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111. LA MILDT SE CONCENTRE SUR LA COORDINATION DE LA
POLITIQUE DE LUTTE CONTRE LA DROGUE ET LA
TOXICOMANIE

Le troisiéme programme de la mission « Santé», de loin le plus
modeste de la mission, rassembie les mesures prises, dans un cadre
interministériel, en matiére de lutte contre la drogue et la toxicomanie. Il se
décline en trois actions d’inégale importance: « coordination
interministérielle des volets préventif, sanitaire et répressif », qui regoit la trés
grande majorité des crédits du programme, « expérimentation de nouveaux
dispositifs partenariaux de prévention, de prise en charge et d’application de la
loi » et « coopération internationale ». Leur pilotage est assuré par la mission
interministériclle de lutte contre la drogue et la toxicomanie (Mildt).

Ce programme constitue la traduction budgétaire du plan
quinquennal de lutte contre les drogues illicites, le tabac et I’alcool 2004-
2008, qui poursuit plusicurs objectifs : proposer une véritable politique de
prévention, faire respecter et évoluer la Iégislation, communiquer sur les risques
de consommation, lutter contre le trafic local et international et les nouvelles
formes de criminalité organisée, mobiliser les dispositifs d’observation et de
recherche, enfin, recadrer I’action extérieure de la France dans une approche
équilibrée de réduction de I’offre et de la demande de drogue.

A. UNE CLARIFICATION BIENVENUE DU ROLE DES DIFFERENTS
ACTEURS

1. Un retour au positionnement originel de 1a Mildt

Le décret du 15 septembre 1999 a confié & la Mildt la mission
d’animer et de coordonner les actions des vingt ministéres concernés par la
politique de lutte contre la drogue et la toxicomanie (santé, éducation
nationale, intérieur, justice, défense, finances, etc.) et de mobiliser les
collectivités territoriales et les associations sur ces problématiques. Elle
n’intervient donc pas directement dans Ia mise en ceuvre des politiques
menées mais doit éviter que des mesures isolées ou des approches
contradictoires ne portent préjudice & l'efficacité et a la lisibilité de I’action
publique dans ce domaine.

Cette stratégie de pilotage interministériel s’applique également au
niveau déconcentré, ou la Mildt s’appuie sur un sous-préfet chef de projet
« drogues » et sur un coordinateur technique issu le plus souvent de la Ddass.
Au niveau régional, un chef de projet attaché a la préfecture de région assure
la cohérence avec les schémas départementaux en s’appuyant sur les centres
d’information et de ressources, qui rassemblent les outils méthodologiques et
les données d’observation. 11 s’agit d’inscrire la lutte contre la drogue comme
un objectif prioritaire des plans d’action des services territoriaux de 1’Etat.
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En pratique, ’autorité de la Mildt comme coordonnateur de !’action
publique est encore loin d’étre assise au niveau interministériel comme auprés
des différents acteurs de la lutte contre la drogue et la toxicomanie, qui peinent
parfois a reconnaitre et & comprendre le role de cet opérateur hybride.

Votre commission estime que son rattachement budgétaire 2 la
mission « Santé» fragilise encore cette position et ce, pour deux raisons
majeures ;

- d’une part, la DGS a parfois tendance a considérer que la Mildt se
trouve placée sous son autorité, comme I’ont mis en lumiére, en 2006, I'initiative
sénatoriale consistant A transférer 18 millions d’curos destinés aux subventions
aux associations du programme « santé publique et prévention » au programme
« drogue et toxicomanie » et les difficultés de gestion qui en ont résulté ;

- d’autre part, les autres ministéres chargés de cette politique
rechignent 3 reconnaitre le réle de pilotage confi¢ a la Mildt, dans la mesure
ou celle-ci semble dépendre quasi exclusivement du ministére de la santé et
dcs solidarités, Cette réticence s’est notamment traduite, en 2005, par les
menaces que le ministére de 1'économie et des finances a fait peser sur
I’attribution du fonds de concours.

Ce constat faisait dire 1’an passé & votre rapporteur : « le risque est
grand de vair le réle spécifique de la Mildt et son influence se diluer au profit
de la seule politique de santé ».

Votre commission se réjouit donc de constater que le présent projet de
budget clarifie le role des différents acteurs de la politique de lutte contre la
drogue et la toxicomanie.

Le r6le de coordinateur dc la Mildt est, en effet, réaffirmé par trois
opérations budgétaires concomitantes :

- le programme « drogue et toxicomanie » consacrera, en 2008, plus
de 90 % de ses moyens aux missions de pilotage de la Mildt ;

- les subventions aux associations seront versées par la DGS. De
fait, ces structures interviennent le plus souvent pour des actions de prévention
¢t de prise en charge, notamment par le biais des appels a projets pour des
expérimentations, qui relévent de la politique sanitaire ;

- enfin, Drogues alcool tabac info service (Datis), le GIP
interministériel de téléphonie créé en 1990 pour conseiller et prévenir les
consommations de produits psychoactifs et orienter les usagers vers une prise
en charge adaptée, est rattaché a la DGS, via I’lnpes qui gére déja les autres
opérateurs de téléphonie sanitaire et sociale. Avec plus de 2 500 structures
recensées et 1 200 appels par jour en moyenne, il constitue 1’un des principaux
outils pour I'information du grand public et des professionnels, La subvention
de 4,7 millions d’euros qui lui était accordée par la Mildt est donc transférée
sur le programme « santé publique et prévention » de la mission.
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La clarification opérée par le projet de budget initial de la mission
« Santé » a été confortée & l'initiative du Gouvernement par 1'Assemblée
nationale, avec un amendement transférant de la mission « Solidarité, insertion et
égalité des chances » vers les services généraux du Premier ministre 4,5 millions
d’euros correspondant aux fonctions support de la Mildt, soit 25 ETP.

2. Une traduction budgétaire qui intervient dés 2008

a) Une diminution sensible des crédits

Le repositionnement de la Mildt entraine assez logiquement une
baisse des crédits qui lui sont alloués pour ’année 2008. De 36,5 millions
d’euros en 2007, le programme « drogue et toxicomanie » passe &
26,6 millions, soit une diminution de 26,7 % dc ses moyens.

Les crédits du programme « drogue et toxicomanie » en 2008

; Crédits de paiement | Variation 2008/2007

Actions (en euros) (en%)
Coordination  interministérielle  des
volets préventif, sanitaire et répressif 24 600.000 -22,4
Expérimentation de nouveaux dispositifs
partenariaux de prévention, de prise en 500 000 -83,4
charge et d’application de la loi
Coopération internationale 1 500.000 0
Total 26 600 000 -26,7
Fonds de concours 2 000 000 +33,3

Source ! direction générale de la santé

A ces crédits s’ajoute le produit d’un fonds de concours de
2 millions d’euros, rattaché i 1’action « coordination interministérielle des
volets préventif, sanitaire et répressif » du programme.

Le fonds de concours de la Mildt, créé en 1994, est abondé par la
valeur des biens et du numéraire saisis lors de ’'interpellation de trafiquants
par la police et la gendarmerie. Son montant est en augmentation continue, du
fait de 1a mise en place progressive du dispositif. 11 atteignait 70 000 euros en
2004, 600 000 euros en 2005 et 1,5 million en 2006 et en 2007.

Ce fonds de concours est affecté & la Mildt, qui a ensuite la charge
d’en ventiler le contenu entre les différents ministéres concernés par la lutte
contre la drogue et la toxicomanie, notamment ceux qui ont effectué¢ les
saisies, en fonction d’un programme chiffré d’actions ou d’achat de matériel
en rapport avec cefte politique et validé par la Mildt. On notera que,
singuli¢rement, les douanes, qui ne versent pas leurs saisies au fonds de
concours dans la mesure o elles disposent d’un fonds particulier, bénéficient
de 30 % de ses recettes.
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Toutefois, ce systéme, qui pose par ailleurs un probléme d’inscription
budgétaire du fait de la suppression théorique des fonds de concours par la
Lolf, est menacé chaque année d’étre récupéré par le ministére de
I’économie et des finances, qui souhaiterait effectuer lui-méme la répartition
des crédits, avec le risque d’une utilisation mal contrélée ou, a tout le moins,
moins ciblée sur la lutte contre la drogue.

Votre commission constate avec satisfaction que ce fonds de concours
est, cette année a nouveau, affecté a la Mildt. Elle souhaite qu’une solution
comptable soit rapidement trouvée pour donner i ces crédits un statut 1égal
leur permettant d’étre ventilée par la Mildt au profit des ministéres qui
cuvrent dans ce domaine.

b) La coordination interministérielle au coeur du programme

La diminution générale des crédits du programme affecte, par une
baisse de 22,4 %, les moyens dont la Mildt dispose pour assurer sa mission de
pilotage. Toutefois, les modifications de périmétre budgétaires précitées
placent plus que jamais 1’action « coordination interministérielle des volets
préventif, sanitaire et répressif », au ceeur du programme : avec 24,6 millions
en 2008, clle scra en effet destinataire de plus de 90 % de ses crédits.

Outre des subventions pour charges de service public 4 hauteur de
3,9 millions, ces crédits se partagent entre :

* des dépenses de fonctionnement courant pour 3,8 millions

Ces moyens permettent a la Mildt d’assurer, au niveau national,
I’animation et la coordination des actions menées par les ministéres
concernés par la lutte contre la drogue et la toxicomanie. L’objectif est
d’encourager la mise en ceuvre des actions gouvernementales présentées et
validées lors du conseil interministériel annuel de la Mildt, en veillant a la
cohérence des mesures prises & ce titre par les administrations. 1l s’agit
essenticllement d’actions de formation commune, de prévention et de
dotation en moyens matériels et pédagogiques innovants pour les
personnels, décidées en application du plan quinquennal 2004-2008 dans les
domaines de la prévention, de la prise en charge ¢t de la répression.

