« payante » (sans autorisation
préfectorale)

Flyers en téléchargement pour les participants et
les organisateurs et possibilit¢ de commande de
matériel de RDR

Si connaissance d’une telle soirée : « flyage »
(dépliants d’information et matériel)

Initiés de la musique
Techno, publics insérés

Free party « légale » : événement
festif « multisons » de plus de 500
personnes (2 jours)

Stand ou « chill out™* »

Part importante de
nouveaux arrivants dans
I’univers Techno (plus
exposés)

Teknival : événement festif de
plus de 50 000 personnes
(plusieurs jours)

Création d’un ou plusieurs villages « RDR »:
accueil, information, matériel, écoute,
réassurance, secourisme, « testing »

Participants souvent
jeunes et novices, part
minoritaire d’"UDVI

Clubbing ou soirée urbaine (entrée
gratuite ou payante)

« Flyage » (dépliants d’information et matériel)
ou stand lorsqu’il y a des actions de prévention

Les publics s’y mélangent
davantage, conditions
d’hygiéne mauvaises

Défilé en ville, festival ...

« Flyage » (dépliants d’information et

Beaucoup de trés jeunes

matériel), stand ou « chill out »

Source : OFDT a partir des rapports d’activité de Techno+ et de I'enquéte « Quanti-festif » 2004-2005
(OFDT/GRVS)

Prévention du passage a I'injection

Les contextes et les circonstances des premieres injections de substances psychoactives ont
été étudiés par I'enquéte « Priminject » (Guichard et al. in press), menée entre octobre 2010 et
mars 2011 par 'INPES. Le questionnaire en ligne a été rempli par 456 usagers de drogues par
voie injectable. lls ont ensuite été classés, pour 'analyse, en sous-groupes, selon I'année de la
premiere injection (avant 1987, entre 1988 et 1995, entre 1996 et 2005, aprés 2006). L’age
moyen de la premiére injection est de 22 ans en moyenne parmi les répondants s’étant injectés
pour la premiére fois dans une période récente, contre 19 ans parmi ceux s’étant injectés pour la
premiére fois avant 1987. L’augmentation de I'age a la premiére injection est associée a un
allongement de la durée de consommation de drogues déclarée avant la premiére injection et a
I'expérimentation de produits plus diversifiés avant la premiére injection. Les usagers sont plus
nombreux a déclarer s’étre injectés seuls la premiére fois aprés 1996, mais ils restent encore
70 % sur la période récente a l'avoir fait a I'aide ou en présence d’un tiers. Le premier produit
injecté reste le plus souvent I'héroine, mais la part des autres produits (cocaine et Subutex®,
notamment) augmente apres 1996.

154 Espace aménagé, souvent avec des tapis et des coussins, situé a distance des enceintes et des jeux de lumiéres, et ventilé, pour
permettre la détente des participants.
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Dans ce contexte, I'adaptation du programme anglais « Break the cycle » (rompre le cycle)
ajoutera un outil a la panoplie des stratégies de réduction des risques (Guichard 2012). L’objectif
est de travaliller sur les attitudes des usagers de drogues par voie injectable vis-a-vis de
linitiation a Iinjection, sur la capacité des injecteurs plus expérimentés a refuser les demandes
d’initiation des plus jeunes et sur les connaissances des techniques d’injection a moindre risque.
Un manuel d’intervention et de formation est en cours d’élaboration.

Connaissance de la RDR

Le dispositif TREND constate que les groupes d’usagers qui ne fréquentent pas ou peu les
CAARUD en milieu urbain apparaissent peu au fait des mesures de RDR. Il s’agit, en patrticulier,
des jeunes en errance mais aussi des usagers dits « socialement insérés », des jeunes des
quartiers populaires et des plus jeunes usagers de I'espace festif (Cadet-Tairou et al. 2010b).

Activité et niveaux de dépistage des usagers de drogues en France

En 2010, pour une file active d'environ 60 000 usagers de drogues, les CAARUD ont organisé
prés de 16 000 dépistages du VHB, du VHC et du VIH et vaccinations contre I'hépatite B.

Niveaux de dépistage des usagers de drogues en France

L’'étude ENa-CAARUD montre qu’en 2012 une grande majorité des usagers de drogues
fréquentant ces structures a déja pratiqué un dépistage pour l'infection a VIH et l'infection a VHC
(cf. chapitre 6). Parmi les personnes qui ont déja utilisé I'injection au moins une fois dans leur
vie, seuls 7,8 % n’ont jamais pratiqué de test de dépistage de I'hépatite C. lIs sont 5,7 % pour le
VIH (Said et al. a paraitre).
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Figure 7.1 : Part des usagers des CAARUD n’ayant jamais pratiqué de tests de dépistage pour le
VIH et le VHC
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Sources : Premiére ligne 2003 (OFDT), PRELUD 2006 (OFDT), ENa-CAARUD (OFDT)

La part des usagers des CAARUD n’ayant jamais pratiqué de dépistage, qui avait d’abord
régresseé, puis stagné entre 2008 et 2010, diminue a nouveau en 2012 (figure 7.1).

Cependant, si les conduites a risque persistent, ces dépistages sont rapidement obsolétes. Or,
pour plus de la moitié de ceux qui ont recu un résultat négatif, celui-ci date d’au moins 6 mois
(tableau 7.4). Cette part régresse depuis 2008 pour le VIH (59,0 % a 51,5 % entre 2008 et 2012)
et le VHC (56,9 % a 53,0 %).
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Tableau 7.4 : Pratique des tests de dépistage des infections a VIH et a VHC parmi les usagers
fréquentant les CAARUD, en 2012

VIH VHC
Effectifs % Effectifs %
A fait le test 2890 91,1 % 2862 86,7 %
N’a pas fait le test 256 8,9 % 381 13,3%
Parmi les négatifs*, ancienneté du dernier test

Moins de 6 mois 1 069 48,4 % 756 47,0 %
6 mois & un an 528 23,9 % 389 242 %
Plus d’un an 610 27,6 % 463 28,8 %

Source : ENa-CAARUD 2012 (OFDT)
* Résultats déclaratifs

La part des usagers positifs connaissant leur statut sérologique serait I'indicateur rendant le
mieux compte de la finalité du dépistage, mais il nécessite la mesure de sérologies biologiques
gue la France peine a mener régulierement.

En 2004, I'étude Coquelicot menée dans 5 villes frangaises estimait a 2 % la part des usagers
positifs pour le VIH ne connaissant pas leur statut sérologique réel. L’étude BioPRELUD menée
en 2006 sur 5 sites également I'estimait a 5 % (Cadet-Tairou et al. 2008; Jauffret-Roustide et al.
2006). Pour le VHC, ces taux s’élevaient respectivement a 27 % dans I'étude Coquelicot (2004)
et a 8,5 % dans BioPRELUD (2006). L’écart peut s’expliquer d’abord par la disparité importante
entre les sites. Deuxiémement, Coquelicot mesurait des sérologies sanguines et BioPRELUD
des sérologies salivaires. Dans ce dernier cas, seuls les patients dont la virémie est détectable
sont positifs ; les patients guéris ne sont donc plus positifs. Troisiemement, enfin, deux ans
séparent ces deux études (cf. chapitre 6). En 2006, la part des usagers des CAARUD déclarant
ne pas connaitre leur statut vis-a-vis de I'hépatite B (vacciné, non vacciné, contaminé ou non
contaminé) atteignait 36 %. Enfin, une étude menée a partir du systeme d’information des
« pOles de référence pour I'hépatite C », qui prennent en charge une part des patients porteurs
du virus de I'hépatite C, permet de suivre la part des dépistages tardifs parmi les patients
nouvellement pris en charge (Brouard et al. 2009). Le dépistage tardif est ici défini par le fait que
'année de dépistage est identique a 'année de début de traitement, c'est-a-dire que le patient
est dépisté a un stade de la maladie nécessitant déja un traitement. Pour 'ensemble des
patients (quelle que soit I'origine de la contamination), cette part a diminué entre 2001 et 2007
de 42,7 % a 33,4 %. La part des UDVI parmi ces patients dépistés tardivement n’ayant pas
significativement évolué (39,6 % en 2001 contre 35,5 % en 2007 chez les hommes et 15,9 %
contre 12 ,7 % chez les femmes), on peut déduire que les usagers de drogues bénéficient de la
baisse du dépistage tardif comme I'ensemble des autres patients. Il en va de méme pour le
dépistage tardif chez les usagers de drogues par voie nasale uniquement.

Une mesure de la situation autodéclarée des usagers par rapport a I’hépatite B a été réalisée en

2012 dans I'étude ENa-CAARUD, montrant une méconnaissance de la part des usagers de leur
statut (cf. chapitre 6).
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De nombreux CAARUD pratiquent des examens hépatiques par Fibroscan®®® pour évaluer la

fibrose hépatique et orienter le cas échéant les usagers de drogues vers des examens plus
approfondis. Les tests rapides d’orientation diagnostique (TROD) pour le VHC sont en cours
d’évaluation et des recommandations de la Haute autorité de santé sont attendues
prochainement. Par leur facilit¢é de mise en ceuvre, les TROD VHC permettront de dépister
l'infection par le VHC, a partir du sang capillaire ou du liquide salivaire, auprés des usagers de
drogues les plus marginalisés et dont I'abord veineux est détérioré.

Acces au traitement

Les données recueillies en 2012 aupres des usagers des CAARUD montrent que la majorité des
usagers se déclarant infectés par le VIH sont suivis médicalement, puisque 85,8 % d’entre eux
ont bénéficié d’au moins une consultation médicale en relation avec cette infection dans I'année.
Seuls 73,2 % ont regu un traitement prescrit pour cette infection. La faiblesse des effectifs ne
permet pas d’observer d’évolutions statistiquement significatives.

Cette méme enquéte montre que les deux tiers (64,2 %) des personnes enquétées s’étant
déclarées positives au test pour I'hépatite C avaient eu au moins une consultation relative a
cette infection dans les 12 mois précédant I'enquéte. Un peu plus du tiers (36,2 %) a, ou a eu,
un traitement prescrit pour cette infection (cf. chapitre 6).

7.4. Réponses aux autres conséguences sanitaires parmi les usagers de
drogues

En I'absence de réponse spécifique aux autres problémes de santé, I'accés aux soins constitue
le seul élément que I'on puisse observer.

Parmi les usagers de drogues recus dans les CAARUD en 2012, seuls 5,6 % n’ont pas de
couverture médicale. Plus de la moitié (59,2 %) bénéficient de la CMU ou de 'AME et 11,5 %
d’'une prise en charge totale en rapport avec une « longue maladie » (ALD) (Said et al. a
paraitre).

La réalisation de soins et I'accés aux soins'*® représentent en 2010 la quatriéme activité des
CAARUD aprés les activités relatives au lien social, les actes de réduction des risques et les
actes d’hygiéne (Dambélé a paraitre).

155 Appareil permettant de détecter de fagon instantanée et non invasive la fibrose du foie et d’en évaluer son degré d’avancement.
1% En CAARUD, les actes de soins les plus fréquemment effectués sont : les soins infirmiers, ceux de médecine générale, le suivi
psychologique/psychiatrique, I’accés aux TSO, le traitement des hépatites B et C et du sida, et les soins dentaires.
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8. Conseéquences sociales et réinsertion sociale

8.1. Introduction

Les usagers de drogues rencontrent souvent des difficultés d’insertion sociale, professionnelle
et d’ordre relationnel. L’ensemble de ces problemes (chémage, difficultés a se loger, isolement
social, actes de délinquance, etc.) peut étre désigné par le terme de dommages sociaux. Ceux-
ci sont souvent analysés comme étant une conséquence de la consommation de substances
psychoactives. La relation entre les deux est cependant loin d’étre a sens unique, les difficultés
sociales constituant un terrain favorable pour le développement et le maintien d’'usages de
drogues. Il faut, par ailleurs, se garder d’une vision caricaturale selon laquelle tout usage de
drogue serait associé a I'exclusion.

Les situations d’insertion sociale des usagers de drogues sont ici décrites a partir des résultats
des enquétes menées auprés des personnes fréquentant les centres de soins,
d’accompagnement et de prévention en addictologie (CSAPA) et les centres d’accueil et
d’accompagnement a la réduction des risques pour les usagers de drogues (CAARUD).

Pour faire face aux problémes de pauvreté et d’exclusion sociale, les pouvoirs publics frangais
mettent en ceuvre un grand nombre de politiques qui portent notamment sur les domaines de la
santé, de I'emploi et de la formation, du logement, qu’il n’est pas possible de détailler ici. Les
usagers de drogues peuvent en bénéficier au méme titre que 'ensemble de la population.

Le Revenu de solidarité active® (RSA), qui remplace depuis le 1° juin 2009 le Revenu
minimum d'insertion (RMI), garantit un revenu minimum aux personnes sans emploi et un
complément de ressources a celles qui tirent de leur travail des revenus limités. En 2012,
environ 2,1 millions de personnes sont allocataires du RSA.

En 2000, la France a également mis en place la Couverture maladie universelle (CMU), qui
permet I'accés a I'Assurance maladie a toute personne résidant en France qui n'’en bénéficie
pas a un autre titre, et la CMU-C (complémentaire) qui ouvre le droit a une protection
complémentaire santé gratuite. Par ailleurs, 'Aide médicale d’Etat (AME), mise en ceuvre a la
méme période, vise a permettre 'accés aux soins des personnes étrangeéres résidant en France
mais dépourvues d’un titre de séjour en régle (cf. chapitre 1).

Les usagers de drogues peuvent ainsi bénéficier en théorie de nombreuses aides prévues pour
'ensemble de la population. En pratique, les situations d’exclusion les plus graves dans
lesquelles se trouvent certains usagers de drogues s’accompagnent souvent d’une impossibilité
a faire valoir leurs droits, les démarches devenant trop complexes pour des personnes
désinsérées. Ainsi, parmi leurs missions, les CSAPA et surtout les CAARUD doivent intervenir
pour les aider dans ce domaine. De fagon plus générale, ces structures assurent I'information,
I'évaluation sociale et l'orientation des personnes ou de leur entourage ainsi que la prise en
charge sociale et éducative : cela comprend, outre I'accés aux droits sociaux, I'aide a I'insertion
et la réinsertion.

157 |oi n°2008-1249 du 1% décembre 2008 généralisant le revenu de solidarité active et réformant les politiques d'insertion. JORF
n°281 du 3 décembre 2008. (NOR PRMX0818589L)
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8.2. Exclusion sociale et usage de drogues

La situation sociale des usagers de drogues en France est connue principalement a travers les
recueils d'information auprés des structures de prise en charge : le dispositif RECAP (cf. Annexe
V-RECAP) dans les CSAPA en ambulatoire et résidentiels et I'enquéte ENa-CAARUD (cf.
Annexe V-ENa-CAARUD) dans les CAARUD.

Le dispositif TREND de I'OFDT (cf. Annexe V-TREND) renseigne chaque année les évolutions
sur le plan de la consommation des produits, des types de substances qui circulent, de leurs
modes d’'usages, des publics concernés et des contextes. C’est dans ce cadre que peuvent étre
abordées les situations sociales des usagers, avec des éclairages sur des populations
spécifiques (jeunes errants, migrants, femmes, etc.).

8.2.1. Exclusion sociale parmi les usagers de drogues

Les usagers vus en CSAPA

Les indicateurs disponibles pour décrire la situation sociale des personnes accueillies dans les
CSAPA en 2010 et 2011 sont présentés dans le tableau 8.1. lls illustrent la part importante des
personnes prises en charge qui se trouvent en situation de précarité. Une distinction a été faite
pour décrire, d’'une part, les personnes prises en charge pour usage de cannabis et, d’autre part,
celles qui le sont pour usage d'« opiacés, cocaine, alcool et autres drogues », en raison des
caractéristiques bien distinctes de ces deux sous-groupes (age et nombre de substances
consommeées notamment).

Tableau 8.1 : Caractéristiques de précarité sociale des personnes prises en charge par les CSAPA
en 2010 et 2011

2010 2011
Usagers « opiacés, Usagers cannabis Usagers « opiacés, Usagers cannabis
cocaine, alcool et cocaine, alcool et
autres drogues » autres drogues »
Logement précaire'™® 19,6 % 13,3 % 19,0 % 12,9 %
Sans domicile fixe 6,3 % 2,1 % 5,9 % 1,5 %
Situation professionnelle 64,6 % 50,2 % 62,8 % 48,6 %
précaire'”
Ressources précaires'®’ 41,8 % 24,9 % 40,7 % 24,9 %
Formation inférieure au 22,7 % 23 % 22,7 % 23%

second cycle de

I’enseignement

secondaire'®!

Source : RECAP 2010 et 2011 (OFDT)
Lecture : L’4ge moyen des usagers d’« opiacés, cocaine, alcool et autres drogues » est de 37,1 ans en 2011 contre 25,7 ans pour
les usagers de cannabis.

158 |_ogement provisoire ou en institution et personnes incarcérées.

159 Activités rémunérées intermittentes, chémeurs et autres inactifs.

180 Aflocations chomage, prestations sociales (RSA, AAH...) et autres ressources (dont sans revenus).

181 Inférieure & baccalauréat et équivalents, CAP-BEP et équivalents... En France, le taux de chémage varie en sens inverse du
niveau de dipléme, qui peut étre considéré comme un indicateur du niveau de qualification des actifs, méme s'il ne prend pas en
compte I'amélioration de la qualification obtenue par la formation continue et I'expérience professionnelle.
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Si les usagers du groupe « cannabis » connaissent une situation stable, la précarité semble
reculer depuis 2005 parmi le groupe « opiacés, cocaine, alcool et autres drogues ». En 2005, la
part des usagers ayant un logement précaire était alors de 25,0 %, des usagers SDF de 7,5 %,
de ceux ayant une situation professionnelle précaire de 69,0 % et des ressources précaires de
43,7 %. Toutefois, ce recul pourrait n’étre qu’apparent car, dans le méme temps, 'dge moyen
des usagers augmente, de méme que la part des patients suivis pour des problémes d’alcool,
qui connaissent une précarité moindre.

Les usagers vus en CAARUD

Les usagers accueillis par ces centres sont encore davantage fragilisés. Le plus souvent, ces
personnes ne sont pas engagées dans une démarche de soin active ou sont en rupture de prise
en charge. L’accueil inconditionnel constitue la pierre angulaire du travail de ces structures. De
plus, au-dela de leur fonction d’accueil, les CAARUD développent un certain nombre de
« services » pour aller vers les populations usageres de drogues les plus marginalisées ou les
plus éloignées des structures sanitaires et sociales: équipes de rue, unités mobiles,
déplacement dans des squats et en milieu carcéral, interventions en milieu festif (boites de nuit,
concerts, teknival...).

Une variable de « précarité socioéconomique » a été élaborée’™ permettant de classer les
individus en fonction de leur degré de précarité : faible, moyenne ou forte. Cette classification
est adaptée a la population fréquentant les CAARUD qui présente un niveau de précarité
important par rapport a la population générale.

Les trois quarts (76,2 %) des usagers des CAARUD vivent dans une situation de précarité
moyenne ou forte en 2012. Aprés la baisse observée entre 2008 et 2010, on assiste a une
remontée du niveau de précarité des usagers interrogés en 2012 : la part des personnes en
situation de forte précarité s’est accrue et celle des personnes faiblement précaires a diminué
(tableau 8.2). Le moindre taux de réponse a I'enquéte en 2010 avait amené a se poser la
question d’'une sélection des usagers les moins précaires pour étre interrogés. En 2012, le taux
de réponse a progressé, réduisant cette possibilité de biais. Compte tenu des données
qualitatives disponibles, plusieurs phénomeénes semblent étre a I'ceuvre : la montée de la
précarité d’usagers fragilisés d’'une part, et I'extension des files actives des CAARUD a des
usagers socialement insérés (ayant un emploi stable, le plus souvent dans le secteur du
batiment, de I'hétellerie ou de la restauration) d’autre part (Dambélé a paraitre).

162 1 4 classification s’appuie sur le calcul d’un score (de 0 & 6) obtenu en additionnant les réponses pour les trois variables
suivantes : a) Couverture santé : 1- affilié a la Sécurité sociale avec une couverture complémentaire, 2- affilié a la Sécurité sociale
(y compris via la CMU) sans couverture complémentaire, 3- pas d’affiliation avec ou sans AME ; b) Logement : 1- durable
(indépendant ou durable chez des proches), 2- en institution ou provisoire chez des proches, 3- SDF ou vivant en squat ; c)
Origine des ressources : 1- revenus d’emplois et allocations chdmage, 2- prestations sociales ou ressources provenant d’un tiers,
3- autres ressources (illégales ou non officielles) et sans revenus. Score de 0 a 2 : précarité faible ; 3-4 : précarité moyenne et 5-6 :
précarité forte.
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Tableau 8.2 : Situation de précarité des usagers des CAARUD entre 2008 et 2012

2008 2010 2012
Précarité faible 20,0 % 25,7 % 23.8%
Précarité moyenne 47,3 % 46,5 % 43,0 %
Précarité forte 32,6 % 27,8 % 332 %

Source : ENa-CAARUD 2008, 2010 et 2012 (OFDT, DGS)
Lecture : La part des usagers a forte précarité est de 27,8 % en 2010 et de 33,2 % en 2012.

Le taux de forte précarité est plus élevé chez les moins de 25 ans : 49,1 % contre 35,1 % chez
les 25-34 ans et 28,7 % chez les plus de 35 ans. La hausse de la part des usagers fortement
précaires entre 2010 et 2012 est d’environ 5 points quelle que soit la classe d’age. En revanche,
elle est inégalement répartie sur le territoire frangais puisqu’elle est de 11 points en Tle-de-
France contre un peu plus de 3 points dans le reste de la métropole : ainsi, la région parisienne
se distingue par un niveau de forte précarité plus important que le reste de la France (48,3 %
contre 27,2 %), malgré une plus faible proportion de jeunes usagers.

La grande majorité des usagers accueillis dans les CAARUD en 2012 bénéficie d’une
couverture par la Sécurité sociale (87 %). Cette situation atteste de I'ancrage du systéme de
santé francais, méme parmi les personnes les plus défavorisées. Plus de la moitié des usagers
des CAARUD sont affiliés au régime général de la Sécurité sociale par le biais de la CMU
(63,8 % en 2012). Prés d’'un sur huit (13,2 %) est concerné par une prise en charge des frais
médicaux étendue & 100 %'® du fait d’une affection de longue durée (ALD) et un peu plus d’un
tiers des usagers (34,6 %) dispose d’'une couverture santé complémentaire, soit dans les deux
cas plus du double par rapport a 2008 (tableau 8.3).

Tableau 8.3 : Protection sociale des usagers des CAARUD entre 2008 et 2012

2008 2010 2012

Affiliés a la Sécurité sociale dont 87,8 % 85,3 % 87 %
avec couverture complémentaire 14,4 % 25,9 % 34,6 %
avec CMU 50,2 % 53,9 % 63,8 %
avec ALD 6,3 % 14,0 % 13,2%

Non affiliés dont 7,5 % 10,8 % 9,6 %
sans AME 4,6 % nd 5,6 %
avec AME 2,9% nd 3,6%

Autre ou ne sait pas 4.8 % 3,9 % 3,7%

Source : ENa-CAARUD 2008, 2010 et 2012 (OFDT, DGS)

Lecture : Parmi les usagers accueillis dans les CAARUD en 2012, 87 % sont affiliés a la Sécurité saciale et 63,8 % bénéficient de la
CMU.

nd : non disponible

Concernant l'origine des ressources des usagers des CAARUD, le point marquant est
'accroissement, entre 2008 et 2012, de la part de ceux vivant de prestations sociales et la
baisse, entre 2010 et 2012, de la part des revenus liés au travail (tableau 8.4). Les moins de 25
ans se trouvent beaucoup plus fréquemment que leurs ainés dans une situation d’absence
totale de revenus officiels (66,6 % contre 25,9 % pour les 25-34 ans et 19,1 % pour les plus de
35 ans). Les plus agés, a linverse, bénéficient davantage de prestations sociales que les
jeunes : 14,7 % pour les moins de 25 ans contre 58,1 % entre 25 et 34 ans et 64,5 % au-dela de

182 Seuls les frais liés a la pathologie concernée sont pris en charge a 100 %.
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35 ans. Les proportions d’usagers sans ressources augmentent dans chaque classe d’ages :
+ 8,3 points chez les moins de 25 ans, + 6,4 points chez les 25-34 ans et + 4,8 points au-dela.

Tableau 8.4 : Origine des ressources des usagers des CAARUD entre 2008 et 2012

2008 2010 2012
Revenus liés au travail 17,8 % 22,0 % 16,5 %

Revenus d'emplois (y compris retraites/pensions invalidité) 13,4 % 13,6 % 13%
Allocation chomage 8.4 % 9,5% 8.3 %
Prestations sociales/ ressources provenant d’un tiers 52,8 % 56,0 % 56,6 %
RMI/RSA 352 % 40,7 % 42,7 %
Allocation adulte handicapé 13,9 % 16,6 % 16,1 %

Autres prestations sociales 2,6 % 1,5 % 3,5%

Ressources provenant d'un tiers 1,1 % 1,7 % 1,7 %
Autres ressources (illégales ou non officielles) 25,4 % 22,0 % 26,8 %
Autres ressources (y compris illégales ou non officielles*) 5.4 % 8,2 % 9,2 %
Sans revenu (y compris mendicité) 20,0 % 17,5 % 18,1 %

* Entrent dans cette catégorie la prostitution, le trafic, le vol, le travail au noir, etc.

Source : ENa-CAARUD 2008, 2010 et 2012 (OFDT, DGS)

Note : En 2010 et 2012, la somme des items a l'intérieur de chaque catégorie est supérieure au pourcentage de cette catégorie, car
deux modalités étaient acceptées. Ce n’était pas le cas en 2008. En revanche, la somme des pourcentages des trois principales
catégories est égale a 100 %, les individus appartenant a deux catégories ayant été préférentiellement classés dans la catégorie la
moins précaire.

Enfin, en 2012, 46,8 % des usagers regus dans les CAARUD occupent un logement provisoire.
La part de ceux qui vivent dans la rue et dans les squats s’éléve respectivement a 15,2 % et
11,9 % de 'ensemble (Said et al. a paraitre). On n’observe pas de réelle évolution depuis 2010.
La question de I'hébergement demeure problématique notamment dans les grandes villes et de
fagon criante en région parisienne : un quart des usagers vit dans la rue en lle-de-France ;
27,4 % des usagers vivent en squat dans certaines régions de I'ouest de la France (Aquitaine et
Pays de Loire). Par ailleurs, 5 % des usagers résident de facon durable en institution et 10,8 %
de facon provisoire'™. Ces données sont similaires a celles de 2010.

8.2.2. Usage de drogues parmi les groupes socialement marginalisés

Depuis quelques années, apparaissent de nouveaux « groupes » d’usagers vivant dans des
situations de grande précarité : de «jeunes errants » et des hommes jeunes originaires
principalement des pays de I'Est qui ont débuté leurs consommations avant d’émigrer en
France. De plus, la présence de jeunes femmes de moins de 25 ans dans les structures de
réduction des risques (RDR) suscite une mobilisation particuliére des intervenants, compte tenu
de la radicalité de leurs pratiques et de la persistance d’'usages a risque (Rahis et al. 2010).

Les « jeunes errants » (individus jeunes dont la marginalité est marquée par des situations de
détresse sanitaire et sociale profondes) sont des usagers polyconsommateurs, notamment
d’opiacés par voie injectable. Néanmoins, par crainte d’étre assimilés a la figure classique de

164 1 *enquéte se déroule en hiver, période de I’année ou un effort particulier est réalisé pour offrir des solutions d’hébergement
temporaires aux personnes sans logement.
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'usager de drogue problématique, leur recours au dispositif de RDR apparait plus occasionnel
et davantage tourné vers la couverture de leurs besoins primaires (douches, lessives, etc.) que
vers une demande de soins. Leur mode de vie précaire et le recours a la « débrouille » leur
donne lillusion d’une insertion paradoxale et alternative.

Les « nouveaux migrants » sont issus principalement d’Europe centrale et orientale, d’Asie (en
particulier la Chine), et du continent africain (Maghreb, Afrique subsaharienne) (Rahis et al.
2010). Si Paris réunit une grande diversité d’origines, dans les autres territoires francais, il s’agit
principalement de ressortissants des pays de I'ancien bloc soviétique (Russie, Bulgarie,
Géorgie, Ukraine, Biélorussie, Roumanie, Moldavie et pays composant I'ex-Yougoslavie) (Rahis
et al. 2010).

Les conditions de vie de ces populations sont trés précaires, aggravées par le caractére
irrégulier de leur séjour. Majoritairement injecteurs d’héroine et d’amphétamines, ils
consomment aussi des médicaments détournés de leur usage, notamment la BHD. Les
intervenants des CAARUD s’efforcent de sensibiliser ces populations aux risques de
transmissions virales (VIH et hépatites) du fait de leurs conditions de vie et de la réprobation
dont fait I'objet l'injection au sein des groupes auxquels ils appartiennent. Des tensions
importantes sont signalées entre ces groupes et les autres bénéficiaires, plus « historiques »,
des centres de RDR.