* des crédits d’intervention, pour 14,9 millions

Les chefs de projets départementaux secront bénéficiaires de
11,2 millions d’euros pour mener 32 bien leur mission: coordonner la
réflexion des acteurs publics et susciter I’engagement ¢t les cofinancements
des administrations déconcentrées, des collectivités territoriales et des autres
partenaires dans la mise en ceuvre de la politique de lutte contre la drogue et la
toxicomanic. 1l s’agit d’une délégation de crédits non fléchée, destinée aux
conventions départementales d’objectifs justice/santé pour offrir une prise en
charge sanitaire et sociale des usagers sous main de justice, & des actions de
formation, de communication et de diffusion d’outils de prévention, et & des
actions expérimentales, notamment la mise en place des consultations
« cannabis » au niveau local.
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Ces crédits sont répartis sur la base de critéres épidémiologiques et en
fonction des objectifs définis par les plans départementaux de lutte contre
les drogues illicites, qui constituent 1’échelon local du plan quinquennal. Ces
plans sont, comme le plan quinquennal, assortis d’indicateurs de résultats et
d’une programmation annuelle d’actions dont les chefs de projet doivent
rendre compte. lls prévoient une stratégie de prévention structurée, concernant
en particulier le cannabis, en privilégiant les actions en milieu scolaire et dans
les lieux de vie des jeunes. lls doivent, en outre, soutenir les actions visant a
renforcer I’application de la loi Evin dans les licux publics et la prévention en
matiére de sécurité routiére,

En outre, 3,9 millions d’euros seront versés au bénéfice du réseau
régional de documentation. Ce poste budgétaire est I’'un des rares du
programme « drogue et toxicomanie & augmenter en 2008. L’objectif est de
labelliser cinq nouveaux centres d’informations et de ressources sur les
drogues ¢t dépendances (CIRDD), pour porter leur nombre & quatorze.

Les CIRDD, un outil au service des chefs de projet et des décldeurs locaux

Aprés I’évaluation du dispositif expérimental des CIRDD en 2002, la Mildt a
procédé a la création d’un réseau régional interministériel de lieux d’échanges et de
débats ouverts a tous les professionnels, spécialisés ou non.

Les CIRDD sont organisés autour de trois fonctions : 1'observation des
consommations et du trafie, la formation des déeideurs locaux dans ce domaine et la
mise 3 disposition d’une documentation compléte. Ils ont voeation 3 offrir aux autorités
les outils de diagnostie et de programmation nécessaires a4 la mise en place d’une
politique publique eohérente et lisible pour ’ensemble des eitoyens.

Chaque CIRDD, adossé a une structure associative existante ou constitué en
association nouvelle, emploie en moyenne entre 3,5 et 4 ETP, pour un budget annuel
d’environ 300 000 euros.

Le dispositif prévoyait initialement un finaneement de la Mildt 4 hauteur de
75 % la premiére année, puis de 50% a partir de la troisiéme année, les 50 % restants
relevant essentiellement des eolleetivités locales. Les cofinanecements attendus n’ont
toutefois pas atteint les niveaux envisagés et les CIRDD demecurent financés 4 80 %
par ies crédits de ia Mildt. Cette situation n’a pas permis de redéployer aussi
rapidement que prévu les crédits nécessaires 4 la labellisation de nouveaux centres.

A ce jour, onze en CIRDD ont été créés. Les capitales régionales, 4 'exception
dc Bordeaux, Lille et Nantes, en bénéficient d’ores et déja. D’ici la fin de I’année 2008,
cing autres régions, dont celles des trois villes citées auxquelles il convient d’ajouter
Orléans et Caen, pourraient étre dotées d’un CIRDD, soit un taux de couverture du
territoire de 77 %.

L’évaluation du dispositif sera réalisée en 2008 afin de permettre la
rationalisation et I’optimisation du dispositif, I’objectif étant de privilégier, auprés des
chefs de projets régionaux, un appui ¢n termes d’observation du phénoméne et de conseil
méthodologique.
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Enfin, 1,8 million d’euros seront dédiés & umn programme de
recherches piloté par la Mildt, dont les priorités sont définies par un conseil
scientifique. Des appels d’offre seront lancés dans ce cadre auprés des
établissements publics de recherche, afin de permettre aux ministéres de
disposer d’informations actualisées sur les effets des produits, les types de
consommation, les marchés des substances illicites ou encore les déterminants
socio-économiques des conduites & risque. Sur cette enveloppe, un million
d’euros sera directement versé aux ministéres concernés pour des projets
interministériels validés par le comité de pilotage de la Mildt.

Le projet annuel de performance associe deux objectifs a la mise en
xuvre de D’action « coordination interministérielle des volets préventif,
sanitaire et répressif » :

- ’objectif n°1 relate la mobilisation des administrations et des
partenaires de la Mildt autour des objectifs du plan quinquennal. L’indicateur
associé mesure la prise en compte des soixante objectifs du plan quinquennal
dans les stratégies de chaque ministére et de leurs services déconcentrés. Ce
taux doit atteindre de 60 % en 2008 ;

- Pobjectif n°2 vise le renforcement de la cohérence des actions de
lutte contre la drogue et la toxicomaniec au niveau central et territorial.
Deux indicateurs lui sont rattachés: le degré d’articulation des plans
départementaux et des CIRDD avec les autres dispositifs locaux (santé
publique, prévention de la délinquance, politique de la ville, etc.), pour lequel
il est prévu de formaliser 500 coopérations en 2008 contre 350 en 2007, et la
part des crédits de la Mildt dans le financement des plans territoriaux (60 % en
2008) et des CIRDD (30 % en 2008).

¢) Des moyens trés limités pour l’expérimentation

Compte tenu du recentrage des missions de la Mildt sur la
coordination interministérielle, le présent projet de budget prévoit une
diminution massive des crédits destinés & 1’action « expérimentation de
nouveaux dispositifs partenariaux de prévention, de prise en charge et
d’application de la loi», qui correspondent en réalit¢é aux moyens
d’intervention directe de la Mildt.

Cette action bénéficiera ainsi de 500 000 euros en 2008, soit moins
de 2 % des crédits du programme. Déja, en 2007, ce poste avait fait I’objet
d’une mesure d’économie de 42,5 %, considérant que la Mildt n’avait pas
vocation i pérenniser, sur son programme, les dépenses de fonctionnement des
dispositifs qui relevant de la compétence des ministéres.

La Mildt se contente donc d’expérimenter, dans certains domaines,
sur quelques territoires et pendant un temps donné, de¢ nouveaux modes de
prévention, de prise en charge sanitaire et sociale et de respect de la loi
pour le compte des ministéres concemés. Ces programmes peuvent é&tre
cofinancés par des associations, des organisations professionnelles, des
collectivités territoriales ou encore par ’assurance maladie. Ils font ensuite
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I’objet d’une évaluation par I’OFDT pour décider de leur pérennisation ou non
sur les crédits ministériels.

En conséquence, l'objectif n°3 associé & cette action porte sur
I’amélioration de la pertinence des dispositifs expérimentaux. Il s’agit de
renseigner le législateur sur L'efficacité et la capacité d’innovation des projets
mis en ccuvre pat la Mildt. L’indicateur de performance correspondant est le
nombre de dispositifs repris in fine par les ministéres ou par d’autres
partenaires de la politique de lutte contre la drogue. Ce nombre devrait &tre
maintenu 3 six en 2008.

L’assurance maladie a ainsi repris & son compte les consultations
« cannabis », qui ont pour mission d’accueillir et de soutenir les jeunes
consommateurs et leur famille et de répondre aux difficultés rencontrées pour
mesurer I’impact réel du produit et évaluer leur propre consommation. Cela a
également été le cas du dispositif « lycée sans tabac » par le ministére de
I’éducation nationale. En 2007, plusieurs projets lancés en 2006 ont été
pérennisés, & I'instar du programme de prévention des accidents du travail liés
a la consommation de substances psycho-actives et des nouveaux dispositifs
de repérage précoce et de prise en charge diversifiée (programmes sans
substitution par exemple), ainsi que le plan « crack » a Paris et aux Antilles.

En 2007, les programmes expérimentaux financés sur cette action ont
concerné la prévention dans les entreprises, la formation des enscignants en
lien avec I’institut universitaire de formation des maitres (IUFM) de Clermont-
Ferrand, la mise en ccuvre d’actions dans les zones urbaines sensibles et les
prisons. En 2008, ces actions seront poursuivies - hormis celle concernant la
formation des enseignants du Puy-de-Dome - par la Mildt et ses partenaires.
Elles ne feront toutefois plus l'objet d’appels a projets associatifs, les
subventions aux associations étant, rappelons-le, déléguées 4 la DGS. C’est
d’ailleurs ce qui motive la diminution de 83,4 % des crédits de cette action
en 2008.

Si votre commission est favorable a ce transfert entre la Mildt et la
DGS, elle s’inquiste qu’il réduise presque & néant les capacités
d’expérimentation de la Mildt. En effet, certains projets innovants ne
concernent pas la prévention et la prise en charge sanitaire, projets que la
DGS peut effectivement confier & des associations, mais la lutte contre le
trafic ou I’'amélioration de I’application de la loi. Compte tenu de la dotation

désormais allouée & 1’action 2, ce type d’expérimentations sera sans doute
limité.

3. Un recadrage des autres opérateurs

La Mildt n’est pas I'unique opérateur du programme, qui s’appuic
également sur deux GIP financés sur les crédits de ’action « coordination
interministérielle des volets préventif, sanitaire et répressif » pour un total de
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3,9 millions d’euros en 2008. Ces structures, dont la Mildt assure la direction,
emploient trente-deux personnes en équivalent temps plein.

La subvention aux opérateurs a fait 1’objet d’une double opération
de clarification budgétaire :

- en 2007, I’association Toxibase, exclusivement financée par la Mildt
3 hauteur d’environ 450 000 ecuros, a été intégrée au département de
documcntation de I’OFDT. Cette structure était chargée, depuis 1986, du
pilotage du volet documentaire des CIRDD ;

- en 2008, le GIP Datis sera financé par la DGS, qui prend déja en
charge les opérateurs de téléphonie sanitaires et sociale. Son fonctionnement
avait cotité 4,7 millions d’curos a la Mildt en 2007.

Votre commission approuve ces mesures, qui contribuent a simplifier
le paysage institutionnel de la politique de lutte contre la drogue et la
toxicomanie et & recentrer la Mildt sur sa mission de pilotage de cette
politique. L.a Mildt se limite donc a financer :

* I’OFDT, qui assure¢ depuis 1995, sous I'autorité de la Mildt, les
fonctions d’observation des consommations et de diffusion des données et
contribue, a ce titre, a la réflcxion sur les politiques conduites. Dans cc cadre,
il publie réguliérement un état complet de la situation des drogues en France,
ainsi que des enquétes périodiques sur les consommations (Barométre santé,
Eropp, Escapad, ctc.). Il réalise également une dizaine d’études chaque année
a la demande de la Mildt ou des ministércs concernées. Il constitue enfin
I’organisme relais, pour la France, du réseau européen d’information sur les
drogues et les toxicomanies (Reitox), mis en place par I’observatoire ¢uropéen
des drogues et des toxicomanies (OEDT).

Il emploie tente-deux éguivalents temps plein, dont quatre postes de
documentalistes précédemment employés par Toxibase. 3,35 millions lui
seront alloués par I’Etat en 2008, auxquels s’ajoute une subvention du
Reitox a hautcur de 100 000 euros ;

* le centre interministériel de formation antidrogue (Cifad), basé
i Fort-de-France, qui propose depuis 2003 des formations aux professionnels
de la lutte contre le trafic de drogue dans la zone des Caraibes. Elles portent
sur la surveillance du fret et des passagers et sur le blanchiment de capitaux et
s’adresscnt aux personnels civils et militaires de I’Etat et aux agents des
collectivités territoriales et des hdpitaux en postc dans ces départements
d’outre-mer, mais aussi a certains fonctionnaires des Etats de cette zone.

La subvention de I’Etat cst fixée & 518 100 euros pour 2008, que
complétent les fonds de coopération régionaux a hauteur de 75 000 euros. Si le
Cifad emploie 12,1 équivalent temps-plein, l¢ ministére de la santé n’en
finance toutefois aucun.



DOSSIER SUJET 2 Page 66 sur 116

-59-

B. UNE POLITIQUE A POURSUIVRE
1. Une consommation encore élevée de substances psychoactives

Les derniers chiffres diffusés par I'OEDT' confirment que la
consommation de substances psychoactives constitue, en France, un
phénoméne massif et multifactoricl, dont les dommages sanitaires et sociaux
sont considérables. Ce constat ne doit toutefois pas masquer les évolutions en
matiére de consommation, auxquelles il convient d’adapter sans cesse la
politique de lutte contre la toxicomanie.

a) La consommation de drogues en France

Quatre niveaux sont généralement retenus par les organismes d’études

nationaux et internationaux pour qualifier I’ampleur des consommations,
établis :

- ’expérimentation, qui correspond au fait d’avoir utilis¢é au moins
une fois le produit au cours de sa vie ;

- I'usage occasionnel au moins une fois dans I'année ;

- P'usage régulier, soit une consommation intervenant au moins dix
fois dans les trente derniers jours ;

- I’usage quotidien.

Plusicurs organismes é&tudient le niveau et les habitudes de
consommation de drogues de la population frangaise. Pour la population
adulte, il s’agit essentiellement du Barométre Santé de I'lnpes et de I’enquéte
sur les représentations, opinions et perceptions relatives aux psychotropes
(Eropp) réalisée tous les trois ans par I’OFDT. Les données connues pour les
mineurs proviennent de I’European school survey project on alcohol and other
drugs (Espad), réalisée tous les quatre ans par |'lnserm et I’OFDT, et de
I’enquéte annuelle sur la santé ct les comportements lors de la journée d’appel
et de préparation 3 la défense (Escapad).

Il ressort de ces études plusieurs constatations :

* la consommation de « drogues licites » (tabac et alcool) est en
phase décroissante. Le phénoméne est plus récent pour le tabac, pour lequel
on peut fixer 4 2003 le début du mouvement de baisse de consommation avec
la montée en charge des mesures - notamment tarifaires - mises en ceuvre par
Jean-Frangois Mattei,

Concernant [’alcool, dont la consommation a considérablement
baissé, toutes catégories de la population confondues, votre commission
s’inquiéte toutefois d’un phénoméne inquiétant: 1'alcoolisation répétée et

! Rapport Reitox-OEDT. France : new development, trends and in-depth information on selected
issues. 2007.
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précoce des jeunes en fin de semaine, méme si la France est encore loin de
connaitre la situation observée dans les pays anglo-saxons.

* Le cannabis est la substance illicite la plus consommée en
France et sa consommation a augmenté de facon significative au cours des
dix derniéres années. En 2005, un tiers des 15-64 ans 1’avaient déja
expérimenté et un sur dix en faisaient un usage occasionnel ou régulier.

La consommation de cannabis concerne globalement tous les milieux
sociaux et professionnels, méme si certaines nuances peuvent étre relevées :
son usage est ainsi plus fréquent chez les éléves du secondaire, les étudiants et
les chomeurs et, parmi les actifs, les professions intermédiaires.

* Les expérimentations déclarées de drogues illicites autres que le
cannabis restent marginales: si on dénombre plus de douze millions
d’expérimentateurs de cannabis, ce chiffre tombe & 1,1 million de personnes
pour la cocaine, 900 000 pour I’ecstasy et seulement 360 000 s’agissant de
I’héroine.

Cependant, la 1égére augmentation des niveaux d’expérimentation
chez les 18-44 ans de la cocaine, des champignons hallucinogénes et de
I’ecstasy depuis 2002 témoignent d'une diffusion croissante de ces produits.

L’évolution majeure en termes de consommation concerne la cocaine
(+ 17 %), en raison de la diminution de son prix (divisé par trois du fait de la
pression des narcotrafiquants sur le marché européen) et d’un effet de mode
dans l’environnement festif et professionnel. Elle touche surtout les
trentenaires et les milieux socio-économiques favorisés, Au total,
I’expérimentation concerne aujourd’hui 2,6 % des moins de vingt-cing ans,
contre 1,9 % au début des années 2000.

La consommation de cocaine pose essentiellement, outre la question
de la répression du trafic, un probléme de prise en charge sanitaire. Celle-ci
est, en effet, quasi inexistante en France ol aucun protocole de soins visant a
stabiliser I’humeur n’a été¢ mis en place, 4 la différence des Pays-Bas et de
I’Allemagne, par exemple. Les études sur 'usage de ce produit sont, en outre,
trop limitées : les consommateurs étant identifiés dans des milieux privilégiés,
le sujet a, de fait, longtemps &té tabou.

L’usage du crack, s’il reste encore marginal (environ
deux mille personnes en métropole) et circonscrit aux arrondissements du
nord-est de Paris, 3 la Seine-Saint-Denis et aux Aantilles, poursuit son
augmentation. Cette évolution est particulirement inquiétante du fait de la
dangerosité du produit et de la violence des comportements qui en
accompagne souvent la consommation.

Seule la consommation d’héroine ¢t des opiacés en général - produits
a 87 % en Afghanistan - a diminué ces derniéres années, grice aux moyens
mis en ceuvre pour développer les traitements de substitution. La
consommation addictive, qui s’accompagne en général d’une grande exclusion
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sociale, ne touche que 150 000 a 180 000 personnes, méme si les derniers
chiffres font état d’une légére augmentation.

Le principal enjeu en la matiére concerne désormais la lutte contre le
trafic de Subutex, aujourd’hui prescrit 2 85 000 patients, A la différence de la
méthadone, qui concerne 15 000 personnes et doit étre prise en présence d’un
professionnel de santé, le Subutex peut étre délivré par les pharmacies. Si ce
régime libéral a, sans conteste, contribué au succés de la politique de réduction
des risques depuis une vingtaine d’années (division par cinq du nombre de
décés par overdose et quasi-disparition des contaminations au V1H par voie
intraveineuse), il a aussi engendré un trafic d’un genre nouveau. Ainsi, on
estime 3 20 % la proportion des pilules qui sont injectées ou sniffées sous
forme de poudre par les patients et a 4 % celles qui sont revendues dans la rue
au prix moyen de 15 euros par comprime.