8.3. Réinsertion sociale

En France, l'accompagnement social des personnes usagéres de drogues est trés
majoritairement assuré par les structures spécialisées (CSAPA et CAARUD), a travers des
projets et programmes propres ou comme relais vers les dispositifs de droit commun.

Les rapports d’activités annuels des CAARUD (ASA-CAARUD, cf. Annexe V-ASA-CAARUD)
renseignent sur le nombre et la nature des actes réalisés par ces structures. Ainsi, des mesures
de réinsertion telles que l'aide a I'accés aux droits, a 'hébergement et a la formation ou I'emploi
sont développées. Elles ne représentent cependant qu’une faible part de I'ensemble de leur
activité, centrée principalement sur l'accueil de premier recours (« refuge », alimentation,
douches,...), la réduction des risques et les soins infirmiers ou de médecine générale. En 2010,
seulement 15 % des actes réalisés par les structures concernent I'accés aux droits administratifs
et sociaux. Parmi ces actes liés a l'acces aux droits, 23,5 % portent sur les démarches
d’hébergement. Quant aux activités de recherche ou de maintien d’emploi ou de formation, elles
ne représentent que 10 % de I'ensemble des actes liés a l'accés aux droits (Dambélé a
paraitre).

En dehors des rapports d’activité des CAARUD, il n’existe pas d’outils permettant de suivre de
facon précise les mesures engagées sur les différents volets de [linsertion sociale des

personnes en traitement. Or, ces rapports d’activité n’apportent qu’'une description succincte des
actions et programmes entrepris dans ce sens.

8.3.1. Hébergement

Les principales réponses apportées aux difficultés de logement des usagers de drogues sont le
logement social, 'hébergement d’'urgence, ’hébergement social et I’'hébergement thérapeutique.
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En France, le logement social est essentiellement composé du parc HLM (habitation a loyer
modéré). En 2010, on comptait 4,5 millions de logements sociaux, soit environ 10 millions de
personnes concernées. Toutefois, au vu des délais d’attente qui vont de quelques mois a
plusieurs années selon les régions, I'offre de logements est trés insuffisante par rapport a la
demande. Si les personnes en traitement ne subissent pas de discrimination objectivable dans
les procédures d'attribution, elles subissent aussi les effets de cette pénurie, sauf a remplir les
conditions faisant d'elles des personnes prioritaires (insalubrité du logement social, graves
problémes de santé, violences domestiques, etc.).

Certaines structures (notamment les CSAPA) développent des services qui facilitent I'accés aux
logements individuels, par exemple :

¢ les baux glissants : dans un premier temps, la structure prend a son compte la location
des logements qui appartiennent a des propriétaires privés ou publics, afin de les sous-
louer Iégalement. Elle signe I'état des lieux, le bail et régle le loyer au bailleur. L'allocation
logement est directement versée a la structure et le loyer résiduel (allocation logement
déduite du loyer) reste a la charge du sous-locataire. Aprés une période « probatoire »,
pouvant aller de six mois a un an, le bail « glisse » et le sous-locataire devient ainsi le
locataire officiel des lieux ;

e le suivi « pédagogique » de la location : aider le locataire a gérer au mieux son budget et
accomplir des démarches administratives comme la gestion des factures, l'achat de
mobilier, etc.

Il n'existe pas de données permettant d'évaluer la fréquence et le volume de ces programmes.

Les structures spécialisées peuvent avoir recours a I'hébergement d'urgence, qui permet un
accueil inconditionnel (c’est-a-dire sans sélection des publics) mais de courte durée. Les
principales structures et dispositifs assurant de I'hébergement d'urgence sont :

e les centres d'hébergement et de réinsertion sociale (CHRS) : un tiers des 924 CHRS a
une section d’urgence qui offre 15 places en moyenne (Mainaud 2012) ;

e |es nuitées d'hotel ;
e des centres d'hébergement de nuit, parfois en dortoir, parfois plus individualisés ;

e des centres fonctionnant toute la journée et hébergeant pour des durées parfois trés
courtes (quelques nuits), parfois proches de celles des CHRS (le plus souvent de |'ordre
de 6 mois renouvelables) ;

e des centres d'hébergement destinés exclusivement aux usagers de drogues. Trois villes
en France métropolitaine sont dotées de structures de ce type (Paris, Lille, Marseille)
ainsi que Cayenne en Guyane.

Hormis ces derniéres structures, les centres d'hébergement d'urgence favorisent l'accueil de
publics « stabilisés » et ne présentant pas de troubles du comportement. Cela peut tendre a
exclure un certain nombre de personnes usageres de drogues. Pour toutes ces structures, il est
demandé de se conformer aux différents reglements intérieurs (pas de consommation d'alcool ni
de drogues, pas de violence physique et verbale, etc.).
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L'hébergement social se caractérise par la sélection du public accueilli, I'élaboration d'un projet
d'insertion et un accueil de plus longue durée. Une équipe de professionnels est présente de
facon continue. Les principales structures existantes sont :

les centres d'hébergement et de réinsertion sociale : les CHRS ont pour objet de faire
accéder les personnes qu'ils prennent en charge a I'autonomie personnelle et sociale. lls
assurent les fonctions d'hébergement et d'accueil (notamment dans les situations
d'urgence), le soutien et 'accompagnement social, I'adaptation a la vie active et l'insertion
sociale et professionnelle. Le public pouvant étre accueilli en CHRS est large. Il s'agit de
personnes ou de familles qui connaissent de graves difficultés (économiques, familiales,
de santé ou d'insertion...) notamment en raison du manque de logement ou de conditions
insalubres de celui-ci, des victimes de violence, des personnes confrontées a l'alcoolisme
et aux toxicomanies ou sortant de prison. Les publics admis peuvent différer d'un
établissement a l'autre. En France, en 2008, on dénombrait plus de 41 000 places
d’hébergement dans les CHRS pour environ 40 000 personnes accueillies sur une durée
moyenne de 7 mois (Mainaud 2012) ;

les maisons relais : ce sont des résidences sociales de petite taille, 10 a 25 logements
chacune, destinées a accueillir des personnes en situation de grande exclusion. Elles leur
proposent un logement autonome sans condition de durée, des espaces communs, ainsi
gu'une aide renforcée a la vie quotidienne (santé, hygiéne, alimentation) et vise une
bonne intégration de la structure dans I'environnement local ;

les résidences sociales : elles offrent une solution de logement meublé temporaire a des
ménages ayant des revenus limités ou rencontrant des difficultés d'accés au logement
ordinaire, pour des raisons économigues mais aussi sociales, pour lesquels un
accompagnement peut s'avérer nécessaire.

Malgré des efforts importants entrepris entre les structures spécialisées et les centres
d’hébergement sociaux « généralistes » pour offrir des solutions aux personnes en traitement,
des difficultés importantes d’accés sont constatées par les différents intervenants. Pour
améliorer cette situation, le plan gouvernemental de lutte contre les drogues 2008-2011 avait
souhaité favoriser les partenariats et interactions entre ces deux types de structures : ainsi, 30
projets ont été financés dans le cadre d’'un appel a projets.

Enfin, plusieurs dispositifs spécialisés d’hébergement thérapeutique, spécifiquement dédiés aux
personnes en traitement, sont disponibles en France. Tous ces établissements sont gérés par
des CSAPA :

les centres de soins de suite et de réadaptation en addictologie (CSSRA) accueillent, le
plus souvent aprés leur sevrage, les personnes dépendantes qui éprouvent le besoin de
consolider leur abstinence dans un milieu protégé. La durée de séjour est variable de 1 a
3 mois, les sorties et les visites sont réglementées ;

les centres thérapeutiques résidentiels (CTR), appelés également centres de postcure,
sont des lieux de soins avec un hébergement collectif qui prend en charge toute personne
toxicomane inscrite dans une démarche volontaire. Les CTR peuvent accueillir jusqu’a 20
personnes. La durée de séjour initiale est d’environ 6 mois renouvelables. Les délais
d’attente peuvent étre longs ;
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e les centres thérapeutigues communautaires (CTC), appelés également « communautés
thérapeutiques », sont des lieux de soins avec un hébergement collectif. La communauté
thérapeutique est assimilée a une famille structurée, hiérarchisée et organisée. Chaque
résident intéegre un groupe avec un responsable. Chaque groupe a la responsabilité de
différentes tdches comme le nettoyage, la cuisine, le jardinage, I'entretien de la maison.
Les CTC peuvent accueillir jusqu’a 50 personnes ;

¢ les appartements thérapeutiques relais (ATR) : appartements individuels ou collectifs mis
a disposition de certains anciens usagers de drogues entrés dans une démarche de soin.
L'absence d'encadrement permanent réserve ces structures aux personnes ayant la
capacité de vivre seules. Certains appartements peuvent accueillir les couples et les
personnes accompagnées d'enfant(s) ;

e ['hébergement de transition ou d'urgence est proposé a la personne dépendante ou
anciennement dépendante qui est entre deux soins ou dans une période dite de
transition : avant un sevrage ; pendant la stabilisation d’'un sevrage ou d’un traitement de
substitution ; en attente d’'une admission en CSSRA ou en CTR ou d'un hébergement
stable. Cette période est modulable en fonction des besoins sanitaires et sociaux de la
personne. Durant ce court séjour (1 a 4 semaines), la personne est hébergée en
appartement individuel ou collectif et parfois en chambre d’hétel ;

e le réseau de familles d’accueil est un groupe de familles formées et encadrées par des
professionnels qui sont volontaires pour accueillir quelque temps une personne en
traitement. Les familles d’accueil offrent a la personne toxicomane une relation
personnalisée dans un espace familier. Elles percoivent une indemnité en fonction de la
présence effective d’'une personne chez elles.

Malgré cette pluralité de dispositifs d’hébergement thérapeutique, l'offre reste, selon les
professionnels du champ, insuffisante.

8.3.2. Education et formation

Les personnes regues dans les CSAPA ne font pas I'objet de programmes ou de dispositifs
spécifigues de formation ou de remise a niveau scolaire. Elles peuvent en revanche, comme
'ensemble de la population générale et notamment les demandeurs d’emploi, s’appuyer sur les
organismes publics et privés de la formation professionnelle.

La situation est identique pour ce qui concerne les formations qualifiantes. Les mesures sont
intégrées dans la politique de I'emploi, le principal opérateur étant Péle emploi. L'orientation et le
financement de formations font partie de ses missions. Il n'existe pas de formations
spécifiguement dédiées aux personnes vulnérables, mais trois publics cibles prioritaires ont été
identifiés : les personnes éloignées de I'emploi depuis longtemps (chémeurs de longue durée),
les jeunes et les personnes issues de limmigration (les femmes plus particulierement). La
validation des acquis de I'expérience (VAE) et les formations classiques qualifiantes sont les
deux principales mesures mises en ceuvre.
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8.3.3. Emploi

Il n’existe pas en France de barriére administrative particuliére concernant I'accés a I'emploi sur
le « marché du travail ouvert » des personnes en traitement'® (dépistage, situation médicale
discriminante...), méme si des réticences a I'emploi de ces personnes de la part des employeurs
peuvent étre supposées. Les taux de chdmage importants constatés doivent étre mis en regard
avec un niveau de formation faible, un parcours professionnel souvent chaotique et un marché
du travail tres tendu (plus de 10 % de chémage au niveau national en 2013).

Par ailleurs, il existe en France un « marché du travail intermédiaire », recouvrant plusieurs
types de dispositifs, pour les jeunes et les adultes rencontrant des difficultés d’insertion
professionnelle ou nécessitant un accompagnement social particulier. Il s’agit principalement du
secteur de l'insertion par I'activité économique (IAE) et des contrats aidés. Le gouvernement a
annoncé la création de 470 000 contrats aidés en 2013.

Certaines structures spécialisées, face a la difficulté d’accompagner, dans le cadre des
dispositifs existants, leurs bénéficiaires vers I'emploi, ont développé leur propre dispositif
d’insertion professionnelle’® ou favorisé les passerelles et coopérations (Maguet et al. 2009).
En 2011, un recensement (non exhaustif) de ces dispositifs a été conduit dans le cadre du
projet « Pratiques en réseaux et insertion par 'emploi d’'usagers de drogues »'®’. Le rapport
publié a la suite de ce travail (Calderon et al. 2011) a permis de détailler certaines de ces
initiatives en faveur de l'insertion professionnelle et de formuler des recommandations (Dambélé
2012).

165 Nganmoins, pour certains emplois, notamment dans la fonction publique ou pour des postes « sensibles » (métiers de la
sécurité, de la petite enfance, etc.), I’employeur peut demander au candidat de prouver que son casier judicaire est vierge.

168 1 es activités occupationnelles sont & dissocier des actions d’insertion/démarche vers 1’emploi, mais offrent une premiére
expérience avant d’accéder a un emploi classique.

187 e but de ce projet, lancé en 2009 et intégrant quatre autres pays européens (le Portugal, I’Italie, la Gréce et la Lituanie), était
de mettre en réseau des dispositifs francais et européens afin de partager des pratiques professionnelles et des politiques publiques
favorisant I’insertion professionnelle des usagers de drogues.
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9. Criminalité liée a 'usage de drogues, prévention de la criminalité liée a
'usage de drogues et prison

9.1. Introduction

Définitions

Selon la loi francaise, toute personne qui consomme et/ou détient des substances classées
comme stupéfiants encourt une peine d’emprisonnement (ferme ou avec sursis) et une peine
d’'amende. Depuis la loi relative & la prévention de la délinquance du 5 mars 2007, les
personnes interpellées pour détention et usage de stupéfiants peuvent également se voir
ordonner d’effectuer un « stage de sensibilisation aux dangers de l'usage de produits
stupéfiants ». Cette nouvelle mesure s’ajoute donc au large éventail de réponses pénales
disponibles pour sanctionner 'usage de stupéfiants. Inspirée des stages de sensibilisation a la
sécurité routiére, cette sanction pécuniaire (a la charge du contrevenant), a visée pédagogique,
cible tout particulierement les usagers occasionnels de stupéfiants, non dépendants, qu’il s’agit
de dissuader de récidiver dans leur comportement d’'usage en leur faisant prendre conscience
des conséquences de leur consommation. Ainsi, en France, l'usager simple peut faire I'objet
d’une interpellation, suivie ou non d’une condamnation, qui peut éventuellement déboucher sur
une incarcération (cf. chapitre 1).

Selon la procédure pénale, toute interpellation doit faire I'objet d’'une transmission au procureur
de la République, qui a la possibilité de classer I'affaire, d’ordonner une mesure alternative aux
poursuites (rappel a la loi, injonction thérapeutique, par exemple), ou d’engager des poursuites
judiciaires. Dans ce dernier cas, la personne interpellée est alors vue par un juge, qui peut
prononcer une condamnation: amende, peine alternative a I'emprisonnement ou
emprisonnement (ferme ou avec sursis). L’essor important des interpellations pour usage de
stupéfiants en France s’est accompagné d’'une systématisation des sanctions pénales

prononceées, les procédures d’alternatives aux poursuites étant privilégiées par les parquets.

Au 1% janvier 2012, la France comptait 191 établissements pénitentiaires, comprenant 57 236
places de détention « opérationnelles » réparties entre :

e 99 maisons d'arrét et 42 quartiers maison d’arrét (situés dans des centres pénitentiaires),
qui accueillent les prévenus (en attente de jugement), les condamnés dont la durée de
peine restant a purger est inférieure a 1 an ou qui sont en attente d’affectation dans un
établissement pour peine (centre de détention ou maison centrale) ;

o 85 établissements pour peine (qui hébergent plusieurs quartiers), soit :
o 43 centres pénitentiaires qui comprennent au moins 2 quartiers de régime de
détention différents (maison d’arrét, centre de détention et/ou maison centrale) ;

o 25 centres de détention et 37 quartiers « centres de détention », qui accueillent les
personnes majeures condamnées présentant les perspectives de réinsertion les
meilleures. Leur régime de détention est orienté principalement vers la resocialisation
des personnes détenues ;

188 |_oi n°2007-297 du 5 mars 2007 relative & la prévention de la délinquance. JORF n°56 du 7 mars 2007. (INTX0600091L)
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o 6 maisons centrales et 6 quartiers de maison centrale ;

o 11 centres de semi-liberté et 7 quartiers de semi-liberté recevant des condamnés
admis par le juge d’application des peines au régime du placement extérieur sans
surveillance ou en semi-liberté, et 6 quartiers pour peines aménagées (situés dans
des centres pénitentiaires) ;

e 6 établissements pénitentiaires pour mineurs, créés par la loi d’orientation et de
programmation de la justice de septembre 2002'®° et dont le premier a été ouvert a la mi-
2008 ;

e 50 établissements a gestion déléguée sur les 191 établissements.

Outils de collecte des données

Les données policieres et pénales sur les infractions a la Iégislation sur les stupéfiants (ILS)
présentent 'avantage d’étre réguliéres, anciennes et facilement accessibles. Elles sont toutefois
sujettes au risque de rupture des séries statistiques, lorsqu’'un changement organisationnel
survient dans les ministéres responsables du suivi des indicateurs annuels. Ainsi, par exemple,
pendant les deux derniéres années, 'OCRTIS (ministére de I'Intérieur) n’a pas pu collecter les
chiffres issus des services de gendarmerie : en 2011 et en 2012, les chiffres de 'OCRTIS ne
comptabilisent donc que lactivité des services de police, ignorant une large partie des
interpellations, notamment en milieu rural (qui sont du ressort de la gendarmerie). De méme, au
sein du ministere de la Justice, la refonte du systéme de suivi informatique des procédures
pénales (Cassiopée), qui devrait permettre, a partir de 2013, de suivre, selon des indicateurs
communs, les affaires traitées dans I'ensemble des juridictions, a occasionné en 2012 une
interruption des données issues de I'Infocentre « Nouvelle chaine pénale ». Par ailleurs, les
données administratives ne permettent pas d’avoir une vision compléte du traitement des
infractions, du stade de l'interpellation jusqu’a celui de la condamnation et, éventuellement, de
I'exécution de la peine, pour plusieurs raisons.

La premiére est liée a des nomenclatures différentes. Les interpellations pour ILS sont classées
en deux grandes catégories : usage simple et trafic (décomposé en usage-revente, trafic local et
trafic international). Ces données existent depuis 1971. Les condamnations enregistrées par le
Casier judiciaire national (CJN, cf. Annexe V-CJN) et informatisées depuis 1984 rendent
compte, quant a elles, des décisions de jugement prises a I'encontre des personnes poursuivies
pour ILS devant le tribunal : on dispose donc d’une exploitation statistique homogéne qui permet
d’observer I'évolution des condamnations prononcées, en volume et en structure, entre 1984 et
2010. Les modifications de la Iégislation relative aux stupéfiants ayant été limitées durant cette
période, on dispose de bonnes garanties de comparabilité pour analyser I'évolution des
sanctions pénales prononcées par les juridictions.

Le second obstacle tient a la difficulté d’isoler la réponse pénale offerte a chaque type d’ILS.
Une condamnation peut en effet sanctionner plusieurs infractions mais, par convention, les
condamnations sont présentées selon I'infraction principale. Les catégories statistiques utilisées
sont les suivantes : usage illicite de stupéfiants, aide a 'usage par autrui, détention/acquisition,
fabrication/emploi/transport, offre et cession, importation/exportation, autres ILS.

189 | 0i n°2002-1138 du 9 septembre 2002 d'orientation et de programmation pour la justice. JORF du 10 septembre 2002. (NOR
JUSX0200117L)
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Jusqu'en 2003, c’est I'exploitation statistique des données du Fichier national des
détenus (FND) qui permettait de rendre compte des flux de la population carcérale et de
suivre 'ensemble des personnes incarcérées (pour ILS ou pour d’autres infractions) ;

depuis 2003, le FND est alimenté a partir de I'application GIDE (gestion informatisée des
détenus en établissement). Toutes les infractions a l'origine de la condamnation sont
désormais enregistrées (alors que seule l'infraction principale I'était auparavant) mais
'état actuel de la nouvelle version du FND ne permet pas de connaitre le rang de
l'infraction (infraction principale ou associée) et donc pas de repérer les cas ou une ILS
est le motif principal d’incarcération. Cette limite est particulierement forte pour les cas
d'usage de stupéfiants, souvent associés a des infractions plus graves motivant, elles,
l'incarcération.

Au-dela de ces indicateurs réguliers d'activité, le cadre francais de production des
connaissances sur la criminalité liée a 'usage de drogues comprend par ailleurs des données
spécifiguement collectées en milieu carcéral :

Les enquétes institutionnelles : initiées, congues et mises en ceuvre par les autorités de
tutelle (ministére de la Santé, ministere de la Justice, etc.), leurs résultats sont publiés par
ces autorités. Il s’agit souvent d’analyses rétrospectives de données existantes (fiches
santé des entrants, nombre de traitements de substitution prescrits en prison, données
des rapports d’activité des centres de soins, d’accompagnement et de prévention en
addictologie en milieu carcéral, etc.). Les échantillons sont larges et se veulent
représentatifs de la population incarcérée. Le rythme de ces enquétes est irrégulier, a
l'instar de 'enquéte Santé entrants (cf. Annexe V-Enquéte santé des entrants en prison).
Parmi les enquétes réalisées par les services d’études des ministéres, on peut citer les
enquétes de la DREES menées en 1997 (ministére de I'Emploi, du Travail et de la
Cohésion sociale) et en 2003 (ministére des Solidarités, de la Santé et de Famille). Elles
donnent des éléments danalyse du profi de santé des entrants en prison
(consommations de substances psychoactives, traitements de substitution, facteurs de
risque, pathologies constatées) qui ont été recueillis lors de la visite médicale d’entrée
dans les maisons d’arrét et quartiers « maison d’arrét » des centres pénitentiaires.

De méme, les données fournies par 'enquéte DGS-DHOS entre 1999 et 2004 sur la
substitution en milieu carcéral permettent de retracer les évolutions du nombre de
traitements (poursuites, initiations) et des modes de prise en charge (méthadone,
Subutex®) sur cette période. Les enquétes menées « un jour donné » par la DHOS sur les
personnes détenues infectées par le VIH ou le VHC connues des équipes médicales
intervenant dans les établissements pénitentiaires (du 23 au 27 juin 2003, par exemple)
décrivent le profil des patients séropositifs au VIH et au VHC recus dans les unités de
consultations et de soins ambulatoires (UCSA), intervenant en milieu pénitentiaire. Ces
enquétes « substitution » et « VIH-VHC », auparavant réalisées par les services du
ministére de la Santé, ont été regroupées au sein de l'enquéte PREVACAR
(PREVAlences en milieu CARcéral, cf. Annexe V-PREVACAR), désormais concue et
mise en coeuvre conjointement par la DGS (promoteur) et I'InVS (coordination
scientifique).

Les enquétes épidémiologiques : souvent adossées a un institut de recherche (par
exemple 'INSERM (Lukasiewicz et al. 2007; Vernay-Vaisse et al. 1997; Rotily et al.

134



1997) ou I'InVS (Jauffret-Roustide et al. 2006)), elles sont locales ou nationales et
s’appuient, elles aussi, sur des données existantes.

e Les recherches et études sociologiques qualitatives : a partir d’entretiens qualitatifs avec
de petits échantillons, ces enquétes cherchent a décrire des profils d’'usagers et
documentent leur parcours dans l'incarcération et dans la toxicomanie. Le recueil de
données se fait en dehors des temps d’incarcération.

e Les études réalisées sur les pratiques des professionnels du soin exercant en milieu
carcéral : quantitatives ou qualitatives, comme par exemple I'enquéte PRI2DE
(Programme de recherche et d’intervention pour la prévention du risque infectieux en
détention) menée par 'Agence nationale de recherche sur le sida et les hépatites
(ANRS) (Michel et al. 2011b). Elles permettent de connaitre le point de vue et
I'expérience des professionnels.

e Les rapports officiels : motivés par un changement légal ou réglementaire, une actualité
politique ou bien une mission statutaire d’avis ou de contréle, ils ont pour objectif
d’élaborer des recommandations qui s’appuient sur des constats et des états des lieux
documentant le sujet.

e Les publications des ONG : dans leur contenu, ils peuvent ressembler a la structuration
des rapports officiels (constat et recommandations), mais leur forme est plus libre. Plus
rarement, ils peuvent s’appuyer sur un recueil de données (OIP (Observatoire
International des Prisons) 2005).

A ces sources s’ajoutent d’une part, des documents plus généraux sur la prison, généralement
des travaux sociologiques ou démographiques permettant de comprendre le contexte général
de la prison ; d’autre part, des articles et documents divers, qui sont souvent des synthéses
d’autres travaux.

Contexte

Délinquance et usage de drogues

Les multiples enquétes réalisées sur le lien entre délinquance et usage de drogues montrent
gue les consommateurs sont plus fréquemment auteurs de délits, le nombre d'actes de
délinquance tendant a croitre en fonction de la fréquence de consommation de produits
psychotropes.

Le constat d’'un rapprochement entre usage de drogues chez les jeunes et comportements
problématiques (délits d’atteinte a la propriété, absentéisme et exclusion scolaires, implication
dans des bagarres ou des actes de vandalisme) a également été établi (Barré et al. 2001).

En France, 'enquéte réalisée périodiquement depuis 1998 a la demande du ministére de la
Justice aupres des jeunes de 14 a 21 ans pris en charge par les services de la Protection
judiciaire de la jeunesse (PJJ) révele des prévalences élevées : 60 % des jeunes suivis ont déja
pris du cannabis durant leur vie (Choquet et al. 1998).

Il faut toutefois distinguer les ILS stricto sensu, les crimes et délits imputables de facon indirecte

a l'abus de substances psychoactives et I'ensemble des facteurs de style de vie communs a ces
deux types de conduites déviantes que sont la prise de substances et la délinquance.
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o La premiére de ces trois catégories, la plus facile a saisir, regroupe I'ensemble des crimes
et délits immédiatement liés a la drogue : consommation, possession, trafic ou fabrication
de substances illicites représentent autant d'infractions a la législation sur les stupéfiants.
On peut aussi y ajouter les cas de conduite, d’accidents et de violences aprés usage de
stupéfiants.

e Le deuxieme groupe d'infractions indirectement imputables a la consommation de
produits psychoactifs réunit les actes de délinquance dont la commission est associée
sous une forme ou une autre a la consommation de ces substances, sans que celle-ci
constitue un élément de leur définition (délinquance dite « acquisitive » pour se procurer
'argent nécessaire a 'achat de drogue).

e Troisieme et derniére catégorie, la plus susceptible d'éclairer la correspondance
complexe entre drogue et criminalité, les comportements toxicomaniagues et délinquants
peuvent étre regardés comme deux aspects conjoints d'une socialisation et d'un mode de
vie déviants (Joubert et al. 1995). Dans cette perspective quasi ethnologique, le recours
aux substances psychoactives doit étre compris comme une occurrence, parmi d'autres,
de conduite a risque. La plupart des travaux épidémiologiques et sociologiques
privilégient cette approche en France.

Usage de drogues en prison

Avec 14 725 condamnations a une peine de prison ferme ou avec sursis partiel en 2011, les ILS
sont a l'origine de prés de 12,3 % des condamnations comprenant une part d’'incarcération. Les
peines d’enfermement constituent prés de 30 % des condamnations pour ILS. Ce motif
d’incarcération ne signifie pas forcément que les contrevenants consomment des drogues
(lorsque, par exemple, il s’agit de détenteurs ou de trafiquants). Par ailleurs, parmi les
personnes incarcérées pour des délits autres que des ILS, certaines peuvent étre
consommatrices de drogues. Il est donc difficile d’estimer précisément la proportion d’'usagers
de drogues en prison. Selon le rapport de la commission d’enquéte du Sénat publié en 2000, les
usagers de drogues, réguliers ou occasionnels, seraient prés de 40 000, pour 68 765 entrants
en 2000, soit 58 %, si I'on additionne les entrants en prison dans le cadre d’une inculpation
directement liée aux trafics des stupéfiants et ceux incarcérés dans le cadre d'un délit lié a
'usage ou a I'obtention de drogues (vols, etc.) (Hyest et al. 2000).