Vote commission souhaite enfin attirer ’attention sur le probléme de
la consommation de drogues en milieu professionnel. Bien que la
connaissance épidémiologique des toxicomanies dans ce cadre soit freinée par
des obstacles d’ordres divers (éthique, techmique, financier, temporel,
réglementaire, culturel, pratique, etc.), quelques éléments d’appréciation sont
disponibles. Ainsi, une étude portant sur les urines anonymisées de
deux mille salariés du Nord-Pas-de-Calais a démontré que prés de 20 %
d’entre eux consommaient au moins une substance psychoactive et jusqu’a
40 % des salariés aux postes de sécurité/siireté, Ce probléme touche également
les cadres, qui sont de plus en plus nombreux 3 consulter pour des addictions
des produits psychoactifs. Il serait souhaitable que les autorités sanitaires et,
tout particuliérement la médecine du travail, améliorent la prévention, le
dépistage et la prise en charge de la toxicomanie en milieu professionnel.

b) Des conséquences dramatiques

L’usage de drogues peut avoir des conséquences sanitaires diverses,
qui justifie la mobilisation constante du ministére de la santé sur cette
question :

-le décés du toxicomane d’abord, par surdose du produit le plus
souvent. Le nombre de décés constatés par les forces de 1’ordre est en
décroissance continue -90% depuis 1995 - avec cinquante-sept cas
enregistrés en 2005. La réduction du nombre de surdoses en France résulte de
la conjonction de plusieurs facteurs: ['introduction des traitements de
substitution, 1’existence de structures et dispositifs de réduction des risques, la
modification des produits consommés et de leurs modalités de consommation
parmi les usagers. La majorité des décés par surdose est liée 4 I’héroine, méme
si les produits de substitution occupent une place de plus en plus importante
depuis 2000 (jusqu’a prés du tiers en 2004) et qu’une forte croissance de cas
dus 2 la cocaine est observée (un cinquiéme des décés).
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Selon I’'InVS, les décés liés au SIDA chez les usagers de drogues par
voie intraveineuse sont en baisse depuis 1994, Leur part dans I’ensemble des
décés dus aux VIH s’est stabilisée, depuis 1998, i environ 25 % ;

- I’apparition de maladies infectieuses, notamment le VIH et les
hépatites B et C. Ainsi, la prévalence du VIH parmi les patients ayant déja
utilisé I’injection et pour lesquels la sérologic est connue s’él¢ve a prés de 9 %
et eclle de I’hépatite C i 52 %. Toutefois, le nombre de nouveaux cas de sida
liés aux drogues injectables est en baisse continue depuis 1994 (1 377 en 1994
contre 98 en 2005) ;

- la possibilité de comorbidités psychiatriques (schizophrénie liée
au cannabis par exemple), méme si les quelques travaux existants en France ne
permettent pas de tirer des eonclusions certaines sur les prévalences de
diverses pathologies psychiatriques chez les usagers de drogues.

2. Une réponse internationale indispensable

Malgré les efforts de la Mildt et des ministéres concernés pour
prévenir la eonsommation de drogues, prendre en charge les toxicomanes ¢t
punir les trafiquants, la lutte contre la drogue et la toxicomanie ne peut étre
menée indépendamment d’une coopération internationale forte.

La troisiéme action du programme y est consacrée, conformément aux
orientations du plan quinquennal 2004-2008, qui a prévu de renforcer
I’action extérieure de la France au travers de quatre objeetifs: le
rapproehement des politiques des Etats membres de 1’Union européenne, la
participation active aux travaux des enceintes internationales (conseil exécutif
de I'OMS et commission des stupéfiants de I’ONU notamment),
I’intensification des contacts bilatéraux et le développement des actions
d’assistance technique.

Cette politique respecte les orientations définies respectivement par
I’Union européenne dans le cadre de sa stratégie antidrogue pour la période
2005-2012 et des quarante-six objectifs du plan d’action 2005-2008, ainsi que
par les Nations Unies.

En 2008, 5,6 % des crédits du programme, soit 1,5 million
d’euros, scront consacrés a la eoopération internationale. Cette somme,
constante par rapport a 2007, correspondent au montant des contributions
volontaires de la France aux organismes européens et internationaux et au
financement de projets d’assistance technique directe ou bilatérale, avec les
ministéres de l'intérieur et des affaires étrangéres, en direction des pays qui
n’ont pas encore adopté de dispositifs antidrogue ou qui sont confrontés a des
problémes spécifiques, en particulier dans les zones de trafic.

Différents projets sont menés dans ce cadre. En Europe, la France
participe a des actions de coopération avec les nouveaux Etats membres,
notamment la Roumanie, pour permettre a leurs administrations d’intégrer les



DOSSIER SUJET 2 Page 70 sur 116

-63 -

bonnes pratiques en matiére de prévention, de traitement ct de répression. Elle
aide également les Etats de la CEI dans la mise en ceuvre de programmes de
réduction de 1’offre et de la demande de drogue. Dans les zones de trafic, le
GIP Cifad a organisé en 2007, pour des fonctionnaires frangais et étrangers,
des formations aux techniques de fouille et des séminaires de sensibilisation
au trafic de précurseurs chimiques. En 2007, la France a particuli¢rement
contribué a la création du centre européen d’analyse et d’opération contre le
narco-trafic maritime (MAQOC-N) et a participé 3 une coopération avec la
gendarmerie d’Azerbaidjan et avec I'Iran.

L’objectif n° 4 du programme « drogue et toxicomanie » est associé a
cette action. Il vise 4 améliorer la pertinence des échanges internationaux en la
mati¢re. L’indicateur de performance associé est la proportion de projets
arrivés a échéance dans les zones prioritaires (CEl et Europe centrale, Afrique,
Amérique latine, Caraibes) et faisant 1'objet d’une reprise par le pays
bénéficiaire ou par une organisation internationale. Cette proportion devrait
atteindre 50 % en 2008, contre 30 % en 2007.

Afin d’améliorer les résultats attendus des actions d’assistance
technique internationales, un comité de pilotage définit en outre, pour trois
ans, les zones prioritaires dans lesquelles ses actions sont nécessaires. Les

protocoles techniques mis en ceuvre dans ce cadre font 1’objet d’une évaluation
au terme de cette période.

Au vu des observations formulées dans le présent avis, votre
commission a donné un avis favorable & I’adoption des crédits de Ia
mission « Santé » pour ’année 2008,
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INTRODUCTION

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

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

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

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

En particulier, face 3 1’évolution des consommations il y a une urgence : créer a
I’école une prévention précoce, intense et A tous les niveaux de scolarité.

- L action gouvernementale est guidée par des objectifs el des principes clairs.

- Des objectifs complémentaires :

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

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

- Un impératif : I’efficacité. La politique publique doit rendre des comptes sur les résultats
de ses actions ; elle doit inscrire 1’évaluation au coeur de son dispositif, afin d’en
perfectionner en permanence les instruments et les outils.

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

- Une conviction : le gouvernement doit prendre appui sur la totalité du triptyque de la
norme internationale : prévention, réduction de I’offre, réduction de la demande. Il
constitue une force de proposition pour la rendre plus efficace notamment pour la lutte
contre les nouvelles drogues de synthése.
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-  Des valeurs humaines : respect et refus de toute stigmatisation des personnes. Ces
valeurs accompagnent les actions d’information, de prévention, de soins et de répression.
Elles sont animées par une vision humaniste au service de la société et des individus.

- Elle_est_axée_sur des priorités définies, traduites en objectifs opérationnels et
épidémiologiques a cing ans : le plan quinquennal 2004-2008.

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

- Une lutte déterminée sur tous les fronts est engagée contre le tabac.
- Leplan s’attaque & I’acceptation encore trop complaisante des nuisances liées a 1’alcool.

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

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

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

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

Cependant, comme le souligne le rapport d'évaluation du plan triennal réalisé par
I'OFDT, traduire en action ce concept d’approche globale s'est révélé complexe et difficile. En
matiére de prévention, les objectifs opérationnels sont restés insuffisamment précis. Dans le
domaine des soins, les limites 4 la traduction concréte de ce concept tiennent a un
rapprochement encore insuffisant des pratiques et des réponses médicales en I'état actuel des
méthodes thérapeutiques. Enfin, I’approche globale méconnait les différences entre les
produits stupéfiants du point de vue de leur licéité.



DOSSIER SUJET 2 Page 76 sur 116

C’est pourquoi le Gouvernement a décidé de tirer parti de cette approche dans les_
domaines ou elle pouvait étre utile sans en faire le principe directeur de son action qui
privilégie une approche pragmatique par produits.

Le plan propose des axes stratégiques pour répondre aux situations nouvelles et

améliorer l'efficacité de I'action publique la ou elle est insuffisante.

Orientations pénérales

-_Un objectif global mais des stratégies spécifiques

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

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

~ Une nouvelle dynamique pour la prévention

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

Si le passage de 'usage a I’abus est loin d’étre la régle, le potentiel addictif des
produits rend la démarche d’arrét particuliérement difficile. De plus, 1’4ge précoce des
consommations est un facteur de gravité supplémentaire. Empécher et retarder 1’dge de
I’ expérimentation sous-tend I’ action préventive du plan 2004-2008.

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

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

Tabac et alcool ont un impact sanitaire trés fort en raison de la taille des populations
concemeées, du caractére durable de ces consommations au cours de la vie, de la dimension
sociale et culturelle de celles-ci et des risques de pathologies graves qui leurs sont associés.
Longtemps tolérés, ces nsques sont aujourd’hui reconnus. Les pouvoirs publics sont engagés
dans des programmes ambitieux associant 1’action sur l'offre par le jeu des taxes, des

' L’abus et la dépendance associent fréquemment & la consommation d’alcool et de drogues celle de
médicaments psychotropes, le plus souvent des benzodiazépines et des anti-dépresseurs. C’est au titre de ces
associations et des détournements que ccs médicaments entrent dans le ehamp de la MILDT.

6
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limitations trés strictes de la publicité, des restrictions de vente en particulier aux mineurs de
16 ans, une communication préventive intense par de multiples canaux. L’application des
mesures limitant 1a consommation de tabac dans les lieux collectifs sera réactivée pour
protéger les non fumeurs et jouer un réle dissuasif vis-a-vis des fumeurs. La dissociation entre
conduire un véhicule ou effectuer des tiches & risque, notamment dans le travail, et
consommer des substances (alcool et cannabis principalement), doit étre recherchée par tous
les moyens répressifs et préventifs afin de poursuivre ’amélioration de la sécurité sur la
route et en milien de travail

- Un systéme de soins plus accessible et plus efficace

A cdté de cette politique de prévention vigoureuse, le plan doit aussi s adresser aux
personnes dépendantes ou a risque de le devenir.