En France, les données épidémiologiques connues relatives a l'usage de drogues en prison
sont relativement anciennes : la derniére enquéte « entrants » de la DREES permettant de
connaitre en détail les prévalences d’'usage de drogues en milieu carcéral remonte a 2003. En
outre, la proportion d'usagers de drogues par voie intraveineuse (UDVI) ayant un antécédent
d'incarcération est estimée, selon les études, entre 43 % et 61 %. En effet, selon I'enquéte
RECAP menée en 2011 (cf. Annexe V-RECAP), 43 % des usagers de drogues pris en charge
par un CSAPA pour un probleme de drogues illicites (autres que le cannabis) ont déja été
incarcérés ; trois sur cinqg 'ont méme été plusieurs fois. L’enquéte Coquelicot réalisée en 2004
(cf. Annexe V-Coquelicot) établit quant a elle que 61 % des usagers de drogues qui ont sniffé ou
se sont injecté au moins une fois au cours de leur vie ont des antécédents d’incarcération
(Jauffret-Roustide et al.). Parmi les usagers fréquentant les centres d'accueil et
d'accompagnement a la réduction des risques des usagers de drogues (CAARUD) en 2012,
14,2 % ont été incarcérés au cours de I'année précédente (Said et al. a paraitre). On reléve par
ailleurs la présence de polyconsommations, puisqu’en 2003 un quart des « entrants » déclarait
consommer au moins deux substances psychoactives (Mouquet 2005).
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Les études existantes montrent que I'ensemble des produits fumés, sniffés, injectés ou avalés
avant l'incarcération restent consommés dans des proportions moindres pendant I'incarcération
(Rotily 2000). En outre, des consommations plus accessibles, telle que celle de médicaments,
se sont développées en milieu pénitentiaire. D’'une fagon générale, on observe un transfert
relatif des usages de drogues illicites (et moins disponibles) vers les médicaments (Stankoff et
al. 2000).

Ces consommations de stupéfiants, qu’elles soient amorcées ou poursuivies en prison, pésent
fortement sur I'état de santé des intéressés: abcés graves, risques d’accidents en cas
d’association des médicaments a d’autres produits, état de manque sévére et de plus longue
durée, apparition ou renforcement de pathologies psychologiques ou psychiatriques (Obradovic
et al. 2011). De surcroit, les personnes détenues constituent une population qui, du point de vue
des conséguences sanitaires et sociales de I'usage de drogues, cumule les facteurs de risque.
Le faible accés aux soins de cette population et, plus fondamentalement, les situations de
précarité et d’exclusion auxquelles elle a souvent été confrontée avant l'incarcération (absence
de domicile stable, de protection sociale, etc.) contribuent & expliquer la prévalence des
consommations a risque chez les entrants en détention.

La pratique de l'injection apparait donc importante au sein de cette population précarisée, bien
que le nombre d’'usagers par voie intraveineuse tende a diminuer: 6,2 % des entrants
déclaraient une utilisation de drogues par voie injectable au cours de l'année précédant
lincarcération en 1997 (Mouquet et al. 1999) ; en 2003, seuls 2,6 % des entrants déclaraient
pratiquer l'injection (Mouquet 2005). Selon les études, 60 % a 80 % des personnes détenues
concernées cessent de s’injecter en détention (Stankoff et al. 2000). Les 20 % a 40 % qui
poursuivent leur pratique d’'injection semblent en réduire la fréquence, en augmentant toutefois
les quantités injectées ; ils sont aussi plus souvent infectés par le VIH et/ou le VHC, si bien que
les risques de contamination en cas de partage du matériel, de pratiques sexuelles non
protégées ou de tatouage sont importants (Rotily et al. 1998). Ainsi, les personnes ayant connu
au moins un épisode d’incarcération ont un taux de prévalence de I'hépatite C presque 10 fois
supérieur a celui de la population générale (7,1 % contre 0,8 %) d’aprés les données issues de
I'enquéte Coquelicot menée en 2004.

Les personnes détenues semblent plus touchées par les maladies infectieuses que la population
générale (DGS 2011; DHOS 2004; Sanchez 2006) : en 2011, la prévalence du VIH s’éleve a
2 % et celle du VHC a 4,8 %. Comme a lI'extérieur toutefois, la prévalence du VIH en prison a
reculé alors que celle de I'hépatite C a connu une forte progression.

La part des personnes détenues bénéficiant d’'un traitement de substitution aux opiacés (TSO)
se situe, selon les enquétes, entre 7% et 9 %. Selon les enquétes les plus récentes,
PREVACAR (Chemlal et al. 2012) et PRI2DE (Michel et al. 2011b), entre 8 % et 9 % des
personnes détenues bénéficient d’'un TSO. Selon I'enquéte plus ancienne de la DREES, a leur
arrivée en prison, environ 7 % des personnes nouvellement incarcérées déclarent bénéficier
d'un TSO, 8 fois sur dix par Subutex® (environ 85 % des personnes sous TSO dans I'ensemble
de la population) (Mouquet 2005). Pendant l'incarcération, ce chiffre diminue car dans un certain
nombre d’établissements, les traitements ne sont pas poursuivis, alors que la loi du 18 janvier
1994° (qui instaure I'équivalence des soins en milieu libre et en milieu fermé) le prévoit. Le
taux d’interruptions de traitements a fortement baissé entre 1998 et 2004 mais il concerne

170 | 6i n°94-43 du 18 janvier 1994 relative & la santé publique et & la protection sociale. JORF n°15 du 19 janvier 1994. (NOR
SPSX9300136L)
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toujours plus d’'un traitement sur dix (DHOS 2004). Une enquéte de 'OFDT a montré en outre
que l'accés a la méthadone était en hausse dans les établissements pénitentiaires : parmi les
personnes détenues dépendantes aux opiacés, 35 % étaient prises en charge dans le cadre
d'un traitement de substitution a base de méthadone en 2006 (Obradovic et al. 2008a;
Obradovic et al. 2008b) contre 22 % en 2004 (DHOS 2004). Un tiers des établissements compte
aujourd’hui plus de 50 % de leurs patients sous méthadone (malgré de fortes disparités). Les
niveaux moyens de prescription initiale en milieu fermé sont proches de ceux observés en milieu
ouvert, c’est-a-dire compris entre 23 (mini) et 76 (maxi) mg/jour. L'OFDT a également établi que
la primo-prescription de méthadone par les UCSA (maintenant dénommées unités sanitaires)
intervenant en prison était elle aussi en hausse (28 % pour 72 % de poursuites de traitements,
parmi les personnes détenues sous méthadone) (Obradovic et al. 2008a).

Depuis la loi du 18 janvier 1994 qui a transféré la responsabilité de la santé en prison du
ministére de la Justice vers le ministere de la Santé, avec la création des UCSA, rattachées a
'hépital de proximité, qui interviennent dans I'ensemble des établissements pénitentiaires, la
prise en charge des addictions en milieu carcéral repose sur un systéme triple : les unités
sanitaires chargées de la santé somatique des personnes détenues; les « antennes
toxicomanie » qui interviennent, depuis 1987, dans les 16 plus gros établissements de France
(couvrant environ un quart de la population incarcérée) ; enfin, les SMPR (services médico-
psychologiques régionaux), implantés dans chacune des 26 régions francaises, prennent en
charge les toxicomanes du point de vue de la santé mentale dans les établissements ou il n’y a
pas d’antenne. A ce dispositif général s’en ajoute un autre, créé a titre expérimental : les UPS
(unités de préparation a la sortie), dans 7 établissements.

Parallélement, le dispositif Iégal de réduction des risques en milieu carcéral prévoit différentes
possibilités d’accés aux soins pour les détenus toxicomanes (circulaire du 5 décembre 1996 :

e dépistage du VIH et des hépatites théoriquement proposé a I'entrée (CDAG — volontariat)
mais pas systématique pour le VHC (données du POPHEC, Premier observatoire en
prison de I'hépatite C) ;

e mesures prophylactiques (mesures d’hygiéne et mise a disposition du personnel et des
personnes détenues de traitements post-exposition) ;

e mise a disposition de préservatifs avec lubrifiant (théoriguement accessibles via les unités
sanitaires) ;

e acces aux TSO et mise a disposition d’eau de Javel pour désinfecter tout matériel en
contact avec du sang (matériel d’injection, tatouages et piercings).

Il n'existe pas en France de programme d’échange de seringues dans les prisons, linitiative
ayant été jugée « prématurée » par la Mission santé-justice en 2000, avant de faire I'objet de
nouvelles recommandations dans le cadre de I'expertise collective INSERM menée en 2010
(INSERM 2010), ni de programme spécifique d’information, en milieu carcéral, sur les modes de
contamination liés aux pratiques d’injection.

171 Circulaire DGS/DH/DAP n°96-739 du 5 décembre 1996 relative a la lutte contre I'infection par le virus de Iimmunodéficience
humaine (VIH) en milieu pénitentiaire : prévention, dépistage, prise en charge sanitaire, préparation a la sortie et formation des
personnels. BO Justice n°96/52, Tome Il du 25 janvier 1997. (NOR TASP9630649C)
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9.2. Criminalité liée a I'usage de drogues
9.3. Infractions alalégislation sur les stupéfiants (ST11 2013)

Interpellations pour des infractions a la |égislation sur les stupéfiants

Selon les chiffres les plus récents disponibles auprés de I'OCRTIS, en 2010, 157 341
interpellations pour ILS ont été enregistrées par les services de police, de gendarmerie et des
douanes, dont 135 447 interpellations pour usage simple (soit 86 % des interpellations pour
ILS). Les interpellations pour usage de stupéfiants ont été multipliées par 60 en quarante ans.
Au cours des deux dernieres décennies, elles ont été multipliées par 5 (tableau 9.1). Elles ont
progressé deux fois plus rapidement que les interpellations pour trafic et usage-revente
(Obradovic 2012b).

Causes des interpellations

L’'usage simple reste de loin la principale cause d’interpellation pour ILS. En 2012, le nombre de
personnes mises en cause par les seuls services de police pour usage simple est 5 a 6 fois plus
élevé que pour I'ensemble des autres infractions liées aux stupéfiants (119 185 contre 21 017
pour usage-revente, trafic-revente sans usage et autres ILS).

Depuis quarante ans, la part de 'usage dans le contentieux lié aux stupéfiants n’a cessé de se
renforcer : elle est passée de 75 % au lendemain de la loi de 1970'? & 86 % aujourd’hui
(Obradovic 2012b) et elle continue encore de progresser (figure 9.1).

172 | 6j n°70-1320 du 31 décembre 1970 relative aux mesures sanitaires de lutte contre la toxicomanie et  la répression du trafic et
de l'usage illicite des substances vénéneuses. JORF du 3 janvier 1971
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Figure 9.1 : Evolution du nombre de personnes mises en cause par les services de police et de
gendarmerie pour ILS, par type d’infraction entre 2008 et 2012
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Source : Etat 4001(SDRES/DEP — Ministére de I'Intérieur)

Corrélativement, la part des interpellations pour usage-revente et trafic est en recul. Pendant
longtemps (entre 1976 et 1996 notamment), le nombre d’interpellations pour usage-revente et
trafic augmentait chaque année et représentait entre un quart et un tiers des interpellations pour
ILS (figure 9.2). Depuis la fin des années 1990, la part des interpellations pour usage-revente et
trafic est passée en deca de la barre des 20 % et elle perd un point tous les 2-3 ans en
moyenne.
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Figure 9.2 : Evolution du nombre d’interpellations pour usage simple et pour trafic et usage-
revente entre 1968 et 2010
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Source : OSIRIS (OCRTIS) — cf. Annexe V-OSIRIS

Substances impliquées dans les infractions a la Iégislation sur les stupéfiants

Plus de 9 interpellations pour usage sur 10 concernent des consommateurs de cannabis,
premier produit en cause dans les interpellations pour usage (tableau 9.1). La prépondérance du
cannabis dans ces interpellations s’est renforcée au fil du temps : au début des années 1990, il
était en cause dans 7 interpellations d’usagers sur 10.

Loin derriére le cannabis, I'héroine et la cocaine sont les principales substances impliquées
dans les interpellations liées a l'usage de drogue (respectivement 5,4 % et 3,5% de ces
interpellations). La place de la cocaine dans les interpellations pour usage a tres fortement
progressé au cours des 20 derniéres années.
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Tableau 9.1 : Interpellations pour usage de stupéfiants et évolution par produit entre 1990 et 2010

Nombre d’interpellations Répartition par produit Evolution 1990-
2010
1990 2010 1990 2010

Cannabis 17736 122 439 71,4 % 90,4 % +590,3 %

Héroine, Opiacés 6522 7287 26,2 % 5.4 % +11,7%
Cocaine/Crack 388 4679 1,6 % 35% +1105,9 %
Amphétamines 49 290 0,2 % 0,2 % +491,8 %
Ecstasy 24 203 0,1 % 0,1 % +745,8 %

LSD 60 59 0,2 % 0,0 % -1,7%
Autres 77 114 0,3 % 0,1 % +48,1 %
Total 24 856 135 447 100,0 % 100,0 % +449 %

Source : OSIRIS (OCRTIS)

Données du ministére de la Justice : condamnations

Les condamnations prononcées pour ILS (en infraction principale ou associée) représentent 9 %
de I'ensemble des condamnations pour un délit, soit 50 092 condamnations. Ces délits se
répartissent ainsi: usage (29 202, soit 58 %), détention-acquisition (10 173, soit 20 %),
commerce-transport (7 045, soit 14 %), import-export (1 449, soit 3 %), offre et cession (2 107,
soit 4 %), aide a l'usage par autrui - qui peut comprendre la provocation a l'usage et la
facilitation de l'usage - (27 cas) et autres (89 cas). Les peines d’emprisonnement ferme ou avec
sursis partiel concernent prés de 30 % des condamnations pour usage illicite.

La confrontation des chiffres issus des ministéres de I'Intérieur et de la Justice montre que le
ratio des consommateurs condamnés par rapport aux consommateurs interpellés a baissé
depuis 1990, passant de 30 % a 21 % en 2010, laissant supposer des poursuites pénales des
usagers devant les juridictions moins systématiques. Pourtant, loin d’avoir reculé, la pénalisation
de l'usage de stupéfiants s’est transformée (Obradovic 2012b). Elle s’est fortement diversifiée,
pour atteindre aujourd’hui un niveau inégalé, du fait de la systématisation des sanctions
alternatives, décidées par les parquets. Le taux de réponse pénale aux infractions d’usage de
stupéfiants dépasse ainsi 90 %, alors gqu’il avoisinait 70 % au début de la décennie précédente.
La réponse pénale apportée au contentieux d’'usage revét deux formes : mesures alternatives
aux poursuites le plus souvent (trois quarts des cas), poursuites judiciaires pouvant déboucher
in fine sur une condamnation par un juge (dans un quart des cas).

Le fait de recourir aux mesures alternatives, encouragé par les circulaires de politique pénale
mais aussi par le législateur, permet d’augmenter le taux de réponse pénale sans pour autant
multiplier les poursuites, qui contribuent & I'engorgement des audiences judiciaires. A titre
d’exemple, depuis la loi du 5 mars 2007, le consommateur occasionnel de drogues illicites peut
se voir contraint d’effectuer un stage de sensibilisation aux dangers de l'usage de produits
stupéfiants, payant (jusqu’a 450 € selon les textes), d’'une durée d’un a deux jours, notamment
dans le cadre d’'une alternative aux poursuites (Obradovic 2012c).

La structure des alternatives aux poursuites prononcées a I'encontre des usagers de stupéfiants
a également évolué. Si la part des rappels a la loi (convocation de I'auteur de linfraction par le
délégué du procureur et blame) reste prédominante au sein des mesures alternatives (77 % en
2010), celle-ci tend a diminuer au profit des alternatives a composante sanitaire : injonctions
thérapeutiques et orientations vers une structure médico-sociale. Ces derniéres représentent
environ 20 % des alternatives prescrites pour sanctionner un délit d’'usage. L’affirmation des
mesures sanitaires dans la réponse pénale a l'usage est en partie liée a 'ouverture, en 2004,
des consultations jeunes consommateurs (CJC), réparties sur tout le territoire, qui ont été
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rapidement identifiées par les procureurs comme un relais d’orientation adapté (Obradovic
2009).

Outre le développement des alternatives aux poursuites, la réponse pénale aux affaires d’'usage
de stupéfiants se caractérise également par le recours de plus en plus fréquent aux
condamnations judiciaires. Celles-ci ont certes progressé moins rapidement que les
interpellations mais ont néanmoins été multipliées par 4 depuis 1990. Aujourd’hui, prés de 60 %
des condamnations prononcées en matiére d’'ILS sanctionnent des consommateurs (en
infraction principale, seule ou associée a d’autres) : leur part dans les condamnations pour ILS
atteint un niveau record, deux fois plus élevé qu’au début de la décennie 2000. La part de celles
sanctionnant le seul usage, a I'exclusion de toute autre infraction, atteint 44,8 % en 2011. Cette
augmentation est en partie liée a la récidive, qui donne lieu a des jugements plus sévéres au fil
des contacts de l'individu mis en cause avec la justice.

La nature des condamnations prononcées pour sanctionner 'usage s’est transformée au cours
des deux dernieres décennies. Exclusivement centrée sur I'emprisonnement au milieu des
années 1980, la réponse judiciaire au contentieux d’usage s’est progressivement étoffée et les
amendes sont désormais la premiére modalité de peine appliquée aux consommateurs vus par
les tribunaux (figure 9.3).

Figure 9.3 : Evolution des condamnations judiciaires prononcées pour usage de stupéfiants en
infraction principale entre 1984 et 2010
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Source : Casier judiciaire national (ministere de la Justice)
Note : les creux identifiables en 1988, 1995 et 2002 correspondent aux années d’amnistie présidentielle.

Données du ministére de la Justice : incarcérations

Sur 82 725 entrants en prison en 2010, 14 % environ ont été incarcérés pour une ILS. La part
des infractions d’'usage dans ces incarcérations pour ILS est d’environ 5 % (contre 2,5 % en
2006).
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9.4. Autres délits liés a la drogue

La législation en vigueur

173 174
9 1

Depuis la loi du 18 juin 199 (précisée par son deécret d’application du 27 ao(t 2001™""), tous
les conducteurs impliqués dans des accidents de la route entrainant un déces immédiat sont
soumis a un dépistage de stupéfiants. En cas d’analyse positive révélant la présence de
stupéfiants dans le sang, ils sont passibles d’'une peine maximum de 2 ans d’emprisonnement et
d’'une amende pouvant aller jusqu'a 4 500 €, aux termes de la loi du 3 février 2003'". Ces
peines peuvent atteindre 3 ans demprisonnement et 9000€ damende en cas de
consommation d’alcool associée a 'usage de substances illicites. La LOPPSI 2 (Loi d’orientation
et de programmation pour la performance de la sécurité intérieure) du 14 mars 2011'° a ajouté
a ces sanctions une peine complémentaire de confiscation du véhicule, qui est obligatoire dans
certains cas (notamment pour les auteurs d'un délit commis en état de récidive aprés une
précédente condamnation pour conduite sous l'influence de l'alcool ou de stupéfiants). Elle a
également créé une peine complémentaire d'interdiction, pendant une durée de 5 ans au plus,
de conduire un véhicule non équipé d'un dispositif homologué d'anti-démarrage par éthylotest
électronique en cas de conduite sous l'influence de I'alcool ou aprés usage de stupéfiants.

Depuis plusieurs années, une procédure spécifique de contréle anti-drogue effectuée sur les
routes a été mise en place : des appareils permettant de réaliser des tests salivaires pour le
dépistage sur site des conducteurs suspectés d’avoir consommé des drogues sont autorisés
depuis 2005, mais ils ne sont réellement utilisés que depuis 2008'"’. Jusqu’alors, la procédure
de dépistage était réalisée avec des tests urinaires en bord de route, en présence d’'un médecin.
Cette procédure était considérée comme trop compliquée et trop colteuse pour les résultats
attendus. La premiére phase de déploiement opérationnel des kits de dépistage salivaire par les
forces de l'ordre est donc récente (octobre 2008) : un premier bilan effectué a la mi-mars 2009
fait état de 52 000 kits salivaires déployés sur la quasi-totalité des départements et de
7 588 tests effectués'’®. Parmi ceux-ci, 37,4% se sont révélés positifs pour les zones
géographiques couvertes par la police et 29,6 % pour les zones couvertes par la gendarmerie.

En février 2010, le Comité interministériel de la sécurité routiére a annoncé l'accroissement du
nombre de tests salivaires pratiqués en bord de route. Les nouvelles mesures décidées pour
2010 ont permis de faire passer le nombre de contréles de stupéfiants a prés de 100 000 par an
(contre 10 000 en 2003). Les résultats de cette politique n’ont pas encore été précisément

8 | oi n°99-505 du 18 juin 1999 portant diverses mesures relatives a la sécurité routiére et aux infractions sur les agents des
exploitants de réseau de transport public de voyageurs. JORF n°140 du 19 juin 1999. (NOR EQUX9800010L)

174 Décret n°2001-751 du 27 aolit 2001 relatif & la recherche de stupéfiants pratiquée sur les conducteurs impliqués dans un
accident mortel de la circulation routiére, modifiant le décret n°2001-251 du 22 mars 2001 relatif a la partie réglementaire du
Code de la route (décrets en Conseil d'Etat) et modifiant le Code de la route. JORF n°198 du 28 aolt 2001. (NOR
EQUS0100214D)

15| oi n°2003-87 du 3 février 2003 relative & la conduite sous l'influence de substances ou plantes classées comme stupéfiants.
JORF du 4 février 2003. (NOR JUSX0205970L)

176 | oi n°2011-267 du 14 mars 2011 d'orientation et de programmation pour la performance de la sécurité intérieure. JORF n°62
du 15 mars 2011. (NOR 10CX0903274L)

77 e décret du 30 juillet 2008 modifie plusieurs articles du Code de la route afin de permettre aux forces de l'ordre de dépister,
lors des contrdles routiers, la consommation de produits stupéfiants par les conducteurs d'un véhicule a I’aide de tests salivaires.
Décret n°2008-754 du 30 juillet 2008 portant diverses dispositions de sécurité routiere. JORF n°178 du 1 ao(t 2008. (NOR
DEVS0810101D)

178 Assemblée nationale: réponse & la question écrite N° 38796 de M. Marc Le Fur publiée au JO le
21/07/2009 (http://questions.assemblee-nationale.fr/q13/13-38796QE.htm [accédé le 01/08/13])
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évalués. Selon le bilan de la sécurité routiére établi pour 'année 2011 par I'Observatoire
national interministériel de sécurité routiere (ONISR 2012), la rubrique « drogues » du fichier
accidents reste encore inexploitable en 2011 car elle n’est renseignée que dans deux cas sur
dix (les tests sont peu pratiqués et/ou le retour des résultats trop tardifs pour étre enregistrés).
Le rapport note qu’en 2011, 1 832 accidents corporels, dont 455 mortels, ont été recensés ou au
moins un conducteur a subi un test positif (que l'accident lui soit imputable ou non). Ces
accidents faisant apparaitre un usage de cannabis auraient provoqué 499 déces (soit 12,6 % de
la mortalité routiere) mais tous ne seraient pas imputables au cannabis (directement ou
indirectement).

Contréles de stupéfiants en 2011

En 2011, 98 100 dépistages de stupéfiants (préventifs et obligatoires) ont été effectués par les
services de police et de gendarmerie, soit une augmentation de 45 % par rapport a 'année
précédente (cf. Annexe V-Fichier des infractions au Code de la route). Parmi ceux-ci, 4 600 ont
été réalisés a la suite d’'un accident mortel de la circulation. Depuis 2004, premiére année
d’application de la loi qui a créé linfraction de conduite aprés avoir fait usage de stupéfiants®’®,
le nombre de dépistages consécutifs a un accident mortel oscille, selon les années, entre 4 000
et 5250 (4600 en 2011). Cette relative stabilité s’expligue en partie par le caractére non
systématique de ces dépistages en cas d’accident mortel, contrairement a ce que prévoit la loi :
le dépistage des stupéfiants chez les conducteurs impliqués est pratigué dans 57 % des
accidents mortels seulement (trois fois plus que dans les accidents corporels, ou la présence de
stupéfiants n’est recherchée que dans 17 % des cas) (ONISR 2012). Cependant, la mise en
ceuvre de la décision d’'imputer aux conducteurs positifs les frais de dépistage, inscrite dans la
loi Loppsi 2, pourrait changer la donne dans les années qui viennent.

Le taux de positivité des dépistages de stupéfiants consécutifs a un accident mortel est en
baisse constante depuis 2008. La présence d'un usage de stupéfiants est néanmoins attestée
dans 11 % des accidents mortels suivis d’un dépistage (Direction de la modernisation et de
I'action territoriale et al. 2012), ce qui confirme que la consommation de stupéfiants est un
facteur associé a la mortalité routiére, mais moins que l'alcool. La consommation simultanée
d’alcool et de stupéfiants n’étant pas mesurée dans la statistique des contrdles routiers, il reste
difficile d’identifier la part des accidents mortels li€és, en propre, a l'alcool ou aux stupéfiants
dans la mortalité routiere. L’étude épidémiologique Stupéfiants et accidents mortels (SAM),
menée entre 2001 et 2003 par 'OFDT et I'IFSTTAR, a cependant démontré que la
consommation d’alcool multiplie le risque d’accident mortel par 8,5, alors que le sur-risque
d’accident mortel lié a la conduite sous l'effet du cannabis est multiplié par 1,8. Par ailleurs,
'association d’alcool et de cannabis s’avére particulierement nocive, puisqu’elle multiplie par 14
le risque d’accident mortel au volant (Laumon et al. 2005).

Condamnations prononcées en 2011

Les délits routiers liés aux stupéfiants se répartissent de la facon suivante : 24 787 pour
conduite d’un véhicule apres usage de stupéfiants (97 % de la délinquance routiere liée aux
stupéfiants) et 638 refus de se soumettre au dépistage de produits stupéfiants (3 %), infraction
en forte hausse entre 2010 et 2011 (+ 10,4 %). Le nombre de délits routiers liés a I'usage de

1791 0i n°2003-87 du 3 février 2003 relative a la conduite sous I'influence de substances ou plantes classées comme stupéfiants.
JORF du 4 février 2003. (NOR JUSX0205970L)
180 Institut francais des sciences et technologies des transports, de I’'aménagement et des réseaux.
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stupéfiants a doublé depuis la mise en ceuvre des tests salivaires par les forces de I'ordre en
2008 (12 944 délits).

En outre, 3 397 infractions de conduite d’'un véhicule aprés usage de stupéfiants et sous
'empire d’'un état alcoolique ont été relevées en 2011, ce qui représente une baisse de 15 % par
rapport a l'année précédente. Cette diminution contraste avec la progression importante
observée dans la période précédente. Entre 2007 et 2010, cette infraction avait en effet été
multipliée par 2,4 (4 002 délits en 2010 contre 1 633 en 2007) et le développement de ce type
de comportement semblait s’accélérer.

Le nombre de condamnations pour conduite aprés usage de stupéfiants a augmenté rapidement
au cours des derniéres années : il a été multiplié par 5 entre 2005 et 2011, passant de 2 976 a
16 264, en y incluant les compositions pénales. Parmi les condamnations pour conduite en
ayant fait usage de stupéfiants (hors compositions pénales), 77 % ont sanctionné cette seule
infraction, tandis que 23 % étaient associées a une ou plusieurs autres infractions. Plus d’un
tiers des condamnations se sont traduites par une peine de prison (34 %, dont moins d’une sur
cing comprenait une part de prison ferme) ; la moitié a été sanctionnée par une amende (49 %)
et 17 % environ par une peine de substitution (le plus souvent I'annulation ou la suspension du
permis de conduire).

Les peines ont tendance a étre moins sévéres lorsqu’il s’agit de conduite aprés usage de
stupéfiants seuls ou de refus de coopérer. En revanche, elles sont plus sévéres en cas de
dommages corporels (8 sur 10 entrainent une peine de prison) et particulierement en cas
d’homicide, ou la majorité des condamnations comprennent une part incompressible de prison
(Obradovic 2013).

La progression des condamnations pour des délits liés aux stupéfiants résulte de plusieurs
facteurs. Elle reflete d’abord l'attention portée par les pouvoirs publics a la répression de la
délinquance routiére depuis 2002, date a laquelle le theme de la sécurité routiére a été mis a
'agenda politique, dans un contexte de mortalité importante. Les politiques de lutte contre
l'insécurité routiere se sont ainsi traduites par la création de nouvelles infractions (conduite
aprés usage de stupéfiants, refus de se soumettre au dépistage de produits stupéfiants),
donnant lieu a des peines de plus en plus systématiques. Elles ont également conduit a
développer les contréles préventifs, ce qui entrailne mécaniquement une augmentation des
condamnations.

La structure des peines prononcées suit une tendance marquée depuis quelques années : la
part des amendes ne cesse d’augmenter, au détriment des peines d’emprisonnement avec
sursis total. Ainsi, dans les cas de conduite aprés usage de stupéfiants, la part des amendes
s’est élevée de 35,6 % a 48,9 % entre 2005 et 2010, tandis que la proportion de peines
d’emprisonnement avec sursis total a fléchi de 43,2 % a 27,8 %. Cette évolution s’explique par
le recours croissant aux procédures pénales simplifiées (composition pénale, ordonnance
pénale délictuelle), qui ne peuvent aller de pair avec une peine d’emprisonnement.
Parallélement, les délits routiers liés a 'usage de stupéfiants sont aussi de plus en plus souvent
sanctionnés par des peines d’emprisonnement comprenant une partie ferme : cette proportion
est passée de 4,1 % a 6,2 % entre 2005 et 2010.