La réponse du systéme de soins commence par le repérage de P'usage nocif de
produits addictifs pour lequel le role des médecins généralistes est essentiel et doit étre
valorisé.

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

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

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

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

- Rétablir la portée de la loi

La lo1 régit le rapport entre la société et les individus. Au moment ou s’engage un
programme visant a faire refluer la consommation de masse du cannabis par les adolescents,
I’application de la loi contribuera aux objectifs généraux de prévention en luttant de fagon
déterminée contre les trafics par des moyens jurnidiques nouveaux et en utilisant
I’interpellation pour usage comme une occasion de rappeler I’exigence de respect de I’interdit
1égal et le cas échéant d’orientation vers des services appropriés aux situations individuelles.

L’application de 1’ensemble de 1’éventail législatif doit ainsi servir a la fois les
objectifs de santé publique et de sécunté, qu’il s’agisse de la loi Evin qui retrouvera
pleinement sa portée préventive, de la répression de la conduite sous I’effet de 1’alcool et du

cannabis pour améliorer la sécurité routiére ou de la lutte contre le trafic ou de la dissuasion
des usages.
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- Une coopération européenne et internationale amplifiée

L’action internationale doit jouer pleinement son role au sein de I'Union européenne
pour tendre A4 une harmonisation des politiques tant dans le domaine de I’alcool et du
tabac que dans la lutte contre le trafic des stupéfiants. Celle-ci passe par la coopération avec
les pays de production et de transit qui enregistrent une explosion de la demande avec des
conséquences catastrophiques pour des populations trés vulnérables. Cette coopération se
recherche a travers les organisations internationales, les négociations menées au niveau de
I”Union européenne et les accords bilatéraux.

Suivi et évaluation

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

L’évaluation du plan reposera sur ce tableau de bord mis au point par I’OFDT et
soumis a un comité de pilotage. Les programmes nouveaux seront I’objet d’une évaluation d«
processus ou de résultats.
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COMMUNICATION EN CONSEIL DES MINISTRES LE 15 NOVEMBRE 2006

Les addictions restent, en France comme dans beaucoup d'autres pays européens, un probléme
de santé publique majeur, dont les impacts sont multiples, sanitaires, médicaux et sociaux.

On estime ainsi que 35% des jeunes de 17 ans ont déja consommé de lalcool et du cannabis
simultanément, et qu'a a 17 ans, un adolescent sur § consomme du cannabis plus de 10 fois dans
Fannée.

Toutes les addictions sont & prendre en compte, qu'elles soient liées ou non aux substances :
tabac, alcool, drogues illicites, médicaments, ou jeu. Elles atieignent gravement ceux qui en
dépendent, mais aussi leur entourage et I'ensemble de la société.

Il n'y a pas de réponse simple face aux addictions. Un travail considérable a déja été et est
toujours réalisé par les professionnels de santé et les associations pour apporter a8 chaque type de

population et en chaque lieu une réponse adaptée. Pourtant, aujourd’hui on constate encore
d'immenses besoins.

C'est donc a I'Etat de poser les bases d'un systéme qui permette a chaque personne concemée
par une addiction et qui en ressent le besoin, de savoir ou, quand et comment elle peut trouver un
accompagnement adapté. Les points d'entrée doivent étre visibles de tous, accessibles de fagon
simple, sans stigmatisation, et capable d'offrir, dans la proximité, la meilleure prise en charge.

Cefte politique doit donner a chaque patient, a chaque étape de son parcours, une réponse
adaptée. De méme, tous les soignants doivent étre capables de détecter et d'orienter une personne
souffrant d'une addiction, méme & un stade précoce, sans attendre les conséquences graves de son
addiction comme la cirrhose ou la désocialisation pour lui proposer une réponse.

Pour relever 'ensemble de ces défis, nous avons élaboré, comme I'a souhaité le Président de
la République lors de son intervention du 27 avril demier, un plan globa! de prise en charge et de

prévention des addictions. J'ai décidé de lui consacrer 77 ME par an pendant 5 ans soit un budget
total de 385 M€E.

Un groupe de travail opérationnel associant les professionnels s'est réuni toutes les semaines
depuis le 11 mai 2006 afin de préparer un ensemble de propositions qui m'ont été présentées le 9
novembre demier et a partir desquelles j'ai défini six priorités :

1. Mieux prendre en charge les addictions dans les établissements de santé en mettant en place
des consultations et des équipes de liaison en addictologie dans les hopitaux dotés d'une structure
d'urgence, un service d'hospitalisation en addictologie pour chaque tenitoire de santé de plus de 500
000 personnes, un pdle universitaire d'addictologie dans chaque centre hospitalo-universitaire et en
valorisant l'activité de ces services par la création, dans le cadre de la tarification a I'activité, d'un tanf
spécifique incitatif adapté aux sevrages complexes.

2. Mieux prendre en charge les addictions dans les centres médico-sociaux destinées aux
personnies atieintes d’addiction pour les rendre efficientes et adaptées quel que soit le parcours du
patient en créant des centres de soins d'accompagnement et de prévention en addictologie (CSAPA)
qui réuniront et metiront aux normes les anciens centres de soins spécialisés aux toxicomanes
(CSST) et les centres de cure ambulatoires en alcoologie (CCAA), en instituant trois nouvelles

communautés thérapeutiques et en renforgant les structures de prévention et d'accompagnement
existantes.

3. Mieux coordonner les 3 secteurs de suivi et d'accompagnement du patient: hospitalier,
ambulatoire et médico-social notamment en intégrant F'addictologie dans les réseaux de soins
prévus pour 2007.
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4. Développer la prévention, par la promotion du repérage et des interventions précoces en
médecine générale, et par la prévention de la consommation de substances psycho-actives pendant
la grossesse (avec notamment 'apposition d'un pictogramme sur les boissons alcoolisées).

5. Renforcer la formation des professionnels au repérage et a la prise en charge des addictions
par linscription de modules d'addictologie en formation initiale et continue et par la création de l'option
"addictologie" au sein de 7 sous-sections au conseil national des universités.

6. Renforcer et coordonner la recherche en addictologie en inscrivant l'addictologie comme priorité
dans les programmes hospitaliers de recherche clinique, et en introduisant ['addictologie au sein du
plan de recherche sur le systéme nerveux central actuellement en préparation mais aussi en évaluant
limpact sur la santé des addictions sans substances comme le jeu.

A la sortie de ce conseil, je vais installer la Commission nationale Addiction, trés attendue par les
professionnels et les associations du secteur. Cette commission, qui réunit des représentants des
associations de patients et des professionnels de santé sera notamment chargée de coordonner la
mise en ceuvre du plan, y compris au a I'échelon régional, et d’en évaluer I'application.

Ce plan participe de la politique de réduction des risques pour les usagers de drogue que le
gouvemement méne depuis 2002, avec trois objectifs : limiter le nombre de nouveaux usagers, les

traiter et les aider a renoncer a 'usage de drogue et enfin réduire les conséquences graves liées a cet
usage.

Xavier BERTRAND
Ministre de la Santé et des Solidarités
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PRIORITE 1 : MIEUX PRENDRE EN CHARGE LES ADDICTIONS
DANS LES ETABLISSEMENTS DE SANTE

Un constat partagé avec les professionnels montre que le repérage des pratiques d’abus ou de
dépendance a des substances psycho-actives est trop peu développé dans les services hospitaliers.
La prise en charge des jeunes ayant un usage nocif ou une dépendance a une ou plusieurs drogues
(alcool, cannabis, ecstasy, médicaments ...) se limite le plus souvent & un accueil aux urgences sans
qu'un véritable suivi soit organisé et trés peu de services d'urgence se sont organisés pour répondre
de fagon adaptée aux consultants ayant des problémes aigus liés & leurs addictions (alcoolisation
aigué, situations de crises, surdosage). Pourtant, les enquétes montrent que 20% des personnes
hospitalisées ont des difficultés dans la gestion quotidienne de leur consommation de substances
psycho-actives.

OBJECTIF 1 : AMELIORER L'ORGANISATION DE LA PRISE EN CHARGE DES ADDICTIONS DANS LES
ETABLISSEMENTS DE SANTE

Les patients présentant des conduites addictives doivent pouvoir bénéficier dune prise en charge
adaptée, quelle que soit le type ou la gravité de leur addiction ou leur paint d'entrée dans ['hopital. Les
différents lieux de prise en charge doivent étre visibles de tous, patients et professionnels de santé et
accessibles en tous points du teritoire.

MESURE 1. METTRE EN PLACE DES CONSULTATIONS SPECIALISEES ET DES EQUIPES DE LIAISON
EN ADDICTOLOGIE DANS TOUS LES HOPITAUX DOTES DE SERVICES D'URGENCES

Ce niveau de proximité comprend :
- une consultation hospitaliére d'addictologie qui regroupe notamment les consultations de
tabacologie, d'alcoologie, de toxicomanie et d'addiction sans substance ;
- une équipe hospitaliére de liaison dont les missions, définies par la circulaire DHOS du 8
- septembre 2000 sont de repérer les patients en difficulté pendant leur hospitalisation et les
onienter dans le parcours de soins pour qu'ils trouvent une réponse appropriée.

L'objectif est de disposer d'une consultation et d’'une équipe de liaison dans tous les établissements
de santé dotés d'un service d’'urgences défini par le décret du 22 maij 2006,

Budget : 16 M€ par an pendant 5 ans
Financement : Loi de finances de la sécurité sociale (LFSS) 2007
Opérateur : Commission Addictions — DHOS - DSS - ARH - Etablissements de santé
Calendrier: Premiére vague de financement au 1* trimestre 2007.
Maillage du temitoire achevé en 2011,

MESURE 2. IDENTIFIER AU MOINS UN SERVICE D'ADDICTOLOGIE DE RECOURS POUR
500 000 HABITANTS

Ce niveau de recours est constitué par des services d'hospitalisation bénéficiant de personnels
formés a I'addictologie et proposant des prises en charge spécifiques. Elles accueillent des patients
dont I'état de santé nécessite une prise en charge spécialisée en hospitalisation. lls proposent, en
complément de la consultation et de I'équipe de liaison :
- un hopital de jour ;
- des hospitalisations complétes pour sevrage simple (séjour d'environ 7 jours) ou complexe
(séjour prolongé).

L'objectif est de disposer d'au moins un service d’addictologie de recours pour 500.000 habitants,
organisée dans le cadre d'un ou plusieurs temtoires de santé.

Budget: 12 M€ par an pendant 5 ans
Financement : Loi de finances de la sécurité sociale (LFSS) 2007
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Opérateur : Commission Addictions — DHOS - DSS - ARH - Etablissements de santé
Calendrier: Premiére vague de financement au 1* trimestre 2007.
Maillage du territoire achevé en 2011.

| MESURE 3. CREER UN POLE D’ADDICTOLOGIE DANS CHAQUE CENTRE HOSPITALO-UNIVERSITAIRE

Ces pdles hospitalo-universitaires d’addictologie sont de niveau régional et constituent a la fois un
service de recours de niveau 2 et un centre régional de référence, de formation, et de recherche.
lls permettent la coordination de la clinique avec les structures de recherche institutionnelles
(INSERM, CNRS...) et la recherche fondamentale. Ce pdéle travaille en relation avec les auires pdles
de hopitat et notamment les Centres d'Evaluation et d'Information sur la Pharmacodépendance.

L’objectif est de disposer d'un pdle d'addictologie dans chaque Centre Hospitalo-Universitaire

Budget: 5 M€ par an pendant 5 ans
Financement : Loi de finances de |a sécurité sociale (LFSS) 2007

Opérateur : Commission Addictions — DHOS - DSS - ARH - Etablissements de santé
Calendrier : Premiére vague de financement au 1* trimestre 2007
Maillage du temitoire achevé en 2011

MODALITES DE MISE EN (EUVRE DES MESURES 1, 2ET 3 :
Afin de procéder a la répartition du budget, la direction de I'hospitalisation et des soins procédera a un
appel d’offres auprés des ARH sur la base d'un cahier des charges validé par la Commission
addictions.
Un comité de sélection, composé de la DGS/DHOS, de représentants des ARH, des experts de la
Commission addictions et de tout auire membre compétent procédera au choix des projeis dans le
courant du premier timestre 2007. La méme procédure sera reconduite tous les ans pendant 5 ans.

ACCREDITATION : I'ensemble des structures d'addictologie dans les établissements de santé fera l'objet
d'une évaluation dans le cadre de ['accréditation des établissements hospitaliers et de I'évaluation des
pratiques professionnelies. L'évaluation sera fondée notamment sur lexistence d'une équipe
multidisciplinaire formée en addiclologie, d'un programme thérapeutique spécifique, de la formation
initiale et continue pour le personnel paramédical et médical.

OBJECTIF 2 : VALORISER LA PRISE EN CHARGE SANITAIRE DES ADDICTIONS

La classification PMSI, qui sert de support a la tarification a l'activité, identifie les hospitalisations pour
"éthylisme avec dépendance" sans distinguer les séjours pour sevrage simple des séjours pour
sevrage complexe. Pourtant, les professionneis soulignent la nécessité de disposer de deux
procédures de prise en charge distinctes, le sevrage simple d’'une durée bréve et le sevrage complexe
qui demande des soins plus long et un accompagnement spécifique.

| MESURE 4. MAINTENIR LE TARIF DU SEJOUR POUR SEVRAGE SIMPLE |

Le "sevrage simple" est réalisable dans tout service d'addictologie, d'une durée d'une semaine
environ, il met en ceuvre un suivi médical "standard”.

Le sevrage simple esl identifié par 'actuel groupe homogéne de séjours n°7252 auquel correspond le
groupe homogeéne "éthylisme avec dépendance”.

L'objectif est de maintenir le tarif actuel pour sevrage simple, ramené a la durée de séjour adaptée.



DOSSIER SUJET 2 Page 85 sur 116

Le tarif du séjour pour sevrage simple sera, a partir du 1 janvier 2007 de :
- 2 475 € dans les établissements mentionnés aux a, b, et ¢ de l'article L 162-22-6 du CSS
- 1 228 € dans les établissements mentionnés au d de l'article L 162-22-6 du CSS

| MESURE 5. CREER UN TARIF ADAPTE AU SEJOUR POUR SEVRAGE COMPLEXE |

Le "sevrage complexe" est réalisé dans des unités dédiées. D'une durée d’au moins 2 semaines, il fait
appel a une organisation plus compiexe des soins et notamment & des ateliers thérapeutiques.

L'objectif est la création d'un second groupe homogéne de séjours pour les sevrages complexes,
réalisables uniquement dans des unités dédiées (niveaux de recours et centres hospitalo-
universitaires prévus dans les mesures 2 et 3) et identifiées par les ARH.

Le tarif pour les procédures de sevrage complexe sera a partir du 1¥ janvier 2007 de :
- 4 620 € dans les établissements mentionnés aux a, b, et ¢ de l'article L. 162-22-6 du CSS
- 2 268 € dans les établissements mentionnés au d de l'article L 162-22-6 du CSS

La création du groupe homogéne de séjours pour sevrage complexe requiert un budget
supplémentaire de 10 M€

Budget: 10 M€ par an pendant 5 ans
Financement . Loi de finances de la sécurité sociale (LFSS) 2007
Opérateur : ARH et Etablissements de santé
Calendrier : 1% janvier 2007

Une évaluation sera menée aprés une année de mise en ceuvre, Elle portera sur des données
administratives, médicales et médico-économiques et notamment sur :

Identification par les ARH d'unités dédiées aprés la publication de la circulaire budgétaire
Nombre d'unités identifiées

Nombre de création d'unités demandées

analyse des données pmsi produites trimestriellement par les structures disposant d'unités
dédiées (évolution des effectifs, des durées de séjour, des réhospitalisations)

mesure de ['impact tanifaire effectif de la revalorisation.

SR NENENEN

Coat de la priorité n°1 en 2007 : 43 M€
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PRIORITE 2 : MIEUX PRENDRE EN CHARGE LES ADDICTIONS
DANS LES CENTRES MEDICO -SOCIAUX

La prise en charge des addictions doit &tre aussi précoce que possible et atteindre le plus grand
nombre de sujets & risque qui représente plus de 10% de la population, bien avant que la dépendance
ne soit installée, dans un objectif de prévention précoce.

Lorsque la dépendance est installée, elle touche alors 3% de la population, elle constitue une véritable
maladie chronique vis-a-vis de laquelle lintervention sanitaire ne saurait résoudre I'ensemble des
probiémes. Les soins doivent alors s'organiser dans le cadre d’'un accompagnement & long terme au
plus prés de la vie familiale et sociale de la personne.

Le secteur médico-social a été jusqu'ici cloisonné entre structures spécialisées en aicoclogie (Centre
de Cure Ambulatoire en Alcoologie — CCAA) et structures spécialisées en toxicomanie (Centre
Spécialisés de Soins aux Toxicomanes — CSST). Depuis quelques années un processus de

rapprochement et de restructuration a été amorcé pour définir et constituer un véritable dispositif
médico-social en addictologie.

OBJECTIF 3_: CREER DES STRUCTURES POUVANT OFFRIR DES SOINS ET UN ACCOMPAGNEMENT A
TOUS LES PATIENTS SOUFFRANT D'ADDICTION, QUELLE QUE SOIT CETTE ADDICTION

Le socle legislatif de cette réforme est apporté par la loi du 2 janvier 2002, qui crée les centres de
soins, d'accompagnement et de prévention en addictologie (CSAPA). Cette réforme est également
inscrite dans le plan gouvememental 2004-2008 de lutte contre les drogues illicites, le tabac et

l'alcool. Pourtant, elle n'a pas encore pu entrer en vigueur en raison de I'absence de cadre de
financement.

MESURE 6. RAPPROCHER LES DISPOSITIFS SPECIALISES EN CREANT DES CENTRES DE SOINS
D'ACCOMPAGNEMENT ET DE PREVENTION EN ADDICTOLOGIE

L’objectif de P'article 48 de la loi de finance de la sécurité sociale 2007 est de créer le cadre financier
pour les centres de soins d'accompagnement et de prévention en addictologie (CSAPA). lis réuniront
les anciens centres de soins spécialisés aux toxicomanes (CSST) et les centres de cure ambulatoire
en alcoologie (CCAA). Cette fusion permettra aussi d’engager une mise aux normes.

Les missions des CSAPA seront définies par un décret en Conseil d’Etat.

Une circulaire d'accompagnement précisera la méthodologie et encouragera la mutualisation des
moyens entre structures. Chaque structure de soins dispose de médecins, d'infirmiers, de
psychologues, d’éducateurs et d’assistances sociales pour assurer un suivi de qualité.

Une réflexion doit par ailleurs, étre engagée sur leurs modalités d'organisation et de mise en place

opérationnelle a partir des structures existantes. Cette réflexion sera confiee & la Commission
addictions.