9.5. Prévention de la criminalité liée a 'usage de drogues

Aux termes de la loi du 31 décembre 1970, le systeme pénal francais prévoit plusieurs options
de soins pénalement ordonnés pour les usagers de drogues. Ces mesures peuvent étre prises
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par le procureur de la République (classement sans suite apres orientation vers une structure
sanitaire ou sociale, injonction thérapeutique) ou par le juge (libération conditionnelle assortie
d’'une injonction thérapeutique, sevrage obligatoire, rappel a la loi pouvant étre associé a une
obligation de soins). Depuis la loi du 5 mars 2007, le cadre d’application de linjonction
thérapeutique a été élargi, cette mesure peut désormais étre ordonnée a tous les stades de la
chaine pénale®, dans le cadre d’une alternative aux poursuites, d’'une composition pénale ou
comme modalité d’exécution d’'une peine (notamment dans le cadre du sursis avec mise a
I'épreuve), a I'égard de tout usager de stupéfiants agé de 13 ans ou plus (cf. chapitre 1).

L’observation des affaires pénales enregistrées en région parisienne (qui représentent 25 % du
contentieux national en matiére d’'ILS) montre une augmentation du volume d’affaires d’usage
de stupéfiants traitées par les parquets au cours de la décennie 2000 : ce chiffre a doublé,
passant de 10 261 en 2001 a 22 663 en 2011. Dans le méme temps, la part des classements
sans suite dans I'ensemble des décisions a chuté et celle des alternatives aux poursuites, a
l'inverse, s’est renforcée. Celles-ci représentent aujourd’hui 70 % des orientations prononcées
en cas d'usage, tandis que la palette des sanctions alternatives appliquées s’est diversifiée
(Obradovic 2010).

Les consultations jeunes consommateurs, en place depuis 2004, constituent I'exemple le plus
récent d’orientation sanitaire. La moitié des patients en ambulatoire recus dans ces structures
(dépistage, consultation et intervention bréve) étaient envoyés par la justice, en particulier parmi
les hommes et les jeunes adultes (Obradovic 2009).

Depuis la loi du 5 mars 2007 et le décret du 16 avril 2008'%, les individus de plus de 13 ans
arrétés en situation d’'usage ou de détention de drogues peuvent se voir ordonner d’effectuer un
stage payant et obligatoire de sensibilisation aux dangers de l'usage de produits stupéfiants.
L’objectif de ces stages est pédagogique : il s’agit d'informer les usagers sur les dangers liés a
la consommation, les politiques et lois en vigueur en matiére de drogues ainsi que sur les
conséquences sanitaires et sociales de l'usage.

Selon une premiére évaluation du dispositif réalisée par 'OFDT a la demande du ministére de la
Justice, 1 800 & 1900 stages collectifs de sensibilisation aux dangers de l'usage de produits
stupéfiants ont été mis en place depuis la loi de 2007, en métropole et dans les DOM, par 101
associations conventionnées réparties entre 35 cours d’appel. Il existe au moins une structure
prestataire de stages dans chaque ressort de cour d’appel. A raison de dix stagiaires en
moyenne, les stages ont concerné 18 000 a 19 000 personnes depuis 2008 (a 96 % des
usagers de cannabis), soit environ 4 500 stagiaires par an, en moyenne, chiffre en croissance
constante (Obradovic 2012a).

Neuf stages sur dix sont décidés dans le cadre d’une alternative aux poursuites (50 % sous
forme d’alternatives aux poursuites « classiques » et 39 % sous forme de compositions
pénales). La population des stagiaires, majoritairement masculine (93 %), est &gée de 25 ans en
moyenne. Elle se caractérise par une prépondérance des jeunes adultes (64 %), loin devant les
mineurs, qui ne constituent que 3 % de l'effectif des stages. Neuf stagiaires sur dix ont été
interpellés pour usage ou détention de cannabis. Plus spécifiquement, 68 % ont été interpellés
pour usage de cannabis sans infraction associée. Pour les deux tiers d’entre eux, il s’agit d’une

181 Articles L3413-1 & L. 3413-4 et L3423-1 et suivants du Code de santé publique (CSP).
182 Décret n°2008-364 du 16 avril 2008 relatif au suivi des mesures d'injonction thérapeutique et aux médecins relais. JORF n°92
du 18 avril 2008. (NOR SJSP0769782D)
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premiére interpellation. En outre, 11 % des personnes recues en stage ont été interpellées pour
une infraction routiere (conduite sous l'influence de stupéfiants ou en état d’ivresse, excés de
vitesse, etc.).

Quatre stagiaires sur dix consomment du cannabis de fagon occasionnelle, c’est-a-dire moins
de 10 fois par mois, 30 % en consomment régulierement (mais pas tous les jours) et 29 % sont
fumeurs quotidiens. Plus de 60 % fument habituellement dans un cadre festif ou récréatif (62 %)
et 8 sur 10 a leur domicile personnel ou chez des amis.

9.6. Interventions dans le systeme pénal

Les personnes reconnues coupables d’infraction a la |égislation sur les stupéfiants par le tribunal
correctionnel peuvent bénéficier d’une alternative leur évitant une peine de prison ferme. Ces
alternatives a I'emprisonnement peuvent prendre différentes formes : travail d’intérét général,
peine sous forme de « jours-amendes » (expression qui correspond littéralement aux jours de
prison réglés en amendes), ou d’autres types de peines. Bien que les données nationales sur ce
sujet soient fragmentaires, elles montrent une augmentation du nombre et des proportions de
ces mesures appliguées aux usages simples de drogues.

9.7. Usage de drogues et usage problématique de drogues en prison

Avec 64 787 détenus au 1°* janvier 2012, pour 57 236 places opérationnelles, la France
présente une densité carcérale de 113 détenus pour 100 places. La surpopulation est une des
caractéristiques distinctives des prisons francaises, de méme que les conditions de détention,
réguliérement dénoncées par les instances internationales™®, qui contribuent a expliquer les
difficultés d’accés aux soins.

Les troubles liés a la santé mentale et aux addictions sont plus élevés en milieu carcéral qu'en
milieu libre. La premiére étude épidémiologique d’envergure menée en 2003-2004 sur la santé
mentale en prison indique que 80 % des détenus masculins et 70 % des détenues féminines
présentent au moins un trouble psychiatrique, la grande majorité cumulant plusieurs troubles
(Rouillon et al. 2007). L'étude montre, en outre, que prés de 40 % des détenus incarcérés
depuis moins de 6 mois présentent une dépendance aux substances illicites et 30 % une
dépendance a I'alcool.

L’enquéte sur la santé des entrants menée par la DREES en 2003 confirme la surreprésentation
des addictions en milieu carcéral (Mouquet 2005). Un tiers des nouveaux détenus déclare une
consommation prolongée et réguliere de drogues illicites au cours des 12 mois précédant
I'entrée en prison : cannabis (29,8 %), cocaine et crack (7,7 %), opiacés (6,5 %), médicaments
utilisés a des fins de toxicomanie (5,4 %), autres produits: LSD, ecstasy, colles, solvants
(4,0 %). Prés de 11 % des personnes détenues déclarant une utilisation réguliere de drogues
illicites consommaient plusieurs produits avant lincarcération. Cette fréquence élevée de
consommation de substances psychoactives est a rapprocher de la fréquence des

183 |_e Comité pour la prévention de la torture du Conseil de I’Europe (CPT) a plusieurs fois condamné la France pour I’état de ses
prisons (surpeuplement, insalubrité) et les « traitements inhumains et dégradants » réservés aux détenus.
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incarcérations occasionnées par des ILS™* car, a I'exception du cannabis, 'usage déclaré de
drogues illicites est marginal en population générale.

Selon les résultats de I'enquéte PREVACAR (DGS 2011), 2 % des détenus seraient infectés par
le VIH, soit moins de 1 220 personnes, les trois quarts & un stade d'immunodépression (CD4
inférieurs a 350). La prévalence du VIH est comparable chez les hommes et chez les femmes
(2,5% et 2,0%). Les détenus VIH+ se caractérisent par un diagnostic ancien (9 ans en
moyenne), une découverte du VIH en cours d'incarcération dans 1 cas sur 4 et un tiers d’entre
eux est au stade sida. Par ailleurs, 72 % des détenus VIH+ sont sous traitement. De plus, 4,8 %
des détenus seraient infectés par le VHC (soit moins de 3 000 personnes détenues), plus
souvent chez les femmes: 11,8 % contre 4,5 % des détenus masculins, 'usage de drogues
étant le mode de contamination le plus fréquent (70 %). Des chiffres plus anciens ont montré
que les risques de transmission virale sont d’autant plus élevés dans le contexte carcéral que
les injecteurs ont davantage tendance a partager leur matériel (Ben Diane et al. 2001).

9.7.1. Marché des drogues illicites en prison

Si les drogues illicites circulent bien dans les prisons en France, 'ampleur du phénoméne est
difficile a apprécier. En France, les quelques données officielles dont on dispose en la matiére
remontent a 1996 : le trafic de drogues en prison affectait alors 75 % des établissements
pénitentiaires frangais. Dans 80 % des cas, la substance illicite saisie était le cannabis, dans
6 % il s’agissait de médicaments et le reste concernait I'héroine et d’autres drogues (Senon et
al. 2004).

Quinze ans plus tard, un certain nombre d’éléments permettent de penser que la situation n’a
gue peu évolué et que le cannabis demeure la premiere substance a faire I'objet d’un trafic.
Probablement méme plus que jamais, puisque depuis l'introduction en prison des TSO en 1996,
la demande d’héroine a di nettement fléchir (Gandilhon 2010). De plus, a linstar de qui se
passe en milieu ouvert, la distribution de BHD donne lieu, dans certains établissements, a des
trafics de comprimés, trés recherchés pour leurs vertus sédatives.

Si le cannabis est le produit illicite qui circule le plus au sein des prisons francaises, on assiste a
'augmentation des trafics de chlorhydrate de cocaine. Ce phénoméne est logique et ne fait que
refléter ce qui se passe dans le reste de la société avec 'augmentation conséquente de la
consommation en France depuis quinze ans, consommation portée par une offre elle-méme de
plus en plus importante.

En matiére d’offre, le fait que la route de la cocaine qui méne au grand marché européen tende
a passer de plus en plus par I'Afrique de l'ouest et le Maghreb, et donc a épouser de plus en
plus les routes de la résine de cannabis (Gandilhon et al. 2010b), favorise l'intégration de cette
substance a la palette des produits vendus par les dealers de cités trés présents dans les
prisons. Ces réseaux sont, en général, animés par des caids d’origine maghrébine qui
reconstituent dans l'univers carcéral les organisations qui étaient a I'ceuvre notamment dans les
cités périphériques des grandes agglomérations (Gandilhon 2010). S’il est difficile de mesurer le
phénoméne, compte tenu de l'absence de données en la matiére, il semble extrémement

184 On sait en effet, grice aux statistiques de I’administration pénitentiaire, qu’environ 15 % des condamnations sont liées, a titre
principal, a des infractions a la législation sur les stupéfiants.
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présent, notamment dans les prisons situées a proximité des grandes agglomérations urbaines,
ou la population incarcérée pour ILS peut atteindre 40 % a 50 % des effectifs de la prison.

S'’il n’existe pas en France, a l'instar de qui se passe dans des pays comme le Brésil ou le
Mexique, des organisations criminelles qui ont pris le contrdle effectif de certaines prisons, des
réseaux hiérarchisés existent bien dans les prisons francaises. lls ont a leur téte quelques
individus, non consommateurs de drogues en général, qui regnent sur une masse d'usagers
dépendants. De plus, le développement des nouvelles technologies de linformation, sous la
forme notamment de téléphones portables, permet de piloter de la cellule de prison le réseau
opérant a I'extérieur et d’alimenter la prison en flux tendus en fonction des besoins des détenus.

9.8. Réponses aux problémes sanitaires liés a la drogue dans les prisons

Des données récurrentes mettent en exergue les difficultés d’offrir aux personnes détenues des
soins personnalisés dans un contexte de surpopulation carcérale.

Toutes les personnes détenues passent une visite médicale obligatoire a leur arrivée en milieu
carcéral, effectuée par les unités sanitaires (ex-UCSA), avec une possibilité de dépistage des
maladies infectieuses. Pour garantir I'application des mesures de réduction des risques,
désormais inscrite dans la 10i*®®, deux principaux outils de prévention des maladies infectieuses
sont mis en ceuvre au sein des établissements pénitentiaires depuis 1996, La circulaire du
5 décembre 1996 prévoit tout d’abord un accés aux TSO en prison : une personne détenue
suivant un TSO doit pouvoir non seulement continuer son traitement en prison mais aussi initier
un traitement s'il le souhaite, le plus souvent a base de BHD. Depuis 2002, I'initialisation de TSO
peut aussi se faire avec la méthadone'®. En revanche, comme en milieu libre, il n’existe pas de
programme d’héroine médicalisée en prison.

En dehors de la substitution, les établissements pénitentiaires proposent des outils de
prévention et de décontamination pour lutter contre le VIH: conformément aux
recommandations du rapport Gentilini (Gentilini et al. 1996), la distribution périodique d’eau de
Javel, en quantité et en concentration déterminées, a été généralisée en prison, afin de nettoyer
tout matériel en contact avec du sang (matériel d’injection, tatouages et piercings). La
distribution d’eau de Javel titrée a 12° chlorométrique se fait de maniére systématique depuis la
circulaire Santé-Justice du 5 décembre 1996, et depuis la note Santé/Justice du 9 ao(t 2001,
'administration invite les personnels sanitaires a informer les personnes détenues des modalités

185 |oi n°2004-806 du 9 aolt 2004 relative & la politique de santé publique. JORF n°185 du 11 ao(t 2004. (NOR
SANX0300055L). Cette loi propose une définition officielle de la politique de réduction des risques (« la politique de réduction
des risques en direction des usagers de drogue vise a prévenir la transmission des infections, la mortalité par surdose par injection
de drogue intraveineuse et les dommages sociaux et psychologiques liés a la toxicomanie par des substances classées comme
stupéfiants », art. L. 3121-4) et impute la responsabilité de définir cette politique a I’Etat (art. L. 3121-3).

186 Objectif prioritaire des pouvoirs publics depuis 1994 (Bergeron 1999; Coppel 2002), la RDR est prescrite par voie de circulaire
en 1996 pour le milieu carcéral : Circulaire DGS/DH n°96-239 du 3 avril 1996 relative aux orientations dans le domaine de la
prise en charge des toxicomanes en 1996. BO Affaires Sociales n°96/16 du 25 mai 1996. (NOR TASP9630145C)

187 Circulaire DGS/DH/DAP n°96-739 du 5 décembre 1996 relative a la lutte contre l'infection par le virus de I'immunodéficience
humaine (VIH) en milieu pénitentiaire : prévention, dépistage, prise en charge sanitaire, préparation a la sortie et formation des
personnels. BO Justice n°96/52, Tome Il du 25 janvier 1997. (NOR TASP9630649C)

188 Circulaire DGS/DHOS n°2002-57 du 30 janvier 2002 relative & la prescription de méthadone par les médecins exercant en
établissement de santé, dans le cadre de I'initialisation d'un traitement de substitution pour les toxicomanes dépendants majeurs
aux opiacés. BO Santé n°2002/8 du 18 février 2002. (NOR MESP0230029C)

18 Note interministérielle MILDT/DGS/DHOS/DAP n°474 du 9 ao(it 2001 relative & I'amélioration de la prise en charge sanitaire
et sociale des personnes détenues présentant une dépendance aux produits licites ou illicites ou ayant une consommation abusive

150



d'utilisation de I'eau de Javel comme produit de désinfection des matériels d’injection. Le
dispositif 1égal mis en place par la circulaire du 5 décembre 1996 pour lutter contre la
propagation du VIH prévoit également la mise a disposition gratuite de préservatifs (aux normes
NF) avec lubrifiant (théoriguement accessibles via les unités sanitaires): les personnes
détenues peuvent les conserver sur eux ou en cellule. Un accés a une prophylaxie
antirétrovirale lors d’accidents d’exposition au sang est également prévu pour les personnels
sanitaires, pénitentiaires ainsi que pour les personnes détenues. Ainsi, pour les usagers de
drogues par voie intraveineuse, la seule possibilité actuelle de se protéger du risque de
contracter le sida, en dehors d’avoir recours a une prophylaxie antirétrovirale post-exposition et
aux préservatifs et lubrifiants en cas de relations sexuelles, consiste a désinfecter les seringues
a I'eau de Javel. Ces mesures de nettoyage du matériel d'injection a lI'eau de Javel ont prouvé
gu'elles étaient acceptables pour I'éradication du VIH. Il est en revanche établi qu'elles ne sont
pas suffisamment efficaces pour combattre le virus de I'hépatite C (Crofts 1994). En milieu libre,
les messages sur la désinfection & I'eau de Javel ont d'ailleurs été largement abandonnés, au
profit de messages sur l'absence de réutilisation du matériel d'injection (« A chaque injection, du
matériel neuf »).

Contrairement au milieu libre, 'accompagnement des usagers de drogues est limité en milieu
pénitentiaire (« counselling », éducation par les pairs, soins de santé primaires) et 'accés au
matériel stérile d’injection (tampons alcoolisés, flacons d’eau stérile, cupules stériles, seringues),
pourtant autorisé en milieu libre depuis 1989, est absent de tous les établissements
pénitentiaires.

En dépit des recommandations répétées de I'Organisation mondiale de la santé (OMS) depuis
1993, les usagers de drogues injectables incarcérés ne bénéficient donc pas, en France, d’un
acces au matériel stérile d’injection. Le principe d’équivalence des soins entre le milieu carcéral
et le milieu libre inscrit dans la loi du 18 janvier 1994'*° n’est donc pas strictement appliqué en
France. Différents plans d’action visent cependant 'amélioration de I'accés aux soins. Le plan
d’actions stratégiques « santé/prison » 2010-2014 sur la politique de santé pour les personnes
placées sous main de justice (Ministére de la santé et des sports et al. 2010) prévoit ainsi d’agir
sur les déterminants de la santé des détenus (pratiques a risque infectieux) et de rendre les
programmes de dépistage accessibles aux personnes détenues. Il vise notamment la mise en
place de mesures de RDR adaptées et applicables en détention pour pallier les carences
constatées en France: distribution d'eau de Javel avec guide d’utilisation, accés aux
préservatifs, prise en compte des risques infectieux liés a certains comportements (sniff,
tatouage, injections...), accés aux matériels stériles de RDR liés a la toxicomanie, accés au
Fibroscan®*** en prison, amélioration de la prévention (intervention de tatoueurs professionnels
en milieu carcéral) et du dépistage (développement des dépistages en cours d’incarcération).
Les orientations de ce plan vont dans le sens de I'amélioration des soins et complétent celles du
plan national de lutte contre les hépatites 2009-2012 (DGS 2009) qui définit un cadre
d’intervention général pour le milieu carcéral, se limitant a réaffirmer l'incitation au dépistage des
hépatites des entrants et a I'évaluation de la note Santé/Justice du 9 aolt 2001. Le plan de prise
en charge et de prévention des addictions 2007-2011 (Ministere de la santé et des solidarités
2006) n’avait, quant a lui, pas prévu d’action spécifique en direction du milieu carcéral.

190 ) i n°94-43 du 18 janvier 1994 relative & la santé publique et & la protection sociale. JORF n°15 du 19 janvier 1994. (NOR
SPSX9300136L)
191 Appareil permettant de détecter de fagon instantanée et non invasive la fibrose du foie et d’en évaluer son degré d’avancement.
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9.8.1. Traitements (y compris le nombre de personnes détenues sous traitement de
substitution aux opiacés)

Entre 8 % et 9 % des personnes détenues bénéficient d’'un traitement de substitution (Michel et
al. 2011a). La prédominance de la BHD au sein des TSO, par rapport a la méthadone, apparait
aussi marquée en détention qu'en population générale : 68,5 % contre 62 % en milieu libre.

En 2010, 100 % des unités sanitaires délivrent un accés a au moins un des deux types de TSO.
Quelques établissements ne proposent toutefois qu'un seul traitement: BHD seule dans 4
établissements, méthadone seule dans 4 autres. La continuité des soins a la sortie, en matiére
de TSO, ne concerne que la moitié des établissements (55 %), 38 % déclarant ne pas mettre en
ceuvre de procédure formalisée.

Conformément aux orientations du plan gouvernemental 2008-2011 de lutte contre les drogues
et les toxicomanies, un guide de bonnes pratiques en matiere de traitements de substitution aux
opiacés a été élaboré sous I'égide de la MILDT (Ministére des affaires sociales et de la santé et
al. 2013).

Concernant l'offre en matieére de réduction des risques, 18 % des équipes des unités sanitaires
ont eu connaissance de seringues usagées dans ['établissement et 29 % dans les
établissements accueillant moins de 500 personnes détenues. La découverte de seringues
concerne plutdt les établissements de grande capacité, supérieure a 150 places.

Si 'on ne connait pas la part des personnes détenues initiées aux TSO pendant leur
incarcération, on sait en revanche que la part du Subutex® (70 %) tend & baisser parmi les
initiations en détention, ce qui s’explique en partie par les risques associés a la prise de ce
traitement'®?. L’enquéte menée en 2007 auprés des UCSA et des SMPR (avec un taux de
réponse de 65 %) a mis en évidence une remarquable progression de I'accés a la méthadone.
En 2006, 35 % des personnes détenues dépendantes aux opiacés étaient prises en charge
dans le cadre d’un TSO a base de méthadone, contre 22 % en 2004 (DHOS 2004; Obradovic et
al. 2008a), si bien qu’elles représentaient 40 % de I'ensemble de la population pénale
dépendante aux opiacés en prison. En 2010, cette proportion reste stable : deux tiers des
personnes détenues suivant un TSO le sont par buprénorphine haut dosage et un tiers par
méthadone (Michel et al. 2011a). L’évolution des pratiques médicales s’incarne dans un
deuxiéme chiffre : environ 70 % des établissements interrogés déclaraient au moins une
primoprescription de méthadone au cours du second semestre 2006 (plus souvent parmi les
maisons d’arrét, de taille importante, ou le mode d’organisation des soins était simplifié de fagon
a ne prévoir qu’un service prescripteur unique). Cependant, en 2010, 13 % des établissements
ayant répondu a l'inventaire PRI2ZDE déclaraient ne jamais initier de traitement de substitution
(Michel et al. 2011a). Par ailleurs, si les régles dorganisation de la prescription sont
hétérogenes, les pratiques médicales de délivrance et de suivi différent peu d’'un établissement
a l'autre (Obradovic et al. 2008Db).

192 5j la BHD est le principal traitement prescrit en ville (Canarelli et al. 2009), elle est, en milieu carcéral, « relativement facile &
détourner de son indication » (Pradier 1999), outre le fait qu’elle peut étre « injectée » ou « sniffée ». Le mode de dispensation de
la méthadone (sous forme de solution buvable a ingérer quotidiennement au centre médical sous les yeux du personnel soignant)
ne se prétant pas a ce genre de manipulation, le ministére de la Santé a autorisé en 2002 la primoprescription de méthadone dans
tous les établissements de santé, y compris dans les UCSA et les SMPR.
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9.8.2. Prévention et traitement des conséquences sanitaires liées ala drogue

Les stratégies de réduction des risques sont destinées a réduire les dommages, tres souvent en
modifiant les comportements d’'usage et les effets de 'usage des drogues (acquisition, usage et
sevrage). Plusieurs documents stratégiques (plan gouvernemental 2008-2011 (MILDT 2008),
plan d’actions stratégiques 2010-2014 sur la politique de santé pour les personnes placées sous
main de justice (Ministere de la santé et des sports et al. 2010)) abordent les problemes publics
rencontrés dans les trois niveaux des dommages liés aux drogues :

e les dommages dus a l'acquisition des drogues (« acquisitive crime ») peuvent étre
associés aux risques d’étre exposé a des situations a hauts risques, comme la
délinquance (soit en étant exposé, soit en commettant des délits comme la vente de
drogue, le vol, etc.) ;

e |es dommages associés a la drogue utilisée, a la quantité consommée et au mode
d’administration, générant des effets pharmacologiques et des conséquences sur la santé
de lindividu (par exemple, l'injection de drogues peut entrainer des problémes veineux,
des abceés, des dégradations cutanées, le VIH et d'autres maladies infectieuses lors du
partage des seringues et matériels d’injection et, bien sdr, le risque d'overdose) ;

¢ les dommages dus au syndrome de manque suite au sevrage des drogues, assocCi€s aux
effets de la diminution ou de l'arrét des drogues qui peuvent perturber le travail et le
fonctionnement social de l'individu.

En termes de prévention, les personnes détenues ont un accés a l'eau de Javel mais sa
distribution n’est pas systématique, ni le plus souvent accompagnée de l'information utile en
termes de réduction des risques (INSERM 2010). De plus, dans des conditions d’'usage
clandestin, I'eau de Javel est considérée comme une solution faible pour la décontamination du
VIH (WHO et al. 2004), et trés faible pour celle du VHC (Hagan et al. 2003). Enfin, les usagers
de drogues en détention ne bénéficient pas de I'ensemble des dispositifs de réduction des
risques accessibles en milieu libre, en particulier les programmes d’échange de seringues (PES)
(CNS (Conseil national du sida) 2009; CNS (Conseil national du sida) 2011).

9.8.3. Prévention, traitement et soin des maladies infectieuses

Les maladies infectieuses sont plus répandues chez les personnes détenues qu’en population
générale. La prévalence du VIH dans la population carcérale est 3 a 4 fois plus élevée qu’en
population générale et celle de I'hépatite C 4 a 5 fois plus élevée.

Les nouveaux arrivants sont dépistés pour diagnostiquer les probléemes de santé liés a 'usage
de substances. A leur arrivée en prison, toutes les personnes détenues passent par une
consultation médicale réalisée par 'unité sanitaire, avec le dépistage de la tuberculose, un test
volontaire et gratuit du VIH et, plus récemment, le dépistage de I'hépatite C ainsi que la
vaccination contre [I'hépatite B. Les services médico-psychologiques régionaux ont la
responsabilité des soins psychiatriques dans 26 institutions pénitentiaires (ce sont en général
des prisons plus grandes), alors que les unités sanitaires (ex-UCSA) s’occupent des soins
somatiques. Le plan gouvernemental 2008-2011 de lutte contre les drogues et les toxicomanies
avait fixé un objectif consistant a « favoriser la prise en charge et la continuité des soins des
usagers de drogues et d’alcool incarcérés en vue de réduire les risques associés et de prévenir
la récidive », considérant que les moyens du dispositif en place étaient insuffisants pour assurer
la prise en charge de ces problémes. Il proposait ainsi de confier, par modification
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réglementaire, le pilotage de la prise en charge des addictions aux unités hospitalieres en milieu
carcéral, les UCSA, de définir des objectifs a atteindre en termes de soins aux personnes
dépendantes et d’accroitre les moyens financiers de ces services. Il en appelait également a la
mise en place d'un « véritable plan addictions prisons », comportant notamment la mise en
place de consultations d’addictologie et d’hépatologie avec mise a disposition de Fibroscan®, la
formation des professionnels de santé aux addictions et aux hépatites, une information des
usagers sur I'hépatite C.

L’enquéte PREVACAR menée en 2010 (DGS 2011) montre que les trois quarts des UCSA
réalisent des actions d'information et de prévention sur la santé auprés des personnes détenues
mais seulement un tiers en a réalisé une au cours des 6 derniers mois. Par ailleurs, la pratique
du dépistage des maladies infectieuses a progressé au cours de la derniére décennie : le
dépistage des 3 virus (VIH, VHC, VHB) est quasi-systématique en prison ; 93 % des UCSA
garantissent ce dépistage mais seulement 1 UCSA sur 2 renouvelle la proposition de dépistage.
Par ailleurs, un peu plus de la moitié des UCSA (52 %) propose une consultation spécialisée
VIH, surtout dans les plus gros établissements pénitentiaires. Une proportion un peu plus
importante met a disposition des personnes détenues une consultation spécialisée hépatologie
(57 %). En termes de prise en charge du VHC en prison, une recherche du virus et des
anticorps du VHC est pratiguée dans 50 % des UCSA.

En revanche, peu de données existent sur l'accés des détenus séropositifs au VIH aux
trithérapies et I'existence de régimes alimentaires adaptés pour les détenus atteints d'affections
hépatiques.

9.8.4. Prévention du risque d’overdose pour les sortants de prison

La sortie de prison est associée a un important risque de rechute, parfois mortelle, des
personnes détenues ayant un historigue de dépendance aux opiacés (Harding-Pink 1990;
Marzo et al. 2009; Seaman et al. 1998). D’aprés une étude effectuée en 2001 auprés des
sortants de la maison d'arrét de Fresnes, le risque de décés par overdose chez les anciens
détenus serait multiplié par plus de 120, si on le compare a la population générale (Prudhomme
et al. 2001; Verger et al. 2003). Cette méme étude établit une surmortalité par overdose
particulierement élevée chez les sortants de moins de 55 ans.