Budget: 2,8 M€
Financement : Loi de finances de la sécurité sociale (LFSS) 2007
Opérateur: DGS, DGAS, DSS
Calendrier : Publication du décret en conseil d'état au premier trimestre 2007
Publication de la circulaire d’accompagnement au premier trimestre 2007

La Commission addictions publiera des recommandations sur les mesures nécessaires a
I'optimisation de I'organisation des CSAPA avant la fin du premier semestre 2007
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| MESURE 7. AUGMENTER LES CAPACITES D’ACCUEIL ET NOTAMMENT AVEC HEBERGEMENT |

L'augmentation des capacités d’accueil reposera sur :

1/ fa création de nouvelles communautés thérapeutiques,

2/ la création de nouveaux CSAPA ambulatoires,

3/ l'augmentation du nombre de place d'appartements de coordination thérapeutique (ACT)
accessibles aux usagers de substances psycho-actives en difficulté : 20 a 30 parmi les 150 nouvelles
places créées en 2007

4/ 'accroissement du taux d’occupation des structures qui en ont la capacité.

Par ailleurs, la mise en conformité des centres d'accueil et d'accompagnement a la réduction des
risques pour usagers de drogue (CAARUD) contribue & améliorer les conditions de prise en charge
des patients et les conditions de travail des personnels.

Budget: 10,7 M€
Financement : Loi de finances de la sécurité sociale (LFSS) 2007
Opérateur : DGS, DGAS, DSS

Calendrier : Mise en place des CT 1¥ trim 2007.
Création de nouveaux CSAPA 1* semestre 2007
Mise en conformité des CAARUD courant 2007

Aftribution des nouvelles places en ACT : courant 2007

La Commission addictions publiera des recommandations sur les mesures nécessaires a
l'optimisation de l'organisation des CSAPA avant la fin du premier semestre 2007,

OBJECTIF 4 : POURSUIVRE LA POLITIQUE DE REDUCTION DES RISQUES.

| MESURE 8. AMELIORER LES PRATIQUES EN MATIERE DE REDUCTION DES RISQUES |

Il s’agit d’améliorer 'accessibilité aux traitements de substitution aux opiacés, de lutter contre le trafic
et d’agir contre le mésusage des traitements de substitution aux opiacés.

En septembre 2004, le jury de la conférence de consensus sur les traitements de substitution aux
opiacés recommandait de rééquilibrer I'offre entre la méthadone et la buprénorphine haut dosage. Les
mesures d'application de ces recommandations daivent se poursuivre,

De nouvelles galéniques pour la méthadone seront mises sur le marché notamment la forme séche
dont I'autorisation de mise sur le marché est en cours.

Paralléelement, une étude de faisabilité est en cours pour permettre a certains médecins généralistes
de réaliser une primo prescription de la méthadone.

Enfin, pour renforcer le cadre de la prescription et de la délivrance des médicaments pouvant faire
I'objet d’'un usage détoumé, et dans le but d'aider & prévenir le nomadisme médical et paramédical,
l'article L.162-4-2 du code de la Sécurité sociale est modifié afin que le nom du phamacien figure
systématiquement sur 'ordonnance pour certains produits dont la liste sera fixée par arrété.

Par ailleurs, un protocole de soins, sera mise en ceuvre dans certaines situations particuliéres le
justifiant, notamment en cas de mésusage ou d'abus, et systématiquement dans certains cas, comme
I'éventuelle primo-prescription de méthadone en ville.

Les plans de gestion de risque adapté seront mis en place par lAFSSAPS.

La prévention des hépatiles doit également étre renforcée notamment chez tous les usagers de
drogue.

Budget : 400 000 € pour la premiére phase de I'étude ANRS sur la primc-prescription de la
méthadone

Financement: DGS

Opérateur : DGS, ANRS, MILDT, AFSSAPS, laboratoires concemés
Calendrier : Méthadone forme séche : mise sur le marché prévue début 2007
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Primo prescription de ia méthadone a certains médecins généralistes volontaires
et formés : début de I'étude ANRS en 2007.
Renforcement du cadre de la prescription et de ia délivrance des médicaments
pouvant faire Fobjet d'un usage détoumé : adoption de la mesure dans le cadre
de la LFSS 2007. Mise en ceuvre en 2007 aprés publication de I'arrété précisant
la liste des médicaments concemeés.

La Commission addictions sera chargée d'assurer le suivi de |'application de la mesure.

MESURE 9. METTRE EN PLACE UNE EVALUATION DES DISPOSITIFS MEDICAUX UTILISES DANS LA
REDUCTION DES RISQUES

Evaluer les outils de réduction des risques et notamment les dispositifs médicaux de réduction des
risques. Les professionnels intervenant dans le champ de la réduction des risques ont développé
leurs propres outils, notamment des dispositifs médicaux comme les filtres ou les sets d'injection
(Steribox®) pour limiter les risques associés a la consommation de substances psychoactives tels que
la contamination par le virus des hépatites ou du VIH.

Il est nécessaire de procéder réguliérement a I'évaluation de l'efficacité, de I'efficience et de l'intérét
pédagogique des dispositifs.

La commission addiction, en lien avec I'AFSSAPS et la HAS, proposera les modalités et le calendrier
de cette évaluation.

Evaluation du dispositif médico-social de prise en charge des addictions dans le cadre des évaluations
prévues a l'article L. 312-1 du code de I'action sociale, par le conseil national de I'évaluation sociale et
médico-sociale (CNESMS).

Budget : 30000 €
Financement: DGS

Opérateur: DGS, InVS, INPES, Afssaps, HAS, commission addiction, CNESMS
Calendrier : Evaluation des dispositifs médicaux :recommandations sur les modalités
d'évaluation 1% trimestre 2007, évaluation : 2°™ semestre 2007

Evaluation du dispositif médico-social : 4 déterminer en fonction de la date de
mise en place du CNESMS

l}oﬁt total de la Priorité n°2 ; 17,73M€ T
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PRIORITE 3 : ARTICULER DAVANTAGE L’OFFRE DE SOINS EN VILLE AVEC LES SECTEURS
SANITAIRE ET MEDICO-SOCIAL

L'articulation et Ia coordination des différents secteurs du dispositif de prise en charge et de soins pour
les personnes ayant une conduite addictive sont des facteurs fondamentaux pour optimiser la qualité
de soins et pour assurer une continuité dans le suivi de ces personnes, au regard des moyens
disponibles.
Le décloisonnement ville- hdpital est fune des principales missions des réseaux de santé en
addictologie.

MESURE 10. AMELIORER LES PRATIQUES ET LES ECHANGES PAR LA MISE EN PLACE DE LA
"COMMISSION ADDICTIONS"

Le mandat de la commission consultative des traitements de substitution, mise en place par I'arrété du
7 mars 1994 peu aprés la mise sur le marché de la méthadone, est anivé & son terme en 2004. Le
maintien d'une instance de consultation comme force de proposition, outil d'expertise et d'aide a la
décision pour I'élaboration des orientations relatives a la prise en charge des personnes ayant des
pratiques addictives, est indispensable.
Les missions et la composition d'une nouvelle instance méritent d'étre repensées, dans une approche
élargie des addictions.
Ainsi I'arrété du 26 octobre 2006 a créée la commission Addictions. Elle a pour mission I'évaluation et
'amélioration des réponses aux besoins de prise en charge et d’accompagnement des personnes
dans le champ des pratiques addictives et regroupe des représentants des professionnels, des
usagers, des associations et des institutionnels ayant a intervenir dans ce champ
Elle est composée de 42 membres permanents dont 29 personnalités qualifiées, dans les domaines
de la toxicomanie, de ['alcool, du tabac et de I'addiction et 13 représentants institutionnels (DGS,
Dhos, MILDT, assurance maladie, AFSSAPS, INPES, Observatoire frangais des drogues et des
foxicomanies (OFDT), Institut national du cancer (INCA), Haute autorité de santé (HAS), Ordres des
pharmaciens et des médecins, et des médecins inspecteurs régionaux
Cette commission se réunira en pléniére trois a quatre fois par an et se reposera sur des groupes de
travail par thémes et des groupes de travait régionaux dont la mission sera la mise en ceuvre locale du
plan addictions.
Budget : 10 000 euros par an (frais de fonctionnement)
Financement: DGS
Opérateur: pilotage DGS

Calendrier : Installée le 15 novembre 2006 par le Ministre de la santé et des solidarités

A OBJECTIF 5 : MIEUX IMPLIQUER tA MEDECINE DE VILLE DANS LA PRISE EN CHARGE DES
ADDICTIONS

| MESURE 11. ORGANISER LES RESEAUX EN ADDICTOLOGIE ]

En octobre 2006, 46 réseaux de santé en addictologie, financés par la DRDR, ont été recensés.
Mesure ;

augmenter le nombre de réseaux de maniére a disposer d'un réseau de proximité en addictologie
pour 200.000 habitants, organisé dans le cadre d'un ou plusieurs tenitoires de santé. 254 réseaux
sont a créer sur les cing ans du plan.

Les missions des réseaux de santé font 'objet d’'un cahier des charges dont I'élaboration est confiée a

un groupe de travail en cours de constitution. Ce groupe de travail devra comprendre un ou plusieurs
experts en addictologie.
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Ces réseaux de santé auront comme principal objectif la coordination ville- hipital et seront dotés au

minimum de : un médecin coordinateur, un administratif coordinateur, d’'une infirmiére diplémée d'état,
une secréiaire,

Budget: 5 M€ par an pendant5 ans

Financement : Assurance maladie — Dotation Régionale des Réseaux
Opérateur : DHOS- DSS —ARH- URCAM
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Calendder: Audition publique : 1er et 2 février 2007
Recommandation : 2*™ semestre 2007

OBJECTIF 7 : DEVELOPPER UNE MEILLEURE ARTICULATION JUSTICE-SANTE

| MESURE 13. METTRE EN PLACE DES MEDECINS-RELAIS |

L'article 27 du projet de loi relatif 4 la prévention de la délinquance rénove le dispositif de l'injonction
thérapeutique et dans son article 27 crée le dispositif des médecins relais chargé de faire le lien entre
l'autorité judiciaire et les soignants dans la mise en ceuvre des mesures d’injonction thérapeutique.