Le relais de prise en charge des toxicomanes a la sortie de prison est désigné comme une
guestion « fondamentale » dans I'ensemble des textes organisant les soins en prison, depuis la
loi du 18 janvier 1994. Par exemple, un Guide méthodologique relatif a la prise en charge
sanitaire des personnes détenues a été mis en place par la Direction de I'hospitalisation et de
l'organisation des soins (DHOS) pour aider les professionnels (Ministere de la justice et al.
2012). Il récapitule les conditions de prise en charge sanitaire des personnes détenues aux
différentes étapes de leur trajectoire en détention. Il spécifie que les modalités concernant la
sortie doivent étre envisagées suffisamment t6t avant la date de libération définitive prévue.
Théoriquement donc, lors de la sortie, une ordonnance prescrivant le traitement de substitution,
méthadone ou BHD, doit étre délivrée au détenu, afin d’éviter toute interruption en l'attente
d’une consultation.

En pratique, les recommandations ne sont pas systématiquement appliquées et la prise en
charge sanitaire des sortants de prison souffre de nombreuses carences. L’évaluation de la
primoprescription de méthadone par les UCSA a montré qu’en 2007 les professionnels jugeaient
gue le relais a la sortie est correctement assuré pour les patients sous méthadone, le plus
souvent sous la forme d’'une orientation post-pénale vers un CSAPA extérieur, les orientations
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vers un médecin généraliste ou vers un service hospitalier arrivant loin derriere (Obradovic et al.
2008b). Plus récemment, I'enquéte PREVACAR menée en 2010 a montré que seule la moitié
(52 %) des UCSA a mis en place une procédure formalisée de continuité des soins a la sortie de
prison.

9.9. Réinsertion sociale des usagers de drogues sortant de prison

Le plan gouvernemental 2008-2011 de lutte contre les drogues et les toxicomanies avait
également prévu de créer des programmes d’accueil courts et d’accés rapide pour les sortants
de prison au sein de structures existantes, en lien avec I'hopital de rattachement de la prison,
pointant « un besoin majeur de lieux d’hébergement a la sortie de prison ». Un appel a projets
national a permis la création de 3 programmes d’accueil (deux en 2009 et 1 autre en 2010)
ouvrant une dizaine de places dédiées aux sortants de prison dans des CSAPA.
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10. Marché des drogues

10.1. Introduction

La compréhension de l'état du marché des drogues illicites passe par I'évaluation de la
disponibilité et de I'accessibilité d’'une substance donnée, par I'évolution des quantités saisies,
ainsi que I'analyse de I'évolution de son prix de détail.

Le suivi de l'offre implique également la surveillance de la composition (taux de pureté, produit
de coupe) des produits en circulation.

Disponibilité, accessibilité

La disponibilité se définit comme la présence globale d’une substance dans un espace
géographigue donné. Elle est dite « percue » dans la mesure ou la disponibilité fait 'objet d’'une
évaluation par les observateurs « sentinelles » dédiés a cette fonction.

L’accessibilité désigne le degré deffort a fournir par un consommateur moyen, possédant
I'argent nécessaire pour se procurer la substance recherchée. Une substance peut étre en effet
disponible mais peu accessible. Il existe plusieurs degrés d’accessibilité qui peuvent étre
mesurés a partir d’éléments comme le temps nécessaire pour accéder a la substance, les lieux
(public/privé), la plage horaire (nuit/jour), ou le type de réseau.

La principale source d’information est constituée par le dispositif d’observation pérenne
Tendances récentes et nouvelles drogues (TREND, cf. Annexe V-TREND), qui recueille depuis
1999 des informations principalement qualitatives (accessibilité, disponibilité, prix), aupres des
usagers et des différents acteurs de la prévention, du soin ou de I'application de la loi.

Le dispositif d’analyse des produits, le Systéme national d'identification des toxiques et
substances (SINTES, cf. Annexe V-SINTES), partie intégrante de TREND, apporte, dans ce
cadre, des informations sur la circulation et la composition de produits rares ou émergents.

Les enquétes en population générale sur I'accessibilité, 'approvisionnement et la disponibilité
percue des différentes substances illicites peuvent également apporter des données sur les
produits les plus répandus.

Saisies et structuration des trafics

La France est un pays de transit pour des substances destinées notamment aux Pays-Bas, a la
Belgique, au Royaume-Uni, a I'ltalie et au-dela. Il est difficile de distinguer les quantités de
drogues destinées au marché intérieur de celles qui ne font que transiter. Le trafic en France
doit donc étre abordé en fonction des produits, puisque les pays d’acquisition et de destination
varient selon la substance considérée.

En France, trois grands types de réseaux d’offre de substances illicites peuvent étre distingués :

o les réseaux liés au grand banditisme que l'on retrouve le plus souvent au stade de la
vente en gros et en semi-gros ;

e les réseaux de détaillants structurés selon une division du travail rigoureuse
responsable/revendeur/rabatteur/guetteur ;
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¢ les micro-réseaux d’'usagers-revendeurs.

La principale source d’information est constituée par les données des services répressifs (police,
douanes, gendarmerie), produites et publiées annuellement sous la responsabilité de I'Office
central pour la répression du trafic de stupéfiants (OCRTIS), sous forme de rapport. Celui-ci
comprend notamment les quantités de drogues illicites saisies sur le territoire francais, le
nombre d’interpellations (usage, usage-revente, trafic) liées aux infractions a la |égislation sur
les stupéfiants, les prix, ainsi que des éléments de connaissance sur la structuration des
réseaux de trafics.

En outre, le dispositif TREND fournit des informations qualitatives sur les modes d’accés aux
produits et sur le micro-trafic.

Prix

Deux dispositifs permettent de recueillir les prix de vente des produits illicites a 'unité :

e une enquéte périodique de 'OCRTIS, a partir des données collectées dans 69 sites
répartis sur le territoire de la France métropolitaine, qui reléve les prix médians de semi-
gros et de détail de certaines substances illicites (héroine, cocaine, cannabis, ecstasy) ;

e e réseau TREND, sur la base de questionnaires qualitatifs remplis par les centres
d’accueil et d’accompagnement a la réduction des risques pour les usagers de drogues
(CAARUD) et les intervenants dans l'espace festif techno de chaque site du dispositif.
Pour chaque substance considérée (illicite ou médicaments détournés), le prix au détail
est demandé ainsi qu’une estimation du prix le plus bas, du plus cher et du prix courant.
En 2011, la collecte des prix s’est enrichie, a la demande de la MILDT, d’un barométre
fondé sur un recueil semestriel (annuel depuis 2012) réalisé par les 7 sites du dispositif
TREND. Les substances illicites concernées sont le cannabis (herbe, résine), I'héroine, la
MDMA (comprimé, poudre, cristal) et la cocaine, dont les prix sont recueillis dans
'espace urbain comme festif.

Composition et pureté des produits
La composition d’'un produit correspond a I'ensemble des substances présentes dans un
échantillon de ce produit.

La pureté, ou teneur, représente le pourcentage de la substance psychoactive retrouvée dans le
produit.

L’échantillon comporte également des produits de coupe ou adjuvants. Ces termes désignent
toute substance ajoutée au produit principal. Elles peuvent étre pharmacologiqguement actives
ou non.

La limite de détection est la quantité minimale d’'une substance permettant son identification
dans un échantillon.

La limite de quantification est la quantité minimale d’'une substance permettant son dosage dans
un échantillon.
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Deux sources d’information complémentaires sont utilisées par 'OFDT pour documenter la
composition des produits en circulation :

e les analyses de produits issus des saisies des services répressifs. Ces données sont
transmises par les laboratoires des services répressifs et regroupées dans le rapport de
'OCRTIS;

e les analyses issues des collectes auprés d’usagers de drogues dans le cadre du dispositif
SINTES de I'OFDT.

Les analyses des saisies

Les analyses des saisies par les laboratoires des services répressifs constituent la source
principale d’information sur la composition des produits illicites en France. Le rapport annuel de
FOCRTIS synthétise toutes les données sur la composition des substances illicites saisies et
analysées par 'ensemble des services répressifs (douanes, police et gendarmerie) au cours de
'année sur tout le territoire national. Il reprend les résultats d’analyse des saisies sans tenir
compte du volume, a I'exception de la cocaine, dont les saisies aéroportuaires sont distinguées
des saisies de rue.

La substance psychoactive principale est dosée ; les autres substances, a part quelques cas,
sont uniguement identifiées.

L’échange d’information entre I'Early Warning System (EWS), systéme d’alerte européen de
'OEDT, et le dispositif SINTES, dont il est le correspondant national, permet également
I'identification de nouvelles molécules.

Enfin, le dispositif SINTES est aussi en relation avec les laboratoires des services répressifs
(douanes, gendarmerie et police) par une convention qui officialise les échanges d’informations
sur les produits circulant. Sur demande ponctuelle de 'OFDT, ces services fournissent des
informations quant a la nature et la composition de produits issus de saisies récentes ou faisant
I'objet d’'une attention particuliére de la part de 'OFDT et/ou de 'OEDT.

Le dispositif SINTES

Le dispositif SINTES repose sur la collecte d’échantillons de produits, illicites ou non, réalisée
directement auprés des usagers de drogues. Les produits collectés sont envoyés a un
laboratoire d’analyse toxicologique qui en détermine la composition. Parallélement, un
questionnaire est soumis a l'usager sur le contexte de consommation du produit et sur son prix
d’achat. Cela permet de lier directement le prix et la pureté d’'un produit donné. Il comporte deux
volets :

e Le volet observation propose un éclairage annuel sur la composition d’'un produit illicite
particulier (2006, cocaine ; 2007-2008, héroine ; 2009, produits de synthése ; 2011,
héroine ; 2012, cannabis (herbe et résine)). Le dispositif SINTES-observation s’appuie en
grande partie sur le réseau national TREND. Chaque collecteur local est choisi et formé
selon ses réseaux et ses compétences par le coordinateur régional sous la responsabilité
de 'OFDT, qui lui fournit une carte de collecte. Au total, le réseau compte environ 90
collecteurs. Chaque année, environ 350 a 450 échantillons du produit faisant I'objet de
I'étude sont collectés auprés d’autant d’'usagers différents. C’est donc le volet principal du
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dispositif SINTES pour renseigner la composition d’'un produit au plan national sur une
année.

e Le volet veille s’inscrit plus particuliérement dans le systéme d’alerte sanitaire. Tout
professionnel travaillant auprés des usagers peut demander a 'OFDT une autorisation de
collecter un produit illicite aux fins d'analyse, a condition que celui-ci ait occasionné des
effets indésirables inhabituels chez un usager, ou bien s'il présente un caractére de
nouveauté. Le nombre annuel de collectes se situe en général entre 60 et 100. Les
apports de ce volet sont donc l'identification de molécules circulant depuis peu et le
renseignement ponctuel de la composition de certaines molécules a un moment précis et
dans un endroit donné.

e Depuis 2010, le systtme SINTES s’est enrichi d’une veille internet sur les nouveaux
produits de synthése (NPS), afin de les documenter. En avril 2013, le démarrage officiel
du projet européen I-TREND, coordonné par 'OFDT, permettra I'élaboration et la mise en
ceuvre d’outils d’observation des NPS vendus par Internet et de leurs usages.

Tous les produits pharmacologiquement actifs sont identifiés, a condition qu’ils soient présents
dans la base de données du laboratoire. En revanche, seule la substance psychoactive
principale est dosée, sauf demande contraire.

10.2. Disponibilité et offre
10.2.1. Disponibilité pergue, visibilité et accessibilité

Cannabis

Le cannabis est le premier produit stupéfiant consommé en France. La valeur du marché (résine
et herbe), selon des données remontant a 2007, est estimé a 832 millions d’euros (Costes
2007).

Du fait de la solide implantation sur le territoire francais des réseaux professionnalisés qui
limportent, soit directement du Maroc, soit indirectement d’Espagne, la résine de cannabis
demeure trés disponible, quels que soient les aléas qui peuvent survenir sur certains marchés
locaux. On constate cependant, en France comme dans le reste du continent européen, un
engouement croissant des usagers pour I'herbe de cannabis, qui semble de plus en plus
disponible. Déja, en 2005, une étude estimait que plus de 40 % de la consommation de
cannabis était constituée d’herbe et que 12 % de cette herbe était directement produite en
France (Ben Lakhdar 2009), soit 32 tonnes. Depuis, le phénoméne semble s’étre développé.
Cette culture d’herbe serait le fait majoritairement de petits cultivateurs, dont le nombre est
estimé & 80 000'*® personnes. Dans I'écrasante majorité des cas, leur objectif est de satisfaire
leur consommation personnelle. Cependant, plusieurs faits montrent que cette physionomie
éclatée de l'offre d’herbe de cannabis est en train de se modifier. Ainsi, 'année 2011 a vu
émerger le mouvement des cannabis social clubs (cf. encadré) tandis que certains sites du

198 En 2010, 2 % des personnes agées de 18 & 64 ans ayant consommé du cannabis dans I’année (80 000 personnes) déclarent s’en
procurer en ayant recours uniquement a 1’autoculture. Les données de 2005 ne sont pas directement comparables : 5 % des
personnes (200 000 individus) avaient alors déclaré se procurer occasionnellement du cannabis en ayant recours a 1’autoculture
(OFDT 2013).
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dispositif TREND signalaient 'augmentation des cultures commerciales indoor tenues par des
particuliers. En outre, certains milieux criminels, d’origine asiatique notamment, s’intéressent de
pres a la production intensive de cannabis.

Les cannabis social clubs

Le phénomene des cannabis social clubs est devenu visible en France en 2011 du fait de I'émergence
médiatique d’un certain nombre d’acteurs revendiquant ouvertement un changement de la Iégislation
nationale en matiére de cannabis (dépénalisation de l'usage et légalisation de la production). Les
cannabis social clubs, inspirés du modele espagnol, reposent sur I'association a I'échelon local de petits
producteurs soucieux de mutualiser leurs ressources. En 2012, une association du type loi 1901, visant a
fédérer les producteurs a I'échelle nationale, a été créée a Tours. Sa dissolution a été prononcée par le
tribunal de grande instance de Tours le 20 juin 2013, tandis que quelques semaines plus tot le porte-
parole de I'association avait été condamné a huit mois de prison avec sursis et 2 500 € d’amende.

Le développement des différentes formes de cannabiculture (« placard », cannabis social clubs) tient bien
évidemment aux évolutions d’'une demande soucieuse de disposer de produits réputés « bio » et de
« bonne » qualité. Toutefois, la volonté croissante des usagers d’échapper aux circuits de I'économie
parallele est a prendre en compte. Sont invoqués ainsi des questions de sécurité mais également un
souci « eéthique » exprimant la volonté de ne pas alimenter des réseaux criminels. Ce sont notamment les
arguments avancés par les protagonistes du mouvement des cannabis social clubs.

Héroine

En France, I'héroine est disponible sous deux formes chimiques : la forme chlorhydrate, dite
blanche, et la forme base, dite brune. La premiére, extrémement minoritaire sur les marchés
paralléles, ne circule que dans des milieux bien spécifiques, par exemple certains secteurs de
limmigration asiatique, chinoise en particulier, et des usagers insérés de la région parisienne,
par définition peu visibles. En revanche, la forme base est hégémonique sur le marché.

Aprés une période de reflux consécutive a l'introduction des traitements de substitution a partir
de la seconde moitié des années 1990, les observateurs investis dans le champ des drogues,
de méme que les services de répression du trafic et de 'usage, notent depuis I'année 2006 une
plus grande disponibilité de I'héroine brune. Cela intervient dans un contexte ou le prix s’est
stabilisé a un niveau relativement bas, 35-40 € en 2012, par rapport au début des années 2000
ou il atteignait 60 € voire 70 €. Cette hausse de la disponibilité intervient autant dans les milieux
des usagers les plus marginalisés fréquentant les CAARUD que dans les centres de soins,
d’accompagnement et de prévention en addictologie (CSAPA) ou dans certains milieux festifs
des courants alternatifs et underground proches de l'univers de la musique électronique (Cadet-
Tairou et al. 2010b).

En France, I'héroine reste, a I'exception du site de Marseille, trés fortement disponible sur les
territoires relevant du champ d’observation du dispositif TREND. En 2011, les sites font méme
état d’'une hausse de sa disponibilité et n‘'ont constaté aucune période de pénurie — méme
circonscrite ou ponctuelle — du produit, observations corroborées par celles de 'OCRTIS qui
note « un accroissement de la disponibilité du produit ». Par ailleurs, les usagers interrogés
dans le cadre de I'enquéte SINTES/Héroine 2011 sont 71 % a déclarer qu’ils n’éprouvent
aucune difficulté particuliére a se procurer de I'héroine (Lahaie a paraitre).

En 2012, selon les premiéres remontées d’information en provenance des sites, la situation n’a

guéere évolué, au point méme qu’a Toulouse et Metz, 'usage d’héroine est en train de
(re)devenir une préoccupation majeure des pouvoirs publics et des acteurs impliqués dans le
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champ de la réduction des risques (RDR). Ce constat d’une disponibilité maintenue de I'héroine
est partagé par ’OCRTIS, qui note que la présence du produit reste forte, notamment dans I'est
et le nord-est de la France (OCRTIS 2013).

Cocaine

En 2011, selon une étude publiée par I'OFDT, le chiffre d’affaires du marché de la cocaine en
France se situerait autour de 900 millions d’euros, correspondant a une consommation
intérieure d’'une quinzaine de tonnes (Ben Lakhdar 2012).

En 2011 et 2012, la disponibilité globale du chlorhydrate de cocaine est restée élevée dans
I'ensemble des sites du dispositif TREND, alors méme que les saisies de cocaine en France lors
de 'année 2011 ont marqué un record historique avec 11 tonnes saisies. Ce dynamisme est
favorisé par une grande diversification des modalités de l'offre. En 2011, certains sites (Metz,
Toulouse) insistent sur l'importance grandissante d’'une offre en provenance des zones
défavorisées avec des modus operandi similaires a ceux utilisés pour la résine de cannabis :
ventes sur fond d’occupation de l'espace public (cages d’escalier, halls d’'immeuble) et
organisations structurées verticalement (nourrices, guetteurs, revendeurs). Il semble toutefois
gue les réseaux qui importent et revendent la résine de cannabis, contrairement a une
hypothése formulée il y a quelques années, ne soient pas les mémes que ceux qui font venir la
cocaine sur le territoire frangais et qu'il existe un cloisonnement : « une spécification des
réseaux de trafic est clairement établie au sein des quartiers susdits. Certains réseaux trés
structurés et tenus par des familles organisent la mise sur le marché de résine de cannabis.
D’autres plus artisanaux, montés autour d’équipes utilisant des go-fast ou des go-slow,
alimentent une disponibilité réguliére de cocaine » (Sudérie 2013). Toutefois, cette modalité de
distribution de la cocaine demeure encore minoritaire au regard de I'importance des petits
réseaux d’usagers-revendeurs s’approvisionnant directement aux Pays-Bas ou en Espagne ou
ayant recours, comme cela a été signalé en 2011, a des trafics par voie postale.

Selon 'OCRTIS, la disponibilité de la cocaine en 2012 est « forte ou assez forte sur une large
partie de 'Hexagone », a I'exception toutefois des départements ruraux du centre de la France.
C’est dans les grandes zones urbaines que sont les métropoles lilloise, parisienne, lyonnaise et
marseillaise que la disponibilité du produit est la plus forte (OCRTIS 2013).

Par contre, la disponibilité du crack (cocaine vendue déja basée et en trés petite quantité a une
clientéle en majorité trés précaire) reste une particularité du nord-est parisien (intra-muros et
communes limitrophes), des fles antillaises et de la Guyane. Les micro-marchés qui peuvent
apparaitre sporadiquement dans des villes de province ont des durées de vie tres limitées.

Crack et free base : quelle différence en France ?

Tous deux correspondent a la forme « basée » du chlorhydrate de cocaine par dissolution dans
de I'eau et adjonction d’un réactif alcalin. Selon l'origine de ces termes américains, I'utilisation
de bicarbonate produit du « crack », celle dammoniaque du « free base », sachant que la
substance active obtenue est la méme. Cependant, du fait de ses modes d’arrivée en France,
ce sont surtout les contextes de consommation qui déterminent I'utilisation de tel ou tel terme :
alors que le crack est vendu déja préparé, sous forme de galette, le free base est souvent
préparé par l'usager lui-méme aprés I'achat de chlorhydrate en poudre.

Jusqu’a récemment, le crack et le free base, méme s'ils constituent un seul et méme produit (la
cocaine basée), recouvraient des pratiques d’'usage intervenant dans des milieux sociaux
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extrémement différents. Ainsi, le crack était et reste consommé au sein de franges extrémement
marginalisées d'usagers de la région parisienne (nord de Paris et Seine-Saint-Denis
essentiellement) s’en procurant auprés de revendeurs « professionnels », tandis que le
free base était consommeé par des usagers issus essentiellement de l'univers festif alternatif,
obtenant le produit en le préparant eux-mémes a partir de la cocaine. Méme si cela demeure
encore largement valable, il semble que dans certains sites la situation ait évolué sur plusieurs
plans. A Paris, les observations ethnographiques montrent depuis plusieurs années que les
deux milieux sociaux sont de plus en plus poreux et que la scéne de crack présente dans le
nord de la capitale est fréquentée de facon croissante par des personnes dont le profil social
tranche avec celui que I'on avait I'habitude d’y voir (Cadet-Tairou et al. 2012b). La présence de
jeunes issus de I'espace festif alternatif ou d’adultes socialement insérés est de plus en plus
visible. Cette présence tient notamment aux difficultés éprouvées par les usagers pour réunir la
somme nécessaire a I'achat d’'un gramme de cocaine (autour de 70 €) destiné a étre transformé
en base alors que le crack peut étre vendu en plus petites quantités (entre 50 et 200 mg,
accessibles pour une somme autour de 20 €). Cette demande de cocaine basée dépassant la
dichotomie traditionnelle (crack/free base) fait, semble-t-il, émerger une offre spécifique. Ainsi, a
Paris, les données ethnographiques et celles issues des forces de l'ordre font état, dans
certaines « cités » du nord de la capitale, de vente de cocaine basée sur le modéle de la
distribution de résine de cannabis. Les cailloux seraient fabriqués en Seine-Saint-Denis puis
acheminés dans la capitale pour étre revendus.

Parallélement, sur le plan sémantique, il semble que la distinction crack/free base soit moins de
mise, de plus en plus d’'usagers étant conscients de consommer un seul et méme produit en
dépit des deux appellations différentes ou différenciant crack et free base selon d’autres critéres.
Ainsi, a Toulouse, les usagers de cocaine base parlent de plus en plus de « crack » pour
qualifier le produit qu’ils consomment et/ou achétent basé, qu’il s’agisse des usagers les plus
précaires ou de personnes socialement insérées qui fréquentent I'espace festif.

Cependant, si le marché bordelais pratique des prix proches des prix parisiens, le marché
toulousain vend le crack au gramme, évitant peut-étre une plus large diffusion dans des
populations trés précaires. Il n’en demeure pas moins qu’'en 2012, 57,7 % des usagers de
cocaine/crack interrogés dans les CAARUD disent avoir pris de la cocaine basée au cours du
dernier mois (crack ou free base) alors qu'ils étaient 47,9 % en 2008 (Said et al. a paraitre).

Au dela de l'aspect sémantique, lintérét porté a ces évolutions tient a leurs possibles
prolongements : une dédiabolisation du crack, mais surtout I'accroissement de I'accessibilité a
une cocaine a faible codt pour des populations plus étendues.

Ecstasy et amphétamines

Pour comprendre correctement I'état du marché et de l'offre d’ecstasy, il faut opérer une
distinction entre les différentes formes sous lesquelles le produit circule : comprimé, gélule,
poudre ou encore cristal. Si le comprimé est la forme la plus répandue en France, son marché
est beaucoup moins dynamique qu’a I'époque du développement du mouvement techno au
milieu des années 1990. Aprés une année 2009 marquée par une chute de I'offre de comprimés
contenant de la MDMA, il semble que ces mémes comprimés d’ecstasy, sous cette forme
galénique, soient a nouveau présents dans I'espace festif. En 2011 et 2012, cette tendance est
confirmée par le volet veille de SINTES et 'OCRTIS, avec la présence de comprimés tres
fortement doseés.
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Depuis plusieurs années, la forme poudre dite MDMA est apparue de plus en plus disponible
dans les différents espaces festifs. Cette forme bénéficie de lattrait pour le chlorhydrate de
cocaine, auquel elle est assimilée, et au développement du mode d’administration par voie
nasale. Compte tenu de son prix relativement élevé, elle ne touche qu’une clientéle particuliére
de I'espace festif (discothéques, boites de nuit). Cependant, son prix est en nette diminution ces
derniéres années, 55-60 € en 2012 contre 80 € en 2009. De plus, il semblerait que, pour
répondre a la hausse de la demande, une organisation plus structurée de I'offre soit en train de
se mettre en place. Ainsi, les services répressifs de sites comme Paris ou Rennes notent
I'’émergence de réseaux organisés et professionnalisés s’approvisionnant aux Pays-Bas et en
Belgique.

L’offre d’amphétamine (speed) est toujours dynamique et s’adresse a un segment bien identifié
d’'usagers pour lesquels il fait office, en quelque sorte, de cocaine de remplacement, du fait de la
présentation sous une forme poudreuse et du mode d’administration, mais a un moindre prix. Le
produit est disponible notamment dans les milieux alternatifs de I'espace festif techno, mais se
développerait également dans l'univers des boites de nuit et discothéques, en bénéficiant de la
désaffection de beaucoup de consommateurs pour le comprimé d’ecstasy.

Méme si la circulation de méthamphétamine demeure exceptionnelle en France, ce produit doit
faire I'objet d’une surveillance particuliere du fait de sa dangerosité intrinséque et de sa
disponibilité dans certains pays européens (Républiqgue Tchéque, Slovaquie), qui rend
envisageable sa circulation en France. En 2011 et 2012, a l'instar des années précédentes,
plusieurs sites comme Rennes, Paris ou Toulouse signalent des usages de méthamphétamine
dans certains cercles comme le milieu gay ou dans des communautés migrantes en provenance
d’Asie du sud-est. Sur les quelques échantillons collectés sous le nom de méthamphétamine,
aprés analyse, la plupart n’en contenait pas. Sa présence a cependant été authentifiée par
analyse a trois reprises ces trois derniéres années : en 2010 a Toulouse (ramenée directement
de I'étranger par un usager), en 2011 a Paris (auprés d'un usager qui l'utilisait en contexte
sexuel) et début 2013 a Toulouse de nouveau. Les services douaniers signalent également des
saisies de méthamphétamine destinée au marché frangais en quantités plus importantes que
par le passé : jusqua 2,6 kg lors d’une saisie & Roissy en 2011"* et prés d’1 kg dans un
véhicule a Marseille début 2013 a destination du marché local. En outre, un cas d’'usage
problématique (validé par analyse biologique) a été signalé par le site parisien : la personne,
parfaitement insérée socialement, la consommait fumée depuis plus d’'un an, mais souffrait de
conséquences sérieuses de cet usage au moment de sa rencontre avec le systeme de soins.
Quoi qu’il en soit, en dépit de l'intérét pour le produit et de la fascination qu’il suscite, celui-ci
demeure extrémement discret.

Autres drogues de synthese : les nouveaux produits de synthése (NPS)

Les NPS sont des substances synthétiques dont les effets se rapprochent de ceux de
substances déja connues tels le cannabis, le khat ou la MDMA, et sont accessibles sur des sites
de vente en ligne sur Internet.

Depuis I'émergence discréte en France du phénoméne des NPS en 2008 (Lahaie et al. 2013),
60 nouvelles substances'® ont été identifiées par les laboratoires d’analyses toxicologiques et le
rythme d’identification s’accélére fortement depuis 2010, avec aujourd’hui une nouvelle

19% | es saisies aéroportuaires de méthamphétamine ne dépassaient pas 100 g auparavant.
19 De 2008 4 2012

163



substance analysée chagque mois. La grande majorité de ces substances appartient aux familles
des cannabinoides de synthése (18 entre 2008 et 2012) et des cathinones (15 entre 2008 et
2012). La majeure partie de la vente de NPS passe par le vecteur Internet ou I'on assiste a une
multiplication des sites de vente européens: environ 700 sites de vente en ligne ont été
identifiés par TOEDT en 2011 (OEDT 2012), dont une trentaine, listés par 'OFDT, en langue
francaise. Toutefois, le phénomene des ventes « en espace réel » est de plus en plus observé
dans I'espace alternatif techno sur plusieurs sites du dispositif TREND (Bordeaux, Metz et Lille,
au-dela de la frontiére belge notamment). Ces reventes ne sont pas le fait de réseaux organisés,
mais plutét d’'usagers ou de dealers isolés ayant obtenu le produit via Internet et se livrant a des
petits trafics, tranchant avec les pratiques de partage dans les cercles d’amis.

Les prix de « revente » apparaissent beaucoup plus élevés que ceux pratiqués sur le web. En
effet, en 2011, les prix des NPS a la revente de « rue » sont en moyenne trois fois plus élevés
gue ceux en ligne. lIs restent cependant assez compétitifs au regard des drogues « classiques »
sous les noms desquelles ces NPS sont vendus le plus fréquemment. La circulation de produits
dits « nouveaux » ou « inconnus », décrits seulement par des noms fantaisistes ou par leurs
effets supposés ou ressentis, est signalée plus régulierement dans les fétes, de méme que les
substances vendues comme cocaine, kétamine ou encore « PCP » (phéncyclidine)™®, dont les
effets sont peu en rapport avec ceux de la substance annoncée. Le site de Metz signale
également des « ventes de rue » en centre-ville mais ce phénomeéne apparait encore largement
minoritaire.

Leur consommation semble assez limitée par rapport aux « drogues classiques », qui restent
préférées, du moins en dehors des cercles d’initiés. Toutefois, les usages de NPS en contexte
sexuel s’intensifient dans certains milieux gays. La pratique du slam notamment (injection en
contexte sexuel), souvent dans le cadre de pratiques dites « hard », concerne pour une bonne
part les NPS. Les signalements de problémes sanitaires suite a la consommation de ces NPS
montrent également que leur usage progresse, méme s'il est trés difficile a cerner avec les
moyens d’observations classiques, I'approvisionnement et la consommation pouvant demeurer
totalement privés.

La MXE : NPS de I'année 2012 ?

Le cycle de vie des NPS, encore peu étudié, se distingue cependant clairement de celui des substances classiques par
la rapidité de leur phase d’émergence et par le désintérét rapide dont la plupart d’entre eux fait l'objet. En 2011 et 2012,
la MXE (méthoxétamine) émerge toutefois de I'ensemble par l'intérét croissant qu'elle suscite chez les intemautes™’.
Elle est aujourd’hui visible dans l'espace festif d'un certain nombre de sites (Bordeaux, Toulouse, Paris et Metz). Ses
effets s'apparentent a ceux de la kétamine sous le nom de laquelle elle circule fréquemment. Il semble que cette
nouvelle drogue bénéficie de 'engouement actuel pour cette demiére, dont la disponibilité ne répond pas toujours a la
demande dans l'espace festif techno (Martinez et al. 2013). Les effets de la MXE étant plus puissants et plus durables
que ceux de la kétamine, déja difficile a doser, cette substitution est a 'origine de fréquentes complications (malaises,
troubles psychiques ou psychiatriques...).

1% produit de synthése qui reléve a la fois des psychotropes hallucinogénes et des produits dits "dissociatifs" (engendrant un
sentiment de dissociation entre le ressenti corporel et psychique). Si des usagers évoquent parfois avoir acheté de la PCP, il
n’existe pratiquement aucune donnée (saisies, intoxications, déces, etc.) attestant de sa circulation en France ou dans I'Union
Européenne.

¥ voir la note du dispositif SINTES mise a jour le 24 octobre 2012, consacrée & cette substance :
http://www.ofdt.fr/BDD/sintes/ir_methoxetamine_111105.pdf
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Hallucinogénes

Le marché des hallucinogénes est segmenté en deux sous-ensembles: les produits
synthétiques comme le LSD et les produits naturels comme les champignons ou la Salvia
divinorum (sauge divinatoire).

Depuis une dizaine d’années, le marché du LSD en France présente un caractére extrémement
volatile du fait des aléas d’'une offre trés dépendante de l'activité des services répressifs dans
les pays producteurs de cette substance, comme la Belgique ou les Pays-Bas. Ainsi, certaines
années, les observateurs du réseau TREND font état d’une disponibilité quasi nulle, tandis qu’a
d’autres moments, le LSD semble bien présent sur le marché. Depuis 2006, I'offre n’aurait pas
connu d’interruption notable et le LSD serait disponible principalement dans les milieux festifs
proches des free parties et des teknivals, ou la substance semble recherchée par une frange de
jeunes usagers avides de sensations fortes.

Depuis 2009, la kétamine occupe une place de plus en plus affirmée au sein de I'éventail des
substances consommeées dans 'espace festif alternatif. En 2011-2012, sa disponibilité, bien que
fluctuante, est en forte hausse a Rennes, Bordeaux et Toulouse, suivant un tropisme
géographigue concernant le tiers ouest/sud-ouest de la France. La hausse apparait plus
mesurée dans les fétes a Metz, Paris ou Marseille, méme si la substance y est recherchée, ou
encore a Lille. Le marché reste cependant non structuré et relativement artisanal. Le prix du
gramme de kétamine (autour de 40 € en moyenne) semble varier largement suivant le lieu et le
moment (de 20 € a 60 €).

Les nouveaux usagers sont essentiellement ceux de la sphére festive alternative, polyusagers
plus ou moins jeunes dont certains tendent a se focaliser sur ce produit. A Toulouse, Bordeaux
et dans une moindre mesure a Metz, la kétamine est également consommée par des usagers
de drogues précaires visibles dans I'espace urbain, notamment, mais pas seulement, par des
jeunes en errance.

Si les pratiques d'usage et les effets recherchés ont globalement déja été décrits dans des
rapports TREND précédents (Cadet-Tairou et al. 2010b), quelques éléments méritent d’étre
signalés.

Il s’agit en particulier de la poursuite de I'évolution de I'image de la kétamine, alimentée par la
multiplicité des discours qu’elle suscite. Son image la plus répandue, celle de
« 'anesthésique de cheval », produit dangereux aux effets incontrélables, ceéde de plus en plus
la place, dans les milieux d’'usagers, a celle plus légére d’un produit festif, ludique, amusant et
désormais associé au terme « poney » a travers toute une variété d’expressions (« génération
poney », «faire du poney »...). Cette dédramatisation de son image est directement en lien
avec la domestication de son usage par certains usagers ayant appris a en maitriser les doses.

La kétamine est en outre considérée par beaucoup d’'usagers comme un produit non coupé.
Ceux-ci évoquent aussi la durée limitée de ses effets (20 a 30 minutes) qui ne seraient pas
suivis d’'une phase de descente et offrirait la possibilité de reprendre le volant, d’échapper aux
dépistages routiers (la kétamine n’est pas détectable avec les kits) et d’étre en forme le
lendemain (affirmation a nuancer, d’autres se disant « lessivés » aprés une session de
consommation). Les usagers la considérent également comme pouvant étre facilement associée
a d’autres substances et la consomment avec de l'alcool, de la cocaine (sous le nom de
« Calvin Klein »), de la MDMA, mais également avec du LSD. Elle suscite de nombreux
discours, quand a sa qualité, a la facon de la préparer, aux problemes urologiques que les
consommations régulieres semblent entrainer (Hanna 2010), etc.
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Deux sites, Paris et Marseille, signalent en 2012 de trés grosses prises volontaires, motivées
par la recherche du K-Hole'®® voire d’'une surenchére au « plus kétaminé ». Le site parisien
mentionne également la recherche de « 'effet Rocketta » qui consiste a prendre le maximum
d’alcool puis de la kétamine.

En dépit des discours positifs, usagers comme professionnels signalent I'apparition d’'une
tolérance rapide et importante associée a un risque avéré de chronicisation de l'usage et de
dépendance qui s’ajoutent aux risques déja décrits.

Le GBL (précurseur du GHB) est facilement accessible par Internet et dans certains magasins
de matériel pour automobile, méme si depuis 2011 sa cession commerciale en direction du
public est désormais interdite (cf. chapitre 1). Jusqu’en 2007, sa consommation était
essentiellement circonscrite au milieu festif gay, avant de se répandre de Paris vers la province
et des lieux de consommations privés vers les clubs. Vers 2009, 'usage se développe en clubs
et en discothéques, essentiellement dans les villes du sud de la France (Toulouse, Bordeaux,
Montpellier, Aix-en-Provence) et touche alors une population de jeunes clubbers en dehors du
milieu festif gay. En 2011, les usages de la population festive gay sont de nouveau cantonnés a
I'espace privé et il semble que l'usage chez les jeunes soit redevenu assez discret.

L’offre d’hallucinogénes naturels, a l'instar de ce qui est constaté pour 'herbe de cannabis, est
dynamisée par une forte demande. Les consommateurs sont avides de produits dits
biologigues, a forte composante « mystique » comme les plantes, utilisées dans les sociétés
traditionnelles dans le cadre de phénoménes de transe chamanique (Salvia divinorum ou Datura
par exemple) (Reynaud-Maurupt 2006). En outre, I'offre est favorisée par l'utilisation d’Internet,
qui permet un approvisionnement avec des risques limités généralement en provenance des
Pays-Bas et du Royaume-Uni.

10.2.2. Provenance des drogues : production nationale versus production importée

L’herbe de cannabis est |la seule substance illicite produite en France par une autoculture le plus
souvent domestique et plutot artisanale.

Ce phénomene est lié a plusieurs facteurs. |l s’agit d’abord du développement d’'une mode
privilégiant 'usage de produits dits « biologiques » supposés étre de meilleure qualité. Le
deuxieme facteur est le souci grandissant des usagers de se protéger des risques
d’interpellation en évitant la fréquentation des marchés paralléles et des dealers.

Depuis une dizaine d’années, le phénoméne semble en nette augmentation. En 2005, la
production autochtone d’herbe était déja estimée a une trentaine de tonnes (Ben Lakhdar 2009).

Les services en charge de la répression du trafic illicite de stupéfiants notent également le
développement du commerce transfrontalier d’herbe en provenance de Belgique et des Pays-
Bas. Dans ces deux pays, dont la production conjointe est estimée a prés de 1 000 tonnes, la
culture a pris une ampleur considérable en raison de l'implication du crime organisé dans la

Y

production a grande échelle (Weinberger 2011), la majeure partie de la production étant

1% | e K-Hole ou « trou noir » désigne I’expérience intense, parfois trés angoissante, vécue du fait de la prise d’une quantité
importante de kétamine : perte des repéres temporo-spatiaux, voyage hallucinatoire, sentiment de dissociation entre le corps et
’esprit, distorsion des perceptions...
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destinée a étre exportée. Cependant, depuis quelques années, la France n’est pas épargnée
par le phénoméne, a l'instar d’autres pays européens.

Depuis 2007, de multiples affaires, mises au jour par TOCRTIS, ont permis de démanteler de
véritables coopératives de production impliquant des personnes en provenance des Pays-Bas.
En 2011, dans la banlieue parisienne, les enquéteurs de I'Office central pour la répression de
limmigration irréguliére et de 'emploi des étrangers sans titre (OCRIEST) et de 'OCRTIS ont
saisi 700 plants de cannabis dans une plantation clandestine indoor employant des immigrés
clandestins d’origine vietnamienne. Cette « usine » a cannabis (cannabis factory) était en
capacité de produire plus de 100 kg par an de sinsemilla'*® pour 400 000 € de chiffre d’affaires
(Weinberger 2011).

En 2012 et 2013, de nouvelles affaires de démantélements de cannabis factories, en région
parisienne et en Lorraine notamment, sont venues confirmer I'implantation en France de cette
modalité de production d’herbe de cannabis.

10.2.3. Modalités de trafic, flux nationaux et internationaux, routes du trafic, modi
operandi et organisation du marché domestique des drogues

Cannabis

La résine de cannabis consommeée en France provient du Maroc, le plus souvent via 'Espagne.
Elle est importée par des réseaux criminels transnationaux bien organisés et souvent implantés
dans des cités dites sensibles, a la périphérie des grandes métropoles francaises, ou existe une
proximité culturelle avec le pays producteur. L’architecture du trafic de résine de cannabis
s’appuie en France sur trois grands types de trafiquants :

e des grossistes implantés dans le sud de 'Espagne ou au Maroc, capables d'importer de
la résine de cannabis par tonnes. Selon certains services répressifs, leur nombre s’éléve
a une soixantaine (soit environ un millier de personnes) ;

e des intermédiaires (semi-grossistes), qui acheminent régulierement sur le territoire
francais de la résine de cannabis en provenance d’Espagne ou des Pays-Bas. Ce sont
des groupes tres structurés qui importent aussi d’autres produits illicites (cocaine,
héroine) méme si la spécialisation monoproduit reste plutét la régle. Leur nombre se
situerait dans une fourchette comprise entre 689 et 1 504 (Ben Lakhdar 2007b) ;

e des trafiquants locaux situés a la téte de réseaux de revendeurs chargés d’écouler les
produits sur un territoire donné.

Aujourd’hui le marché de la résine de cannabis semble moins dynamique et rentable. Plusieurs
raisons sont a l'origine de ce phénoméne. D’une part, la concurrence grandissante provoquée
par une offre d’herbe produite en France et dans le reste de I'Europe, et d’autre part, la
répression menée par les services de police, des douanes et de la gendarmerie qui conduisent

199 a sinsemilla (« sans graine » en espagnol) est une qualité de cannabis née en Californie dans les années 1960, obtenue par une
technique particuliere. Celle-ci repose sur le croisement génétique de différentes variétés et 1’arrachage des plants males, ce qui
permet aux plants femelles de développer au maximum leur teneur en THC (pouvant dépasser 20 % pour atteindre parfois jusqu’a
35 %).
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les trafiquants a démultiplier les zones de stockage et a fragmenter leurs convois. Cela
provoquerait une hausse des codts et, par effet mécanique, une chute de la rentabilité du trafic.

En 2012, le fait marquant en matiére d'offre est constitué par la disponibilité d’une résine en
provenance d’Afghanistan, pays qui est devenu le premier producteur mondial de cette
substance. Pour le moment, le phénoméne semble marginal — quelques dizaines de kilos saisis
en France en 2012 — et la connaissance des réseaux qui I'importent demeure encore trés
fragmentaire.

Héroine
La tendance a la hausse de la disponibilité de I'héroine sur le marché francais est favorisée par
le nouveau dynamisme de l'offre enregistrée depuis dix ans en Afghanistan, pays d’ou provient

90 % de I'héroine consommée en France, couplé a une demande en augmentation depuis
guelques années (Cadet-Tairou et al. 2012a).

L’augmentation de la production dopium et d’héroine (Chouvy 2013) a favorisé le
développement d’organisations criminelles, turques et albanaises en particulier, qui importent
I'héroine via la route des Balkans®® sur le territoire francais.

Cette importation se réalise selon deux grands circuits. Un circuit ou I'’héroine est directement
réceptionnée sur le territoire francgais (est de la France et région Rhdne-Alpes) et un circuit
indirect par l'implantation de stocks d’héroine destinée au marché hexagonal dans des pays
frontaliers comme la Belgique, les Pays-Bas ou I'Allemagne. La, I'héroine est vendue en gros ou
en demi-gros a des réseaux de détaillants. En général, ceux-ci sont implantés dans les cités
périphériques des grandes agglomérations urbaines francaises ou ils contrélent le trafic de
résine de cannabis importée d’Espagne ou du Maroc.

A coté de ces réseaux qui relévent du crime organisé, il existe des réseaux, qualifiés par la
police de secondaires, des micro-structures composées pour la plupart d’'usagers-revendeurs.
lls s’approvisionnent en héroine dans les pays frontaliers de la France, comme la Belgique et les
Pays-Bas. Ces deux pays sont les lieux traditionnels de stockage de I'héroine qui arrive via la
route des Balkans (OCRTIS 2009). Tous ces facteurs contribuent au caractére de plus en plus
diffus de la présence du produit sur le territoire frangais.

Buprénorphine haut dosage

La buprénorphine haut dosage (BHD) prescrite dans le cadre de traitements de substitution aux
opiacés fait I'objet, depuis sa mise sur le marché en 1996, d’'un trafic sur le marché paralléle des
centres urbains, destiné la plupart du temps a une clientéle d’'usagers extrémement marginalisés
(Toufik et al. 2010). Ce trafic est porté par deux types de groupes :

e un groupe relativement organisé qui, obtenant de multiples prescriptions par le biais de
personnes éventuellement non dépendantes aux opiacés ou en falsifiant des
ordonnances, dispose de quantités importantes de comprimés susceptibles d’étre
vendues au marché noir mais également exportées ;

20 gelon ’ONUDC, 80 % de I’héroine afghane destinée au marché européen emprunterait la route des Balkans (UNODC 2012).
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e un groupe composé essentiellement d'usagers eux-mémes sous traitement de
substitution, qui se livrent a de petites reventes dans le cadre d’'un marché non structuré.

En 2010, dans I'est de la France, des cas de trafics transfrontaliers en direction de 'Allemagne
ont été rapportés, le comprimé de 8 mg pouvant y étre vendu de 25 a 50 € contre 5€ en
moyenne en France. En 2011, il semble qu’en dépit des mesures de surveillance prises, selon
les régions, par les caisses primaires d’assurance maladie, I'offre demeure persistante, méme si
des pénuries ponctuelles affectant telle ou telle ville peuvent survenir. La disponibilité du
médicament est donc forte, de méme que son accessibilité. En effet, contrairement a ce qui se
passe pour des substances illicites comme I'héroine ou la cocaine, il existe dans beaucoup de
grandes villes francaises de véritables scénes ouvertes de vente de BHD.

Méthadone

La forme « sirop » fait, depuis plusieurs années, I'objet de détournements selon les modalités
décrites les années précédentes, a savoir, pour I'essentiel, des « dépannages » ou des micro-
trafics qui ne dépassent pas le stade artisanal, méme s’ils sont un peu plus visibles d’année en
année. En 2011, un certain nombre de sites du dispositif TREND (Rennes, Lille, Bordeaux,
Toulouse et Paris) ont fait état de circulation de gélules hors du cadre thérapeutique prévu.
Cependant, a l'instar de ce qui se passe pour le sirop, il semble que la présence de gélules ne
soit pas le fruit d’'un trafic organisé mais de « dépannages » ponctuels entre usagers. En effet, si
la méthadone est détournée a des fins de « défonce » dans certains groupes, elle est surtout
utilisée par des usagers a des fins substitutives et son image reste celle d’'un médicament. La
situation des usagers en demande de traitement, arrivant déja en auto-substitution par la
méthadone « de rue », semble effectivement s’étre généralisée. Par ailleurs, les sites de Paris,
Marseille et Rennes®" signalent toujours des cas d'injection de méthadone en sirop, aprés
simple dilution, a l'aide de grosses seringues de 10 ml (voire de 30 ml), au sein de populations
migrantes précarisées originaires d’Europe de I'Est; de méme que des cas d’entrée dans la
dépendance aux opiacés via le médicament chez de jeunes précaires. Dans ce cadre, les
gélules ne semblent pas 'objet d’'une préférence particuliére. Aucune injection n’a été rapportée
les concernant. Ces phénoménes restent donc a surveiller étroitement compte tenu de
I'accroissement depuis 2009 de la présence de méthadone dans les décés par surdoses en
France, parallélement a la baisse de la part de I'héroine dans les substances retrouvées : selon
les données collectées par le dispositf DRAMES (Déces en relation avec l'abus de
médicaments et de substances — cf. Annexe V-DRAMES) en 2011, la méthadone seule ou en
association serait principalement en cause dans 38 % des surdoses contre 22 % en 2009%* (cf.
chapitre 6) (Brisacier 2013).

Cocaine
Il existe aujourd’hui trois grands types de réseaux qui assurent la distribution de la cocaine sur
le territoire frangais :

e des réseaux liés au grand banditisme, francais et étrangers, spécialisés en général dans
la vente en gros du produit ;

2! e méme qu'un CAARUD de Lyon en 2010.
22 e 2007 4 2009, ¢’est au contraire une montée du poids de 1’héroine qui avait 6té observée.
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o des réseaux dits de «cité » implantés dans les quartiers périphérigues des grandes
métropoles investis soit dans la vente en gros soit de détail ;

e des réseaux d’'usagers-revendeurs plus ou moins professionnalisés.

Si les réseaux liés au grand banditisme sont certainement minoritaires quantitativement, ils sont
en revanche décisifs pour la mise a disponibilité du produit. Ceux-ci peuvent se subdiviser en
deux sous-groupes :

¢ les trafiquants « hors sol » installés dans les pays de réception de la cocaine qui arrive en
Europe, notamment le sud de I'Espagne, et qui opérent directement de I'étranger en
vendant de grandes quantités de produit a toutes sortes dimportateurs potentiels
soucieux de vendre le produit en France ;

e des grossistes implantés dans un microcosme local ou régional francais, qui écoulent le
produit obtenu, en général auprés des organisations relevant du premier groupe via des
réseaux plus ou moins organisés de détaillants.

A la différence des grossistes implantés dans I'Hexagone, les premiers sont directement en
contact avec des organisations criminelles européennes, en général italiennes ou britanniques,
ou extra-européennes comme les cartels colombiens ou mexicains (Olvera et al. 2012). lls sont
capables d’importer des centaines de kilos de cocaine (notamment par transport maritime) et
évoluent a I'échelle transnationale par le biais d’implantations en Amérique latine (Venezuela,
Brésil), aux Antilles (Guadeloupe, Martinique, République Dominicaine) et, plus récemment, en
Afrique de I'QOuest.

Au sein des réseaux de trafiquants qui s’approvisionnent a I'étranger, les organisations de cités
sont extrémement présentes du fait de leur expérience accumulée depuis des décennies dans
'importation de résine de cannabis. Elles sont, en général, relativement proches du grand
banditisme du fait des relations d’affaires qu’elles entretiennent avec lui, et une certaine porosité
existe entre les deux milieux : les membres les plus « dynamiques » de ces réseaux pouvant
intégrer les sphéres les plus élevées du crime organisé.

Plusieurs facteurs expliquent l'investissement croissant des réseaux de « cité » dans le trafic de
cocaine : une demande extrémement dynamique et une rentabilité beaucoup plus grande de ce
trafic par rapport a celui de la résine de cannabis.

Du cété de la demande, le développement de I'usage de cocaine dans des milieux populaires,
avec lesquels ce type d'organisations est proche, du fait de leur enracinement social, favorise
cette nouvelle dynamique. Depuis dix ans, la chute des prix du gramme au détail, passé de
150 € a la fin des années 1990 a 60 € voire 50 €, a facilité 'accés au produit au sein des
couches les plus modestes de la population dans un contexte marqué par les transformations
des représentations sociales s’agissant des drogues dites dures. Il semble en effet que dans les
banlieues ouvriéres marquées a la fin des années 1970 par I'épidémie d’héroine, les tabous liés
a l'usage de substances illicites comme I'héroine et la cocaine soient en train de s’effondrer et
favorisent 'émergence d’'une demande endogéne aux « quartiers », alimentant en retour une
offre locale de plus en plus structurée.
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Le niveau de rentabilité beaucoup plus grand de la revente de cocaine au détail par rapport a
celle de la résine de cannabis favorise également la reconversion des trafiquants en direction de
cette substance. En effet, chaque gramme de cocaine vendu au détail permet de dégager,
compte tenu des prix pratiqués par les grossistes, une marge d’'une trentaine d’euros contre a
peine 3 € pour la résine de cannabis.

La troisiéme grande modalité organisationnelle est celle des micro-trafics animés le plus souvent
par des usagers-revendeurs. En général, ceux-ci se lancent dans le deal, dans un premier
temps, afin de financer leur consommation personnelle a moindre colt — le gramme de cocaine
acheté en gros est en moyenne deux fois moins onéreux que celui acquis sur le marché de
détail — en achetant la cocaine a un grossiste ou un semi-grossiste, et finissent par constituer
des micro-réseaux comprenant quelques clients réguliers.

Ce type de réseaux, du fait de leur modalité d’approvisionnement, a permis de mettre en
évidence limportance des phénomeénes transfrontaliers dans la configuration du trafic en
France, les usagers-revendeurs n’hésitant pas, quand ils n’ont pas sous la main de grossistes
implantés a proximité, a franchir les frontiéres nationales pour s’approvisionner en cocaine, voire
en héroine, dans les pays jouxtant la France (Belgique, Hollande, Espagne). Il est probable que
ce type de réseaux, fondé sur un trafic de fourmis, soit quantitativement majoritaire en France
par rapport aux réseaux liés au grand banditisme et aux bandes de dealers professionnalisés. Il
contribue, a son échelle, a la forte disponibilité de la cocaine sur le territoire francgais. L’'étude
menée en 2004-2005 sur les procédures d’interpellations pour usage-revente et trafic de
cocaine a d’ailleurs mis en évidence la relative aisance avec laquelle ce type d’organisations
peut se constituer (Gandilhon 2007).

Ces micro-réseaux sont en effet favorisés par la forte présence en Belgique, aux Pays-Bas ou
en Espagne de grossistes et de semi-grossistes bien implantés et familiers des techniques de
rabattage des «touristes» de la drogue. En outre, comme pour les réseaux plus
professionnalisés, les perspectives de gains rapides et importants encouragent le processus :
qguelques dizaines de grammes importés chaque mois et écoulés auprés d’'une petite clientéle
suffisent a assurer plusieurs milliers d’euros de revenus, dans un contexte ou beaucoup des
usagers-revendeurs sont issus de milieux socialement et professionnellement marqués par la
précarité. Quoi qu’il en soit, ce phénoméne des micro-réseaux transfrontaliers semble, au vu
des interpellations croissantes et des observations du dispositif TREND, en croissance réguliere
ces dernieres années et toucherait aussi les régions du territoire frangais (ouest et centre du
pays) les plus éloignées des pays de stockage.

Crack et free base

Un second type de cocaine, présent sur le marché francais, circule sous les appellations de
« crack » et « free base ». Ces deux appellations différentes recouvrent en fait un méme produit
mais des clientéles bien distinctes.

Le crack, contrairement au chlorhydrate, présente la particularité d’étre présent sur des marchés
bien spécifiques et tres délimités géographiquement. En effet, il est destiné dans I'écrasante
maijorité des cas a une clientéle d’'usagers extrémement marginalisée mais relativement réduite
—de 15 000 a 20 000 personnes sur toute la France métropolitaine selon certaines estimations
(Janssen 2012). Les usagers sont présents essentiellement en région parisienne et dans les
départements d’outre-mer (Guyane, Guadeloupe et Martinique) (Merle et al. 2010), méme si des
cas sporadiques d’apparition de cette substance sur d’autres sites du dispositif TREND, comme
a Toulouse en 2010 et 2011, ont été signalés. En matiére de trafics, une partie de I'offre
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parisienne de crack est de plus en plus le fait des réseaux de personnes spécialisées dans la
revente de résine de cannabis, au détriment des revendeurs traditionnels originaires le plus
souvent d’Afrique de I'Ouest et notamment du Sénégal.

Contrairement au crack, le produit vendu sous I'appellation free base ne fait pas I'objet d’'une
revente structurée par des réseaux organisés.

Ecstasy

Il semble que la demande moindre d’ecstasy sous sa forme comprimé contribue au désintérét
des organisations criminelles francaises pour le trafic de ce produit (Girard et al. 2010). En 2011,
I'essentiel de l'approvisionnement du marché frangais est réalisé par des microstructures qui
s’approvisionnent a I'étranger (Belgique, Pays-Bas, Allemagne) ou plus rarement auprés de
filieres relevant du crime organisé originaire d’Europe de I'Est.

NPS et développement du trafic sur Internet

Depuis 2009, les sites de vente en ligne de produits psychotropes se sont multipliés. Dans le
cadre du dispositif SINTES, une typologie des marchés a été dressée. Quatre types de marchés
peuvent étre distingués. Les deux premiers — celui a destination d’un « public averti » et celui
avec une orientation « commerciale » — peuvent étre recherchés sur un méme site de vente en
ligne ou faire I'objet d’une spécialisation exclusive. Les deux derniers marchés — deep web** et
petites annonces — ne sont accessibles que dans des espaces dédiés.

Le marché a destination d’un public averti

Le premier segment du marché des NPS est relativement lisible et transparent et semble étre le
plus ancien. Les sites appartenant a cette catégorie sont souvent sobres et moins nombreux
gue les sites de vente plus commerciaux. Les noms chimiques des molécules en vente sont
affichés. Les produits sont vendus dans des pochons de plastique sans marketing spécifique.
L'offre s’adresse a un public qui est en capacité de relier des effets a des noms de molécules et
qui en connait les dosages.

Le marché commercial

A contrario, le deuxieme segment du marché est plus commercial. Les sites ou les parties des
sites relevant de cette catégorie ont des designs souvent plus attractifs que ceux de la premiére
catégorie. Les conditionnements des produits sont eux-mémes tres colorés et graphiques. Les
sites s’adressent parfois explicitement a travers leurs messages publicitaires a un jeune public,
notamment a propos des cannabinoides de synthese.

Des molécules ou des mélanges de molécules sont vendus sous des noms commerciaux. Il n’y
a aucune mention des contenus en principe actif, ni dans le texte qui présente le produit, ni sur
son emballage. En général, les produits vendus sont rarement présentés sous forme de poudre,
mais sont plutot conditionnés — c’est le cas des stimulants notamment — sous forme de pilule.
Ce format peut suggérer au consommateur que le dosage est pré-réalisé par le producteur. Elle
n’incite pas a rechercher des informations sur la composition chimique du contenant et/ou sur
les dosages.

203 | e « deep web » est composé de pages d’annuaires ou internes a des sites. Il existe toutefois des sites dont la mise en place est
assurée par un serveur spécifiquement construit pour ne pas étre identifié par les protocoles Internet classiques.
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En outre, ces sites entretiennent un doute sur le caractére psychoactif des substances
proposées a la vente. Par exemple, les cannabinoides de synthese sont parfois présentés sur
des débris végétaux ou ils sont déposés, invisibles a I'ceil nu. Cette présentation peut laisser
croire au consommateur qu’il consomme une plante plutét qu'un produit synthétique. Dans le
premier marché, cet « effort » de présentation n’est pas réalisé car les cannabinoides peuvent
étre vendus directement sous forme de poudre, de comprimé ou de péate.

Ces sites peuvent offrir également des produits « dérivés », proches de ceux vendus dans les
« smart shops » que I'on peut trouver aux Pays-Bas ou dans certains pays d’Europe orientale.
Ces produits dérivés mis en vente peuvent étre des boissons énergisantes, des instruments
pour la consommation par inhalation, des kits de test toxicologique, etc.

Ce volet plus commercial du marché semble numériqguement supérieur au marché a destination
d'un public averti. Ainsi, en novembre 2011, 'OFDT a recensé 32 sites de vente?®. Certains
relevaient uniguement de l'un ou lautre des deux premiers marchés tandis que d’autres
hébergeaient les deux. Les produits a « conditionnement commercial » sans mention de
contenu étaient trois fois plus nhombreux a la vente que les molécules avec une identification
chimique affichée. Ces derniéres étaient au nhombre de 63.

D’autres différences séparent les sites, ou les segments de site, destiné a un « public averti » et
les sites plus commerciaux. Ainsi, les saisies et les collectes SINTES font apparaitre que les
« conditionnements commerciaux » des NPS contiennent davantage de molécules différentes
gue les sachets vendus sur les sites pour « public averti ». Des analyses réalisées par le
Service commun des laboratoires (SCL) sur plusieurs conditionnements commerciaux portant la
méme appellation ont permis de mettre en évidence des mélanges de 5 cannabinoides de
synthése?” différents. En revanche, les analyses faites en 2011 par SINTES sur 16 sachets
vendus sur des sites pour « public averti » et portant a chaque fois le nom chimique d’'une seule
molécule montraient leur présence effective et unique. Ces premiéres observations devront étre
confirmées par d’autres analyses.

Le marché du « deep web »

Le troisieme secteur du marché est celui de la vente sur des sites non référencés par les
moteurs de recherche. Deux sites de ce type ont été fermés par la Drug Enforcement
Administration (DEA) américaine entre I'été 2011 et mars 2012.

La spécificité de ce secteur réside dans son acces limité par le caractére confidentiel de l'accés :
les internautes ne peuvent s’y rendre que si 'adresse leur a été communiquée par un tiers. Ces
sites peuvent servir & la vente de produits psychoactifs via 'utilisation de monnaie virtuelle. Il est
possible d’y trouver des produits classés comme stupéfiants, des médicaments disponibles
uniquement sur ordonnance ou des NPS.

D’autres sites de ce type servent a mettre en relation des acheteurs et vendeurs proches
géographiquement. Cette tendance semble étre marginale car elle demande que l'usager soit
inséré dans un réseau de consommateurs et dispose de connaissances informatiques.

204 | es sites ont été sélectionnés selon la méthodologie du « snapshot », c'est-a-dire le relevé des résultats pertinents sur les 100
premiéres pages d’un moteur de recherche, suite & une requéte avec une combinaison de mots-clés.
205 | es cannabinoides de synthése sont des molécules chimiques proches du A°-tétrahydrocannabinol.
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Le marché composé de petites annonces

Enfin, 'une des dernieres facettes du marché est la vente de produits par petites annonces.
L’'OFDT a réalisé courant 2010 un travail de recherche qui portait sur « 'accréditation »**® des
informations sur Internet a propos des drogues en général. Ce travail a permis de réaliser une
typologie des sites en ligne relatifs aux NPS (Delprat 2011) et référencés par les moteurs de
recherche. La majeure partie des produits phares du moment est ainsi apparue comme
disponible sur des sites de petites annonces, insérées dans des catégories génériques. La
plupart des annonces renvoie a des adresses basées en Afrique (Nigéria, Cameroun), parfois
en Chine. Des sites d’usagers ont réagi en listant les coordonnées et adresses mails de celles
qui s’apparentent a des arnaques.

Les quelgues informations qualitatives recueillies sur le comportement d’achat des usagers
semblent montrer que peu d’entre eux ont réellement recours a ce mode d’approvisionnement.
La présence persistante et massive des sites de petites annonces interroge toutefois.

Stratégie de communication de la part des vendeurs

Les vendeurs développent des stratégies de communications relativement sophistiquées. Les
réseaux sociaux comme Facebook ou Youtube servent d’emplacements publicitaires aux
produits ou aux sites. Les moyens de communication de type Twitter sont également utilisés.

Des blogs dédiés a une activité sociale et bénévole de rédaction d’articles, les « webzines »,
servent a éditer des écrits qui ont une apparence journalistique mais qui informent en fait de la
disponibilité d’un produit.

D’autres sites, émanant parfois d’institutions publiques, sont « cannibalisés ». Ce qui signifie
que les espaces ouverts a une utilisation publique pour I'édition de vidéos ou d’écrits personnels
permettent de faire passer des clips et annonces d’ouverture de sites de vente en ligne.

Enfin, des forums généralistes non spécialisés sur les produits ou bien les plates-formes IRC*®’
sont également des lieux possibles d’échanges d’informations. Ce mode de communication
demande a un utilisateur d’étre accepté par les autres personnes qui utilisent le méme moyen
de communication, avant d’accéder a des informations et de les partager.

10.3. Saisies

10.3.1. Quantités et nombre de saisies de toutes les drogues illicites (ST13 2013)

La France, compte tenu de sa position géographique au coeur de 'Europe occidentale, est une
zone de transit pour les principales substances illicites (cannabis, cocaine, héroine, drogues de
synthese) produites dans le monde. Elle est aussi, comme beaucoup de pays développés ou la
population dispose d’un pouvoir d’achat élevé, une aire de consommation importante qui en fait
un marché stratégique pour les trafiquants.

28 [ ¢ terme a ici un sens spécifiquement en lien avec le monde de I’édition électronique. Il désigne le processus par lequel le
référencement du site est de plus en plus reconnu et fait preuve d’autorité dans le champ qui le concerne.

27 Internet Relay Chat est un protocole de communication textuelle et instantanée via des « piéces » ou « canaux » dédiés a des
thémes de discussions.
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En 2011, le nombre de saisies de stupéfiants effectuées par les services répressifs (police,
douanes, gendarmerie)zos, tous produits confondus, a atteint 157 395, soit une augmentation de
plus de 20 % par rapport a 'année précédente. Ce niveau est le plus élevé de la décennie et
témoigne du caractére dynamique du marché des drogues en France. Les données ne sont pas
disponibles pour I'année 2012.

Cannabis

Les tendances a la baisse enregistrées pour la résine de cannabis depuis 'année 2004, année
qui marqua l'apogée historique des saisies en France avec une centaine de tonnes, se
confirment en 2012 avec une chute de 9 % par rapport a 'année 2011 (tableau 10.1). Cette
tendance s’expliquerait par I'atomisation des lieux de stockage et du transport de résine, lequel
s’organiserait autour de convois plus nombreux et moins chargés en marchandise. Ainsi, en
2011, les convois routiers dits go fast interceptés transportaient en moyenne 400 kg contre
600 kg en 2010. En outre, depuis quelques années, est apparue la technique plus discréte dite
des go slow, axée sur des véhicules automobiles classiques, transportant de moindres quantités
et empruntant le réseau routier secondaire. Autre phénoméne, mis en évidence par les services
répressifs, la fragmentation des filieres d’'importation qui rend le démantélement des réseaux
plus difficile.

Entre 2011 et 2012, la tendance a 'augmentation des saisies d’herbe observée depuis quelques
années s’interrompt. Les saisies chutent en effet de 40 %.

Tableau 10.1: Quantités de drogues saisies (en kg) entre 2007 et 2012 et évolution 2011-2012
(en %)

Drogues saisies 2007 2008 2009 2010 2011 2012 Evolution 2011-
2012
Cannabis : Résine 34182 71075 56 073 52795 55 641 51118 -8,8
Cannabis : Herbe 3047 3422 3495 4564 5450 3270 -40
Cannabis : Graines 51 30 45 22 nd 13 nd
Héroine 1035 1117 970 1087 883 701 -20
Cocaine 6578 8214 5211 4125 10 834 5602 -48
Crack 6 12 12 14 13 14 +7,6
Amphétamines 307 10 564 176 601 279 -53,1
Ecstasy (comprimés) 1359912 342923 106 597 663 595 1510 500 156 337 -90
LSD (buvards) 13 107 90 021 10 209 28411 nd 4135 nd
Kétamine 2 65 3 14 nd 4,6 nd

Source : OSIRIS (OCRTIS)
nd : non disponible

Héroine
Les saisies d’héroine en 2012 sont en forte baisse et viennent confirmer la tendance observée
depuis quelgues années. Cependant, elles demeurent élevées au regard de celles réalisées

dans les années 2000, puisqu’elles sont deux a trois fois plus importantes que celles de la
période 1999-2001. L’atomisation du trafic d’héroine, dispersé entre des myriades de petites

208 Nous ne disposons pas des données relatives au nombre de saisies réalisées pour chacune des substances illicites en question.
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structures diffusant des quantités réduites de produit, pourrait expliquer le contraste entre une
baisse réguliére des saisies et la disponibilité certaine du produit sur le territoire francais.

Cocaine

Les saisies de cocaine en 2012 sont en forte baisse par rapport & une année 2011 qui avait été
exceptionnelle - le cap symbolique des 10 tonnes avait été dépassé — du fait de grosses saisies
maritimes réalisées dans les Antilles (Guadeloupe, Martinique) et par 'augmentation des prises
liées au vecteur aérien réalisées dans les aéroports francais. Toutefois, ces résultats s’inscrivent
dans la norme : alors que dans les années 1990, la moyenne des saisies sur le territoire francais
se situait dans des valeurs tournant autour de la tonne, depuis le début des années 2000, cette
moyenne dépasse régulierement les 5 tonnes (Gandilhon 2012).

Les saisies de crack connaissent une évolution en dents de scie depuis le début des années
2000. Bien qu’elles soient en augmentation depuis 2007, il est difficile de percevoir une
tendance de long terme.

Ecstasy

En 2012, les saisies de comprimés d’ecstasy s’effondrent de 90 % et reviennent a leur niveau
de 2009, année exceptionnelle du fait de la pénurie de MDMA due a la destruction massive au
Cambodge d’'un précurseur indispensable a sa fabrication. Cependant, contrairement a la
situation qui prévalait alors, cette trés forte baisse ne s’explique pas par une situation de
pénurie, mais plutét par le caractére trés aléatoire des saisies en France lié a I'éclatement du
trafic.

Autres drogues de synthése : les nouveaux produits de synthése (NPS)

Entre 2008 et 2011, le nombre de saisies de NPS a été multiplié par 6, passant de 21 a 133. De
début 2012 au mois de juin 2012, 83 saisies de NPS ont été effectuées (Lahaie et al. 2013). A la
fin de la méme année, les douanes ont intercepté des colis pesant jusqu’a 2 kg. Ce poids est
trés supérieur aux quelques grammes transférés habituellement, témoignant probablement
d’achats a des fins de trafic.

10.3.2. Quantités et nombre de saisies de précurseurs chimiques utilisés dans la
production de drogues illicites

Les données sur les saisies de précurseurs sont inexistantes parce que la France n’est pas, ou
trés marginalement, un pays producteur.

10.3.3. Nombre de laboratoires et autres sites de production démantelés et types précis
de drogues illicites produits

La derniére affaire de démantelement d’un laboratoire de production clandestin remonte a 2005.
Il s’agissait d’une unité de production de cocaine installée au Perreux dans le Val-de-Marne.
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10.4. Prix/pureté
10.4.1. Prix au détail des drogues illicites (ST16 2013)

Cannabis

En 2012, le prix médian de I'herbe de cannabis s’établit d’'aprés 'OCRTIS (OCRTIS 2013) a
environ 8 € pour une fourchette comprise entre 6,6 € et 10 € le gramme. Ce prix est en hausse
par rapport aux années précédentes (6,5 € en 2009 et 7 € en 2010). Pour le Baromeétre prix du
dispositif TREND, le prix médian de I'herbe se situe autour de 10 € (Gandilhon et al. 2011).
Cette augmentation du prix de I'herbe s’expliquerait par le fait qu’'une fraction croissante des
consommateurs privilégie des produits de « bonne qualité ».

Le prix de gros, mesure par les services de police, s’éléve a 3 625 € le kg.

Pour 'OCRTIS, le prix médian de la résine de cannabis augmente. En 2012, il s’éléve a 6 € le
gramme. Le constat est identique pour le dispositif TREND, puisque le prix médian du gramme
se situe autour de 7 € (tableau 10.2). Le prix de gros de la résine pour la méme année atteint les
2 000 € le kg.

Héroine

En 2012, selon 'OCRTIS, le prix médian du gramme d’héroine brune tournerait autour de 35 €,
soit une baisse de plus de 10 % par rapport a 2010. Si ce phénomeéne se confirmait, cela
marquerait une inflexion de tendance puisque le prix du gramme était stable depuis 2007. Sur
une période plus longue, la tendance est toutefois nettement a la baisse puisque le gramme
d’héroine au début des années 2000 se situait aux alentours de 60 €. Le dispositif TREND pour
'année 2012 enregistre plutdt une stabilité du prix autour d’'une valeur tournant autour de 40 €.

Le prix de gros de I'héroine brune est également en baisse et tourne autour de 9 000 € le kg.

Les produits de substitution détournés

Depuis 2008, le prix du comprimé de 8 mg de BHD, dans sa forme commercialisée sous
I'appellation Subutex®, la seule ou presque disponible sur le marché paralléle des grands
centres urbains, est en légére hausse et se situe en 2011 a 5,5-5,6 € contre 4 € les années
précédentes (Cadet-Tairou et al. 2010b). Cette augmentation du prix serait en relation avec les
difficultés d’alimentation du marché engendrées par l'application de mesures plus strictes
d’encadrement des prescriptions prises par les autorités sanitaires.

Le prix du flacon de 60 ml de méthadone s’échelonne selon les lieux de 5 € a environ 20 €.

Cocaine

Le prix du gramme de chlorhydrate de cocaine est resté stable pendant les cinq dernieres
années apres avoir baissé de moitié par rapport a la fin des années 1990. En 2012, pour
FOCRTIS, le prix médian est en nette augmentation et tourne autour de 65 €. Le constat est
identique pour le dispositif TREND, qui note également une tendance a la hausse avec des
valeurs oscillant entre 70 et 75 €. Par ailleurs, les prix dans les deux espaces (urbain et festif) se
rejoignent alors qu’ils étaient jusqu’alors traditionnellement plus élevés en milieu festif. Cette
tendance a la hausse générale du prix de la cocaine est a confirmer en 2013.
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Le prix de gros, stable également, s’éléve a 30 000 € le kg.

Tableau 10.2 : Evolution des prix médians depuis 2000 (en euros)

TREND* OCRTIS**
2000 2010 2011 2012 2011 2012
Héroine 59 42 40 41 40 35
Cocaine 84 67 68 76 60 65
Ecstasy (comprimés) 15 7.7 7 10 6 7,5
Résine de cannabis ND 5 5.4 7 5 6
Herbe de cannabis ND 8 8 10 7,5 8
Amphétamines 15 16 15.5 nd nd nd
LSD (buvard) 8,5 10 10 nd nd nd
BHD/Subutex®/8mg 6,3 5 4.8 nd nd nd

Source :

*: Barometre semestriel « prix » de TREND (OFDT) pour I'héroine, la cocaine, le comprimé d’ecstasy, la résine et I'herbe de
cannabis ; observations ethnographiques TREND pour les amphétamines, le LSD et la BHD.

** : Barometre prix OCRTIS

nd : non disponible

Ecstasy

Il est nécessaire de distinguer la forme galénique sous laquelle le produit est vendu : comprimé,
poudre et cristal.

En 2012, selon 'OCRTIS, le prix du comprimé d’ecstasy s’établit a 7,5 €, ce qui marque plutot
une augmentation par rapport aux années précédentes. Toutefois, ce prix de détail ne traduit
pas complétement la réalité du marché puisque les usagers ont tendance, pour faire baisser le
prix unitaire du comprimé, a acheter des lots de plusieurs dizaines de comprimés. Ces achats
permettent ainsi de faire baisser le prix du comprimé a 2,5 €.

Pour le dispositif TREND, le prix médian du comprimé est également en augmentation puisqu'’il
tourne autour de 10 € tandis que les deux autres formes présentes sur le marché, la « poudre »
(MDMA) et le «cristal », tourneraient autour de 60 € le gramme. Pour ces deux dernieres
formes, la tendance des prix est a la baisse.

10.4.2. Pureté/teneur des drogues illicites (ST14 2013)

Cannabis

L’augmentation des teneurs moyennes en THC observée depuis les années 2000 se confirme
en 2012. Le taux de THC dans les résines augmente fortement en passant de 12 % en 2011 a
16 % en 2012. Cela est du essentiellement a 'augmentation de la circulation de résines
fortement dosées (> 15 %) et a la baisse concomitante de la circulation des résines faiblement
dosées (< 2 %). Le taux maximum de THC relevé dans la résine est de 38 % en 2012 (INPS
(Institut national de police scientifique) 2013).
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La teneur en THC dans I'herbe de cannabis passe de 10 % en moyenne en 2010 a 11 % en
2011. L’explication de cette tendance tient également dans 'augmentation des herbes fortement
dosées (> 15 %). La teneur maximale retrouvée en 2011 est de 34 %.

Héroine

Les données de [llInstitut national de police scientifique (INPS) montrent clairement une
diminution de la teneur moyenne du gramme d’héroine vendu dans la rue, qui passe de 13 % en
2010 a 8 % en 2011, puis & 7 % en 2012, soit les teneurs les plus faibles observées depuis 12
ans. L'étude SINTES-Héroine menée en 2011 a pour sa part vu la teneur moyenne en héroine
des échantillons achetés aux usagers diminuer de moiti€, passant de 12 % en novembre 2010 a
6 % en décembre 2011 (Lahaie a paraitre). En outre, la teneur en héroine diminue au fur et &
mesure qu’on s’éloigne des zones frontaliéres de la Belgique et des Pays-Bas, les deux grands
pays de stockage et de redistribution secondaire de I'héroine destinée a alimenter I'Europe
occidentale.

Cocaine

En 2012, la teneur en cocaine des échantillons saisis dans la rue (quantité inférieure a 10 g)
s’est stabilisée. La plupart a, en effet, une teneur comprise entre 10 % et 20 % contre 10 % a
40 % en 2010.

Ecstasy

La poudre de MDMA, forme de plus en plus présente sur le marché en France, voit, dans la
continuité des années précédentes, son taux de pureté augmenter en 2012 (63 % en 2012,
55% en 2011, 47 % en 2009). Cette augmentation se retrouve aussi pour les comprimés
d’ecstasy (35 % en 2012, 23 % en 2011 contre 21 % en 2009). Ainsi, en 2012, les analyses des
collectes réalisées dans le cadre du dispositif SINTES ont mis en évidence la présence sur le
marché de comprimés parfois trés dosés (jusqu’a 90 % a Lille).

10.4.3. Composition des drogues illicites et des comprimeés de drogues (ST15 2013)

Héroine
Depuis les années 2000, on retrouve dans plus de 9 échantillons d’héroine sur 10 un mélange
de caféine (entre 20 % et 40 %) et de paracétamol (entre 40 % et 60 %) (Lahaie et al. 2010).

Cette association reste donc le produit de coupe principal. Le reste est constitué de produits
inertes comme les sucres ou le mannitol.

Les adultérants (pharmacologiquement actifs) comme le diazépam, la phénacétine, le
dextrométhorphane et l'alprazolam ont été identifiés dans quelques échantillons au cours de
'année 2011 (Lahaie a paraitre).

Cocaine

La cocaine arrive déja coupée sur le territoire frangais avec des produits psychoactifs comme le
lévamisole, I'hydroxyzine et le diltiazem (Lahaie 2011). Son taux de pureté moyen atteint 63 %,
soit le double de la cocaine de rue. Elle est ensuite recoupée avec d’autres produits
psychoactifs comme la phénacétine, la lidocaine ainsi que des sucres (mannitol, lactose, inositol
et glucose) avant d’étre revendue dans la rue.
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Le lévamisole est toujours l'adultérant le plus retrouvé (présent dans plus de la moitié des
échantillons, en augmentation depuis 2010) quoiqu’en faibles teneurs (environ 10 % du volume
total d’'un échantillon moyen). La phénacétine est toujours seconde en termes de présence dans
les échantillons de cocaine (autour de 40 %). Elle est présente a de plus fortes teneurs que le
Iévamisole, représentant environ un tiers du volume total d’'un échantillon moyen, soit presque
autant que la cocaine elle-méme.

Ecstasy

En 2011, la caféine est le composé le plus associé a la MDMA. La présence de mCPP est
devenue exceptionnelle depuis 2009.
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Liste alphabétique des bases de données utiles disponibles sur Internet

BDSP (Banque de données en santé publique). Base de données bibliographiques :
http://www.bdsp.ehesp.fr/Base/SearchForm

CépiDc (Centre d’épidémiologie sur les causes médicales de déces) de 'INSERM :
http://www.cepidc.inserm.fr/site4/

IREB (Institut de recherches scientifiques sur les boissons). Base de données bibliographiques :
http://doc.ireb.com/

OFDT. ODICER - Observation des drogues pour l'information sur les comportements en
régions :
http://www.ofdt.fr/ofdtdev/live/donneesloc.html

OFDT. Répertoire des sources statistiques :
http://www.ofdt.fr/ofdtdev/live/donneesnat/sources.html

OFDT. Séries statistiques :
http://www.ofdt.fr/ofdtdev/live/donneesnat/series.html
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Liste alphabétique des adresses Internet utiles

AFR (Association francaise pour la réduction des risques) :
http://a-f-r.org
ANPAA (Association nationale de prévention en alcoologie et addictologie) :

http://www.anpaa.asso.fr

ANSM (Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé) :

http://ansm.sante.fr/

ASUD (Autosupport et réduction des risques parmi les usagers de drogues) :

http://www.asud.org

CRIPS (Centres régionaux d'information et de prévention du sida) :
http://www.lecrips.net

Fédération addiction

http://www.federationaddiction.fr/

FNORS (Fédération nationale des observatoires régionaux de la santé) :
http://www.fnors.org/index.html

INPES (Institut national de prévention et d'éducation pour la santé) :

http://www.inpes.sante.fr

MILDT (Mission interministérielle de lutte contre la drogue et la toxicomanie) :

http://www.drogues.gouv.fr

OFDT (Observatoire francais des drogues et des toxicomanies) :
http://www.ofdt.fr

SFA (Société francaise d'alcoologie) :

http://www.sfalcoologie.asso.fr
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IV - Liste des sigles et abréviations

AAH

AFSSAPS

ALD

AME

AMELI

AMM

ANAES

ANPAA

ANRS

ANSM

ARS

ASA-CAARUD

ASUD

ATR

BAFA

BEP

BHD

CAARUD

Allocation adulte handicapé

Agence frangaise de sécurité sanitaire des produits de santé
Affection de longue durée

Aide médicale d’Etat

Assurance maladie en ligne

Autorisation de mise sur le marché

Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en santé
Association nationale de prévention en alcoologie et addictologie
Agence nationale de recherche sur le sida et les hépatites virales
Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé
Agence régionale de santé

Analyse nationale des rapports d'activités des CAARUD (OFDT)
Association d'autosupport des usagers de drogues

Appartement thérapeutique relais

Brevet d’aptitude aux fonctions d’animateur

Brevet d'étude professionnelle

Buprénorphine haut dosage

Centre d'accueil et d'accompagnement a la réduction des risques des usagers de drogues
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CAP
CCNE
CDAG
CDD
CECLAD-M
CEIP
CépiDc
CESC
CHRS
CIDDIST
CIM
CJC

CJN
CMU
CMU-C
CNAM
CNS
CPT
CRIPS

CSAPA

Certificat d'aptitude professionnelle

Comité consultatif national d’éthique pour les sciences de la vie et de la santé
Centre de dépistage anonyme et gratuit

Contrat a durée déterminée

Centre de coordination de lutte anti-drogue en Méditerranée

Centre d’évaluation et d’'information sur la pharmacodépendance

Centre d'épidémiologie sur les causes médicales de déces

Comité d’éducation a la santé et la citoyenneté

Centre d'hébergement et de réinsertion sociale

Centre d’information, de dépistage et de diagnostic des infections sexuellement transmissibles
Classification internationale des maladies

Consultation jeunes consommateurs

Casier judicaire national

Couverture maladie universelle

Couverture maladie universelle complémentaire

Caisse nationale de I'assurance maladie

Conseil national du sida

Comité de prévention de la torture

Centre régional d'information et de prévention du sida

Centre de soins, d'accompagnement et de prévention en addictologie
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CSP

CSSRA

CSST

CT

CTC

CTR

DAP

DEA

DESCO/DGESCO

DGAS

DGDDI

DGCS

DGOS

DGS

DGT

DHOS

DJEPVA

DOM

DPJJ

DPT

Code de la santé publique

Centre de soins de suite et de réadaptation en addictologie

Centre spécialisé de soins pour toxicomanes

Communauté thérapeutique

Centre thérapeutigue communautaire

Centre thérapeutique résidentiel

Direction de l'administration pénitentiaire (ministére de la Justice)

Drug Enforcement Administration

Direction de I'enseignement scolaire (ministére de I'Education nationale)

Direction générale de I'action sociale

Direction générale des douanes et droits indirects (ministére de 'Economie et des Finances)
Direction générale de la cohésion sociale (ministére des Affaires sociales et de la Santé)
Direction générale de I'offre de soins (ministere des Affaires sociales et de la Santé)
Direction générale de la santé (ministére des Affaires sociales et de la Santé)

Direction générale du travail (ministére du Travail et de I'emploi)

Direction de I'hospitalisation et de I'organisation des soins

Direction de la jeunesse, de I'éducation populaire et de la vie associative (ministére des Sports et de la Jeunesse)
Département d'outre-mer

Direction de la protection judiciaire de la jeunesse (ministére de la Justice)

Document de politique transversale
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DRAMES

DREES

ELSA

ENa-CAARUD

EROPP

ESCAPAD

ESPAD

EWS

FFA

FND

FNES

FNORS

FNPEIS

FRAD

GBL

GERS

GHB

GIDE

HAS

HBSC

Déceés en relation avec I'abus de médicaments et de substances (ANSM)

Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques (ministere de la Santé)
Equipe de liaison et de soins en addictologie

Enquéte nationale auprés des usagers des CAARUD (OFDT)

Enquéte sur les représentations, opinions et perceptions sur les psychotropes (OFDT)
Enquéte sur la santé et les consommations lors de I'appel de préparation a la défense (OFDT)
European School Survey Project on Alcohol and other Drugs (INSERM - OFDT- MJENR)
Early Warning System

Fédération frangaise d'addictologie

Fichier national des détenus (ministére de la Justice)

Fédération nationale des comités d’éducation pour la santé

Fédération nationale des observatoires régionaux de santé

Fonds national de prévention, d’éducation et d’information sanitaire

Formateurs relais antidrogues (gradés de la Gendarmerie nationale)

Gamma-butyrolactone

Groupement pour I'élaboration et la réalisation de statistiques

Gamma-hydroxybutyrate

Gestion informatisée des détenus en établissement

Haute autorité de santé

Health Behaviour in School-aged Children
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HCSP

HLM

HPST

IAE

IC

IFSTTAR

ILS

INPES

INPS

INSERM

INVS

IRC

IST

IUFM

JAPD

JDC

JO/JORF

LOLF

LOPPSI

LSD

Haut conseil de la santé publique

Habitation a loyer modéré

(Loi) Hopital, patients, santé, territoires

Insertion par l'activité économique

Intervalle de confiance

Institut francgais des sciences et technologies des transports, de 'aménagement et des réseaux
Infraction a la législation sur les stupéfiants

Institut national de prévention et d'éducation pour la santé

Institut national de police scientifique

Institut national de la santé et de la recherche médicale

Institut national de veille sanitaire

Internet Relay Chat

Infection sexuellement transmissible

Institut universitaire de formation des maitres

Journée d'appel de préparation a la défense

Journée défense et citoyenneté

Journal officiel de la République francaise

Loi organique relative aux lois de finances

Loi d'orientation et de programmation pour la performance de la sécurité intérieure

Diéthylamide de I'acide lysergique
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M€ Million(s) d'euros

mCPP Métachlorophénylpipérazine

MDMA 3,4-méthyléne-dioxymétamphétamine

MILDT Mission interministérielle de lutte contre la drogue et la toxicomanie

MNCPC Mission nationale de contréle des précurseurs chimiques

MSO Médicament de substitution aux opiacés

MXE Méthoxétamine

NEMO Nouvelle étude multicentrique sur les estimations locales de la prévalence de I'usage problématique de drogues (OFDT)
NF Norme francaise

NPS Nouveaux produits de synthése

NTIC Nouvelles technologies de l'information et de la communication

OCRIEST Office central pour la répression de 'immigration irréguliére et de I'emploi des étrangers sans titre
OCRTIS Office central pour la répression du trafic illicite de stupéfiants

OEDT Observatoire européen des drogues et des toxicomanies

OFDT Observatoire francais des drogues et des toxicomanies

olIP Observatoire international des prisons

OMS Organisation mondiale de la santé

ONG Organisation non gouvernementale

ONISR Observatoire national interministériel de la sécurité routiére

ONUDC/UNODC Office des Nations unies contre la drogue et le crime / United Nations Office on Drugs and Crime
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OPPIDUM Observation des produits détournés de leur utilisation médicamenteuse (CEIP)

PAP Projet annuel de performance

PCP Phéncyclidine

PDU Usage problématique de drogues

PES Programme d'échange de seringues

PFAD Policier formateur antidrogue

PJJ Protection judicaire de la jeunesse

PLFSS Projet de loi de financement de la Sécurité sociale

PMSI Programme de médicalisation des systémes d’information
POPHEC Premier observatoire en prison de I'hépatite C

PREVACAR Prévalences en milieu carcéral

PRELUD (Enquéte) Premiere ligne usagers de drogues (OFDT)

PRI2DE Programme de recherche et d’intervention pour la prévention du risque infectieux en détention
RDR Réduction des risques

RECAP Recueil commun sur les addictions et les prises en charge (OFDT)

RELIONPREDIL  Recueil d'indicateurs pour I'observation nationale des actions de prévention liées aux drogues illicites et licites

RESEDA Réseau d'éducation a la santé, I'écoute et le développement de l'adolescent

RMI Revenu minimum d'insertion

RSA Revenu de solidarité active

SAM Enquéte « Stupéfiants et accidents mortels de la circulation routiere » (DGS/OFDT/IFSTTAR)
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SCL
SCMR
SDF
SFA
SIAMOIS
SINTES
S[IJUMPPS
SMPR
SQ

ST

TDI
THC
TREND
TROD
TSO
TVA
UCSA
UDVI
UE

UPS

Service commun des laboratoires
Salle de consommation a moindre risque
Sans domicile fixe

Société francaise d'alcoologie

Systeme d'information sur I'accessibilité au matériel officinal d'injection et de substitution (InVs)
Systeme d’identification national des toxiques et des substances (OFDT)

Service [inter] universitaire de médecine préventive et de promotion de la santé

Services médico-psychologiques régionaux
Questionnaire standard

Table standard

Indicateur de demande de traitement
A°-Tétrahydrocannabinol

Tendances récentes et nouvelles drogues (OFDT)
Test rapide d’orientation diagnostique

Traitement de substitution aux opiacés

Taxe sur la valeur ajoutée

Unité de consultation et de soins ambulatoires
Usager de drogues par voie injectable (ou intraveineuse)
Union européenne

Unité de préparation a la sortie
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VAE Validation des acquis de I'expérience

VHB Virus de I'hépatite B
VHC Virus de I'hépatite C
VIH Virus de 'immunodéficience humaine
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V - Liste des sources

ASA-CAARUD : Analyse nationale des rapports d’activité des CAARUD

Observatoire francais des drogues et des toxicomanies (OFDT)

En complément de I'enquéte ENa-CAARUD, 'OFDT a mis en place un autre outil de recueil
épidémiologique auprés des centres d’accueil et d’accompagnement a la réduction de risques
pour les usagers de drogues (CAARUD) : le rapport d’activité standardisé annuel. Ce dispositif,
nommé ASA-CAARUD, donne des éléments sur la nature des activités développées dans ces
structures.

Chaque CAARUD transmet ainsi des informations quantitatives et qualitatives, relatives a son
activité mais également aux usagers accueillis et leurs pratiques, ainsi que les produits
consommeés. La derniére analyse globale concerne I'année 2010, elle porte sur 118 rapports
(sur 133 CAARUD au total, soit environ 89 %). Malgré les différences qui existent entre ces
structures, elle décrit le dispositif d'un point de vue national et régional, les caractéristiques des
personnes regues et les principales interventions réalisées par les CAARUD.

Barométre santé

Institut national de prévention et d’éducation pour la santé (INPES)

Il s’agit d’'une enquéte téléphonique reposant sur un échantillon représentatif de la population
frangaise vivant en France métropolitaine : prés de 27 700 individus agés de 15 a 85 ans ont
participé a I'édition 2010. Réalisée entre octobre 2009 et juillet 2010, elle fait suite aux cinq
enguétes « Barométre santé adultes » (1992, 1993, 1995, 2000 et 2005). Le questionnaire porte
sur les différents comportements et attitudes de santé des Francais (consommation de soins,
dépression, vaccination, pratiques de dépistage, activité sportive, violence, sexualité, etc.) et
aborde leurs consommations de drogues licites et illicites.

Barometre santé médecins

Institut national de prévention et d’éducation pour la santé (INPES)

Depuis 1992, 'INPES a réalisé 6 enquétes auprés de médecins généralistes (1992, 1993/1994,
1994/1995, 1998/1999, 2002/2003 et 2008/2009) et 2 enquétes auprés de pharmaciens en
officine (1998/1999, 2002/2003), suivant la méthodologie développée dans ses enquétes
« Barometre Santé ».

La derniére enquéte, réalisée entre le 6 novembre 2008 et le 31 janvier 2009, interroge 2 083
médecins généralistes exercant en libéral, soit un médecin sur trente. Les questions portent sur
leurs comportements, attitudes et opinions relatifs a leur pratique médicale, et notamment la
prise en charge des problémes d’addiction.
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CJN : Casier judiciaire national

Sous-direction de la statistique et des études (SDSE) du ministére de la Justice

Depuis 1984, les informations relatives aux condamnations sont issues d’'une exploitation du
Casier judiciaire national. Elles détaillent les différentes infractions sanctionnées dans les
condamnations prononcées par les juges, le type de procédure, la nature et la durée de la
peine, ou le cas échéant, le montant de 'amende, et les caractéristiques des personnes
condamnées (age, sexe et nationalité).

Comme la décision rendue a l'encontre d’'une personne peut étre motivée par plusieurs
infractions, c’est la notion d’infraction principale qui est la plus fréquemment utilisée dans les
statistiques du ministére de la Justice. D’autres unités de compte permettent d’affiner I'analyse,
par exemple celle d’infraction associée ou celle d’infraction unique. Les condamnations ne
doivent pas étre confondues avec les personnes condamnées : une personne condamnée deux
fois dans I'année sera comptée deux fois dans la statistique des condamnations.

Coquelicot : Etude multicentrique multisites sur la fréquence et les déterminants des
pratiques arisque de transmission du VIH et du VHC chez les usagers de drogues

Institut de veille sanitaire (InVS)

Cette étude a pour objectif de mesurer les prévalences de linfection a VIH et a VHC chez les
usagers de drogues via un volet épidémiologique (assorti de tests sanguins) alors qu’un autre
volet, socio-anthropologique, vise a comprendre les déterminants des pratiques a risque (par
des entretiens avec des usagers). Elle concerne la perception par les usagers de leur santé et
de la prise en charge, les pratiques de consommation (produits et modalités d’usage), leur
connaissance des modes de transmission du VIH, VHC, VHB et leurs pratiques a risque
(contexte de rinitiation aux drogues, partage du matériel de consommation, utilisation du
préservatif, etc.).

L’enquéte s’est déroulée en 2004 dans 5 villes francaises (Lille, Strasbourg, Paris, Marseille et
Bordeaux) auprés de 1 500 usagers ayant pratiqué l'injection ou le « sniff » au moins une fois
dans leur vie. Ces personnes ont été recrutées dans diverses structures (CSAPA, CAARUD,
structures d’hébergement, médecins généralistes). Sur 2 389 usagers de drogues sollicités,
1462 ont accepté de participer, soit un taux de 61 %. Parmi eux, 79 % ont accepté le
préléevement sanguin au doigt. Une nouvelle enquéte Coquelicot a été conduite en 2011.

DRAMES : Déceés en relation avec I’'abus de médicaments et de substances

Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé (ANSM)

Mis en place en 2002, ce recueil en continu et a visée exhaustive sur le territoire métropolitain
permet d’obtenir les données les plus complétes possibles sur les décés survenant dans le
cadre d’un abus de substances psychoactives ou d’'une pharmacodépendance. L’enquéte vise
aussi a décrire les circonstances de découverte du corps, le stade de I'abus au moment du
déces et les résultats de l'autopsie ainsi qu’a identifier et quantifier, a partir de dosages
sanguins, les substances impliquées.

En 2010, 36 experts toxicologues réalisant des analyses dans un cadre médico-légal ont
participé a ce recueil. Sont inclus dans DRAMES les déces liés aux drogues (définition proche
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de celle retenue par I'Observatoire européen des drogues et des toxicomanies) pour lesquels
des analyses toxicologigues ont été réalisées par les toxicologues participant a I'étude.

ENa-CAARUD : Enquéte nationale dans les centres d’accueil et d’accompagnement a la
réduction des risques pour usagers de drogues (CAARUD)

Observatoire francais des drogues et des toxicomanies (OFDT)

Menée tous les 2 ans depuis 2006 dans I'ensemble des CAARUD de métropole et des
départements d’outre-mer, cette enquéte permet de déterminer le nombre d’usagers qui
fréquentent ces structures, leurs caractéristiques et leurs consommations. Chaque usager qui
entre en contact avec la structure au moment de I'enquéte est interrogé par questionnaire en
face-a-face avec un intervenant. Les questions portent sur les consommations (fréguence, age
de début d’'usage, mode d’administration), les comportements de consommation (injection,
partage de matériel, etc.), les dépistages (VIH, VHB et VHC) et la situation sociale (couverture
sociale, logement, niveau d’éducation, entourage, etc.).

L’enquéte 2012 a eu lieu du 26 novembre au 7 décembre : 4 241 questionnaires complétés ou
« non-répondants » ont été recueillis dans 142 CAARUD. Aprés élimination des doublons (299)
et des questionnaires « non-répondants » (1 037), 2 905 individus (dans 139 CAARUD) ont été
inclus dans l'analyse.

Enquéte sur la santé des entrants en prison

Direction de la recherche, des études, de I’évaluation et des statistiques (DREES) (ministéere de la
Santé)

Cette enquéte a été réalisée pour la premiére fois en 1997 dans I'ensemble des maisons d’arrét
et des quartiers maison d’arrét des centres pénitentiaires, le dernier exercice date de 2003. Elle
recueillait, a 'occasion de la visite médicale d’entrée, des informations sur les facteurs de risque
pour la santé des entrants, et les pathologies constatées, repérées en particulier par les
traitements en cours. La consommation de substances psychoactives déclarée concernait le
tabagisme quotidien, la consommation excessive d’alcool (> 5 verres par jour) et l'utilisation
« prolongée et réguliére au cours des 12 mois précédant I'incarcération » de drogues illicites.

ESCAPAD : Enquéte sur la santé et les consommations des jeunes lors de la Journée
défense et citoyenneté

Observatoire francais des drogues et des toxicomanies (OFDT) en partenariat avec la Mission
liaison partenariat de la Direction du service national (DSN) du ministere de la Défense

D’abord conduite tous les ans entre 2000 et 2003, I'enquéte ESCAPAD est organisée selon un
rythme triennal depuis 2005. Elle se déroule lors de la Journée défense et citoyenneté (JDC),
qui a remplacé en France le service national. Les jeunes qui participent a cette journée
répondent & un questionnaire auto-administré anonyme centré sur leurs consommations de
substances psychoactives licites et illicites, leur santé et leur mode de vie.

En 2011, 200 centres du service national métropolitains et d’outre-mer ont été mobilisés durant
une semaine et demie en avril. Au total, 32 249 individus ont été interrogés et 29 143
questionnaires ont été analysés. Ces adolescents, majoritairement agés de 17 ans, sont de
nationalité francaise et pour la plupart encore scolarisés ou en apprentissage. Un jour donné, le
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taux de participation a la JDC est de I'ordre de 90 % mais le taux de couverture est bien au-dela
de ce ratio (convocations possibles a plusieurs dates car la participation est quasi-obligatoire
pour permettre l'inscription a plusieurs examens).

ESPAD : European School survey Project on Alcohol and other Drugs

Observatoire francais des drogues et des toxicomanies (OFDT) / Ministére de la Jeunesse, de
['éducation nationale et de la recherche (MJENR) / Secrétariat général de I'enseignement
catholique / Institut national de la santé et de la recherche médicale (INSERM U669) / Institut
national de prévention et d’éducation pour la santé (INPES)

Cette enquéte a été initiée au niveau européen en 1995 par le Conseil suédois pour I'information
sur l'alcool et les autres drogues, avec le soutien du Conseil de 'Europe. Elle a lieu tous les 4
ans, en milieu scolaire, et cible les éléves de 16 ans, age de fin de scolarité obligatoire dans la
majorité des pays européens. Le recueil de données a lieu durant le deuxiéme trimestre de
'année d’enquéte.

L’exercice 2011 s’est déroulé dans 36 pays, dont la France pour la quatrieme fois consécutive,
sur la base d’un questionnaire commun centré sur les usages, les attitudes et les opinions
relatifs aux drogues. Au total en France, 2 572 éleves nés en 1995, c'est-a-dire agés 15-16 ans
au moment de I'enquéte de 2011, ont répondu a un questionnaire auto-administré passé en
classe, en présence d’'un professionnel de santé.

Fichier des infractions au Code de la route

Direction de la modernisation et de I’action territoriale (Sous-direction de la circulation et de la
sécurité routiére) du ministére de I'Intérieur

Ce fichier recense I'ensemble des infractions au Code de la route verbalisées par les forces de
l'ordre (Police nationale, Préfecture de police de Paris et Gendarmerie nationale) et détaillées
suivant les infractions relatives aux limitations de vitesse, les controles spécifiques (casques,
ceintures, feux rouges, stops...) et les résultats de I'alcoolémie et de 'usage de stupéfiants au
volant. Chaque année, un bilan de ces informations est effectué et mis a disposition du grand
public sur le site internet du ministére de I'Intérieur :
http://www.interieur.gouv.fr/Publications/Statistiques/Securite-routiere/Bilan-du-comportement-
des-usagers-de-la-route.

HBSC : Enquéte Health Behaviour in School-aged Children

Université d’Edimbourg (CAHRU) pour le réseau HBSC / Service médical du rectorat de I’'académie
de Toulouse pour I'enquéte en France / Observatoire francais des drogues et des toxicomanies
(OFDT) / Institut national de prévention et d’éducation pour la santé (INPES)

Il s’agit d’'une enquéte internationale réalisée tous les 4 ans depuis 1982, sous I'égide du bureau
Europe de I'Organisation mondiale de la santé (OMS). Actuellement, plus de 41 pays (dont la
France depuis 2002) ou régions, essentiellement européens, y participent et collectent des
données sur les comportements préjudiciables ou favorables a la santé des éléves agés de 11,
13 et 15 ans avec une méthodologie standardisée. L'enquéte HBSC est auto-administrée,
strictement anonyme et menée en classe sous la surveillance d’un enquéteur spécialement
formé.

216


http://www.interieur.gouv.fr/Publications/Statistiques/Securite-routiere/Bilan-du-comportement-des-usagers-de-la-route
http://www.interieur.gouv.fr/Publications/Statistiques/Securite-routiere/Bilan-du-comportement-des-usagers-de-la-route

En 2010, 11 754 éléves scolarisés en France métropolitaine, du CM2 gél la premiére année de
lycée, dans des établissements publics ou privés sous contrat avec 'Education nationale, ont
été interrogés. Au final, 11 638 questionnaires ont été analysés.

NEMO : Estimation nationale du nombre d’usagers problématiques de drogues

Observatoire francais des drogues et des toxicomanies (OFDT)

La méthode « capture-recapture », particulierement indiquée pour les populations difficiles
d’acces, permet de disposer d’estimations locales du nombre d'usagers problématiques de
drogues dans plusieurs villes de France. Elle consiste a faire, a partir des recoupements entre
groupes d’'usagers enquétés dans différents points d’observation (CSAPA, CAARUD, hépitaux,
etc.), une estimation des personnes qui en sont absentes. La somme des usagers rencontrés et
de I'évaluation des absents donne une estimation du nombre d'usagers problématiques de
drogues dans chaque ville.

Ces prévalences locales sont ensuite utilisées pour réaliser une extrapolation au niveau
national. L’'OFDT obtient ainsi une estimation du nombre d’'usagers problématiques de drogues
en France en rapportant le nombre connu des consommateurs pris en charge par le systéme de
soins frangais a la proportion estimée localement.

OPPIDUM : Observation des produits psychotropes illicites ou détournés de leur
utilisation médicamenteuse

Centres d’évaluation et d’information sur la pharmacodépendance (CEIP)

Ce systéeme de surveillance épidémiologique de la consommation de stupéfiants et de
psychotropes (produits illicites ou médicaments détournés de leur usage), via une enquéte
multicentriqgue annuelle aupres des structures d’accueil et de soins aux usagers de drogues,
existe au niveau national depuis 1995. Tout patient dépendant ou abusant de substances
psychoactives ou sous traitement de substitution se présentant au cours du mois d’octobre dans
ces structures est inclus.

Les informations recueillies portent sur les caractéristiques des individus et sur chacun des
produits consommeés au cours des sept derniers jours (description, mode d’obtention et de
consommation, effet recherché et signes de dépendance). En 2011, 137 centres (soit 5 189
patients) ont participé a I'enquéte, essentiellement des CSAPA en ambulatoire (61 %) mais
également plusieurs unités de consultation, de soins en milieu carcéral et des CAARUD.

OSIRIS : Outil statistique d’information et de recherche sur les infractions sur les
stupéfiants

Office central pour la répression du trafic illicite de stupéfiants (OCRTIS)

Toutes les procédures d’infraction a la Iégislation sur les stupéfiants établies par les services de
police, de gendarmerie et de douanes sur le territoire francais (départements d’outre-mer
compris) sont enregistrées dans le fichier OSIRIS. Il contient les informations relatives aux
interpellations (détaillées en usage simple, usage-revente, trafic local et trafic international) et
aux saisies. Néanmoins, les faits les moins graves d’usage de stupéfiants et ceux qui se reglent
par une transaction douaniére ne sont pas toujours renseignés.
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Le produit mentionné est la « drogue dominante », c’est-a-dire celle principalement consommée
par I'usager ou détenue en plus grande quantité par le trafiguant. Lorsque cette regle ne peut
pas s’appliquer, c’est la substance la plus « dure » (héroine avant cocaine, cocaine avant
cannabis, etc.) qui est retenue.

PRELUD : Enquéte premiére ligne usagers de drogues

Observatoire francais des drogues et des toxicomanies (OFDT)

Y

Cette enquéte quantitative, annuelle de 2000 a 2003 puis répétée en 2006, visait la
connaissance et le suivi des usagers de produits psychoactifs et de leurs pratiques. Elle
interrogeait les usagers fréquentant les structures de premiére ligne de soutien aux
toxicomanes : structures de réduction des risques (boutiques, échanges de seringues...),
structures dites « a bas seuil d’exigence », y compris structures de distribution de méthadone
« bas seuil ». La participation a I'enquéte se faisant sur la base du volontariat, les personnes
interrogées n’étaient pas forcément représentatives des usagers fréquentant ces structures.

L’enquéte BioPRELUD constitue le volet biologique de PRELUD, menée aupres des usagers
dans 5 villes. Les données de prévalence du VIH et du VHC observées dans le cadre de
PRELUD sont déclaratives, ce volet a permis de recueillir des données biologiques
(prélevements salivaires).

PREVACAR : Enquéte sur les prévalences VIH et VHC en milieu carcéral

Direction générale de la santé (DGS) / Institut de veille sanitaire (InVS)

Menée en juin 2010, cette enquéte mesure la prévalence des infections par le VIH et le VHC
ainsi que la proportion de personnes sous traitement de substitution aux opiacés (TSO) en
milieu carcéral. Elle comporte aussi un volet sur l'offre de soins dans les établissements
pénitentiaires : organisation et pratiques de dépistage, prise en charge des personnes infectées
par le VIH et/ou les hépatites, acces aux TSO et a la réduction des risques.

Pour le volet « prévalence », les données ont été recueillies par questionnaire anonyme rempli
par le médecin responsable. Pour le volet « offre de soins », un questionnaire comprenant 35
items a été envoyé a I'ensemble des 168 unités de consultation et de soins ambulatoires
(UCSA) : 145 dentre elles l'ont renvoyé a la DGS, soit un taux de réponse de 86 %,
représentant plus de 56000 personnes détenues, soit 92% de la population incarcérée au 1%
juillet 2010.
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Rapports d’activité des CSAPA : Exploitation des rapports d’activité des centres de
soins, d’accompagnement et de prévention en addictologie (CSAPA)

Direction générale de la santé (DGS) / Observatoire francais des drogues et des toxicomanies
(OFDT)

Depuis 1998, les CSST puis les CSAPA (qui leur ont succédé) remplissent chaque année un
rapport d’activité type qui est envoyé a I’Agence régionale de santé (ARS). Ces rapports sont
ensuite adressés a la DGS qui en assure I'exploitation avec I'aide de 'OFDT. L’objectif de ce
recueil d’informations est de suivre lactivité des structures ainsi que le nombre et les
caractéristigues des personnes accueillies. Les données épidémiologiques ne sont pas
recueillies patient par patient mais pour 'ensemble des individus recus dans la structure. Pour
'année 2010, les rapports de 348 CSAPA ambulatoires et 10 CSAPA en milieu pénitentiaire ont
pu étre analysés, ce qui correspond a des taux de réponse respectifs de 83 % et 67 %.

RECAP : Recueil commun sur les addictions et les prises en charge

Observatoire francais des drogues et des toxicomanies (OFDT)

Mis en place en 2005, ce dispositif permet de recueillir en continu des informations sur les
personnes accueillies dans les centres de soins, d’accompagnement et de prévention en
addictologie (CSAPA). Au mois d’avril, chaque centre envoie les résultats de 'année précédente
a 'OFDT qui en assure I'analyse. Les données recueillies sont relatives au patient, a la prise en
charge actuelle, aux traitements suivis par ailleurs, aux consommations (produits consommeés et
produit a I'origine de la prise en charge) et a la santé du patient. Le noyau commun de questions
permet une harmonisation du recueil de données au niveau national, afin de répondre aux
exigences du protocole européen d’enregistrement des demandes de traitement.

En 2011, environ 96 000 patients vus dans 160 CSAPA (ex-CSST) ambulatoires (soit 75 %
d’entre eux), 18 centres thérapeutiques résidentiels (presque la moiti€) et 11 CSAPA en milieu
pénitentiaire (soit 69 %) ont été inclus dans I'enquéte.

RELIONPREDIL : Recueil d’indicateurs pour l'observation nationale des actions de
prévention liée aux usages de drogues illicites et licites

Observatoire francais des drogues et des toxicomanies (OFDT)

Cette enquéte vise a décrire les principales caractéristiques des actions de prévention liées aux
usages de drogues, licites et illicites, menées au niveau local. Elle ne concerne pas les actions
de formation, ni les activités pérennes d'accueil, d'écoute ou de consultations de structures
spécialisées. L’enquéte porte sur les actions qui s’adressent directement a un public, en
population générale ou au sein d'un groupe a risque, pour éviter la survenue ou la répétition des
consommations dommageables.

L'enquéte RELIONPREDIL sur les actions menées entre janvier et décembre 2010 a été
conduite en région Rhéne-Alpes, du 3 janvier au 15 mars 2011. Les 112 réponses recueillies
décrivent au total 487 actions menées dans autant de lieux distincts. Les taux de réponse
modestes de la part de certaines catégories de répondants, notamment les établissements
scolaires et les associations spécialisées, expliqguent un taux de réponse global de 17 %.
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SIAMOIS : Systéme d’information sur I’accessibilité au matériel officinal d’injection et a la
substitution

Institut de veille sanitaire (InVS)

Ce recueil de données a été congu en 1996 pour suivre les tendances en matiére d’accés au
matériel d’injection stérile disponible dans les pharmacies et aux médicaments de substitution
(MSO). Ces données sont transmises a I'InVS par le Groupement pour la réalisation et
I'élaboration d’études statistiques (GERS). Elles sont recueillies au niveau de 509 unités
geographiques d’analyse qui permettent un regroupement aux niveaux régional et
départemental mais difficlement & un niveau plus fin. Ce dispositif participe, avec les données
de remboursements issues de I'Assurance maladie, a I'estimation du nombre d’'usagers de
drogues sous MSO.

SINTES : Systéme d’identification national des toxiques et des substances

Observatoire francais des drogues et des toxicomanies (OFDT)

Le dispositif SINTES est un recueil de données qui vise a documenter la composition
toxicologique de produits illicites circulant en France. Les informations alimentant ce dispositif
proviennent de deux sources :

e |a transmission a 'OFDT de résultats d’analyses toxicologiques réalisées sur les saisies
par les laboratoires des services répressifs (Institut national de police scientifique, Institut
de recherche criminelle de la Gendarmerie nationale et laboratoires des douanes) ;

e la conduite par 'OFDT d’investigations basées sur le recueil d’échantillons de produits
directement aupreés d'usagers. Ces collectes de produits sont bordées par un cadre
réglementaire strict et réalisées par des enquéteurs spécifiquement formés.

Systéme de surveillance des hépatites B aigués

Institut de veille sanitaire (InVS)

Une notification obligatoire des cas aigus d’hépatite B a été mise en place en mars 2003.
Comme pour le VIH et le sida, 'anonymisation des individus est initiée dés le premier stade par
un biologiste. Ce dernier notifie toute hépatite B dont il suspecte le caractére aigu au médecin
prescripteur, qui en cas d’antécédent d’hépatite B chronique connu, transmet la fiche de
notification au médecin inspecteur de ’Agence régionale de santé (ARS).

Les données recueillies permettent de décrire le profil épidémiologique des personnes touchées
et d’estimer lincidence et son évolution en France. Pour cela, les données issues de la
notification sont corrigées de la sous-déclaration, estimée a 85-91 % en 2010. Elles permettent
aussi d’évaluer I'impact de la politique de prévention en mesurant la circulation du virus de
'hépatite B.
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Systéme de surveillance VIH/sida

Institut de veille sanitaire (InVS)

La notification des nouveaux cas de sida est obligatoire depuis 1986. Celle des nouveaux
diagnostics d’infection par le VIH a été mise en place en 2003. Les données relatives au VIH
sont la réunion des informations biologiques en provenance des laboratoires et des informations
épidémiologiques et cliniqgues en provenance des meédecins prescripteurs. Les notifications de
sida, anonymisées dés le début, sont transmises par les seuls médecins.

Depuis 2003, environ 2 500 biologistes et 16 000 cliniciens ont participé a la notification
obligatoire du VIH et/ou du sida. Une surveillance virologique (test Elisa basé sur la détection
d’anticorps spécifiques) est opérée en paralléle par le Centre national de référence du VIH. Ces
informations, totalement anonymes, sont adressées a I'Agence régionale de santé (ARS) puis
transmises a I'InVS.

TREND : Tendances récentes et nouvelles drogues

Observatoire francais des drogues et des toxicomanies (OFDT)

L’objectif du dispositif TREND, mis en place en 1999, est d’apporter des éléments de
connaissance sur les usages et les usagers de drogues illicites ainsi que sur les phénoménes
émergents. Ces derniers recouvrent soit des phénoménes nouveaux soit des phénoménes
existants mais non encore détectés par les systtmes en place. L’observation est menée dans
deux espaces sociaux, dont le choix s’explique par la forte probabilité d’y rencontrer des
phénoménes nouveaux ou non encore observés, méme s'ils ne résument pas a eux seuls la
réalité de 'usage de drogues en France :

= 'espace urbain, tel que défini par TREND, recouvre essentiellement les centres d’accueil et
d’accompagnement a la réduction des risques chez les usagers de drogues (CAARUD) et les
lieux ouverts (rue, squats, etc.). La plupart des personnes rencontrées et observées dans ce
cadre sont des usagers problématiques de produits illicites dont les conditions de vie sont
fortement marquées par la précarité ;

m 'espace festif techno désigne les lieux ou se déroulent des événements organisés autour de
ce courant musical. Il comprend I'espace techno dit « alternatif » (free parties, teknivals, etc.)
mais aussi les clubs, discothéques ou soirées privées a I'occasion de leurs soirées « techno ».

Le dispositif s’appuie sur un ensemble de données, analysé par les 7 coordinations locales
(Bordeaux, Lille, Marseille, Metz, Paris, Rennes et Toulouse) a l'origine de rapports de sites,
puis faisant 'objet d’'une mise en perspective au niveau national a partir :

= des outils qualitatifs de recueil continu mis en ceuvre par le réseau des coordinations locales
doté d’une stratégie commune de collecte et d’analyse de I'information ;

m des informations du dispositif SINTES, systéme d’observation basé sur I'étude de la
composition toxicologique des produits illicites ;

= des enquétes quantitatives récurrentes, en particulier aupres des usagers des CAARUD
(ENa-CAARUD) ;

= des résultats de systémes d’informations partenaires ;
= des investigations thématiques quantitatives et qualitatives destinées a approfondir un sujet.
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