Budget : 1,34M€ pour la santé
Financement : Partage santé-justice a préciser
Opérateur : DGS, services déconcentrés, Ministére de la Justice, MILDT
Calendrier : Le décret et la circulaire seront diffusés d'ici la fin du 1*' semestre 2007

| Coutt total de la Priorité n°3 : 6,34 M€ ]

PRIORITE 4 : DEVELOPPER LA PREVENTION

Aujourd’hui, en France, les conduites addictives {en particulier les consommations de tabac, les abus
d’alcool, et, dans une moindre mesure, de substances illicites) interviennent dans 30 % de la mortalité
précoce (décés avant 65 ans) et évitable. Le « poids » de ces conduites sur la morbidité générale est
estimé a environ 20 % (complications somatiques et psychiatriques, accidents de la route...). La
France est un des pays les plus touchés dans ce domaine en Europe.

OBJECTIF 8 : FAVORISER LE REPERAGE PRECOCE ET LES INTERVENTIONS BREVES DESTINEES A
MODIFIRE LES COMPORTEMENTS

| MESURE 14. INTEGRER LES PROGRAMMES DE REPERAGE PRECOCE DANS LES CSAPA |

Développement par les CSAPA de pratiques d'intervention précoces et intégration des consultations
pour jeunes consommateurs de cannabis.

Budget: 3,8 M€
Financement : Loi de financement de la sécurité sociale (LFSS)
Opérateur : DGS, DHOS
Calendrier : 2007

| 'évaluation de cette mesure est confiée a la Commission addictions.
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MESURE 15. DEVELOPPER EN MEDECINE DE VILLE LA PREVENTION DE L’USAGE A RISQUE DE
L"ALCOOL

Mise en place dans 5 régions de France d'une stratégie nationale de promotion du repérage précoce

et de lintervention bréve (RPIB) auprés des médecins généralistes, en lien avec le programme
intemational de 'OMS "less is better”,

Campagne de communication auprés des médecins de ville

Budget: 0,2 M€
Financement: INPES DGS

Opérateur : DGS, Drass, INCA, Commission Addictions
Calendrier : 1* semestre 2007

L’évaluation de cette mesure est confiée 3 la Commission Addictions.

MESURE 16. DEVELOPPER DES ACTIONS DE PREVENTION DE LA CONSOMMATION DES
SUBSTANCES PSYCHOACTIVES PENDANT LA GROSSESSE

Alcool

surveillance épidémiologique du Syndrome d'alcoolisation foetale (SAF) dans sa forme majeure
(InVS)

information du public par I'étiquetage des contenants d'alcool,
amélioration des inforrnations contenues dans le camet de matermité
élaboration d'un guide pratique a destination des professionnels de santé (INPES)

Budget : Pas de coit supplémentaire
Financement : InVS
Opérateur : DGS, InVS, INPES

Calendrier : Etude épidémiologique : fin 2007
Mise en place du pictogramme :  octobre 2007
Refonte du camet de matemité : 1* semestre 2007

Mise en place du guide pratique :  courant 2007

L'évaluation de cette mesure est confiée a la Commission Addictions

Tabac

Suite a la conférence de consensus " Grossesse et tabac” qui s'est tenue a Lille, en octobre 2004 :
amélioration des informations contenues dans le camet de matemité

Budget : Pas de coits supplémentaires
Financement :

Opérateur : DGS INPES
Calendrier : 1° semestre 2007

L’évaluation de cette mesure est confiée & la Commission Addictions
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OBJECTIF 9 : RENFORCER L’EDUCATION A LA SANTE EN MATIERE D'ADDICTIONS

| MESURE 17. LANCER UNE GRANDE CAMPAGNE D'INFORMATION SUR LES ADDICTIONS |

S’appuyant sur les conclusions des Etats Généraux Alcool, et des Etats Généraux de la Prévention,
sur les résultats des conférences de consensus de mars 1999 et de mars 2001 sur les modalités du
sevrage du patient alcoolo-dépendant et sur les recommandations sur les pratiques des
professionnels, I'INPES préparera une campagne d'information du grand public pour l'informer des
dispositifs de prises en charge existants et le sensibiliser au repérage des conduites addictives.

Cette campagne aura également comme objectif d'informer 'ensemble des médecins traitants et des

médecins hospitaliers en leur donnant les informations utiles pour repérer précocement les patients
qui auraient besoin d'aide.

Budget: 5 M€
Financement: INPES
Opérateur: INPES, MILDT
Calendner: 2007

La campagne sera évaluer selon les modalités habituelles d'évaluation des campagnes INPES.

| MESURE 18. METTRE EN PLACE UN NUMERO UNIQUE D’APPELS TELEPHONIQUES ]

Afin de répondre aux questions que chacun peut se poser sur sa consommation de tabac, d‘alcool, de

médicaments ou d'autres substances psycho-actives une plateforme téléphonique avec un numéro
dédié aux addictions sera mise en place.

Ce numeéro unique aura vocation a informer le comespondant qu'il soit un patient ou un professionnel
de santé. La Plate forme d'info Ministére 0820 03 33 33 répondra aux appels.

S'appuyant sur les services de téléphonie existants, la réponse pourra étre réorientée en fonction du
type d’appels et du niveau de compétence qu'il requieri.

L'objectif est de pouvoir répondre, entre 7h et 23h tous les jours a toutes les questions sur les
addictions.

Budget: 1 M€
Financement : INPES, MILDT
Opérateur: INPES, MILDT
Calendrier : 1% Janvier 2007
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OBJECTIF 10 : RENFORCER LE ROLE DES ASSOCIATIONS

Le réle des associations dans la prise en charge des addictions et des personnes qui en souffrent a
été déterminant dans l'histoire de I'accompagnement des patients. Au-dela de I'accompagnement
quotidien, personnalisé, les associations d'entraide ont su développer des réseaux de formation dont
le travail permet d'étendre la connaissance de chacun sur ce que sont {es addictions, comment on les
repére, comment on les identifie et comment on les évite.

MESURE 19. VALORISER ET RENFORCER LE MAILLAGE ASSOCIATIF

Le maillage territorial associatif est un élément majeur du paysage dans le domaine des addictions.
Les associations d’entraide ou d’auto support restent trop peu représentées dans les instances. Leur
role est majeur pour améliorer le quotidien des patients et accompagner ieur parcours.

L'objectif est des renforcer et pérenniser les financement de ces associations d'entraide et d'auto
support afin qu'elles puissent sereinement développer des programmes de soutien aux patients et des
projet de prévention, de communication et de formation.

Budget: 1 M€
Financement : INCA- DGS
Opérateur : Les associations d'entraides et d'auto-support
Calendrier : 2007- 2011

La Direction Générale de la Santé assurera la répartition des crédits dés 2007.

Colit total de la Priorité n°4 : 9.8 M€

PRIORITE 5 : RENFORCER LA FORMATION DES PROFESSIONNELS EN ADDICTOLOGIE

La formation initiale des professionnels de santé est insuffisante pour permettre I'acquisition des
bases nécessaires au repérage précoce, au diagnostic et a la prise en charge. Il imporie notamment
d'acquérr des notions de base en épidémiologie, neurobiologie, clinique et sur le traitement des
problémes liés a l'alcool, au tabac, au cannabis et aux autres drogues.

La formation continue sur ces thémes répond a un besoin et une forte demande des professionnels de
santé installés et doit également étre développée.

Ces enseignements doivent s'appuyer sur une filiére d'enseignement spécialisée et pérenne.

OBJECTIF 11 : METTRE EN PLACE D’UNE FILIERE PERENNE D’ENSEIGNEMENT EN ADDICTOLOGIE.

MESURE 20. DEVELOPPER L’ENSEIGNEMENT EN ADDICTOLOGIE POUR LES PROFESSIONS
MEDICALES

La création de pdles d'addictologie dans chaque centre hospitalo-universitaire (cf mesure 3) va
permetire de créer un vivier pour la formation en addictologie. Ces enseignants a la fois cliniciens et
chercheurs, assurent la qualité de I'enseignement dans les trois cycles des études médicales, mais
parfois également dans les écoles de formations aux professions de santé.

L'objectif est de développer I'enseignement de I'addictologie dans les premier, deuxiéme et troisieme
cycles des études médicales et dans les instituts de formation aux professions de santé.

Il est également de donner accés aux étudiants aux services d’addictologie a la fois dans les
centres hospitalo-universitaires et dans les hopitaux généraux.

19



DOSSIER SUJET 2 Page 95 sur 116

La création de l'option "addictologie” au sein de 7 sous-sections au conseil national des universités
marque le premier pas dans ce sens.

Budget : pas de colits supplémentaires en dehors de la mesure 3
Financement :
Opérateur : Ministére de I'enseignement et la recherche et Ministére de la santé
Calendrier: 2007-2011

MESURE 21. DEVELOPPER L'ENSEIGNEMENT EN ADDICTOLOGIE POUR LES PROFESSIONS
PARAMEDICALES ET LES TRAVAILLEURS SOCIAUX

En concertation avec leurs instances universitaires et pédagogiques développer l'enseignement
universitaire et post-universitaire de l'addictologie : des pharmaciens, des sages-femmes, des
infirmiers, des psychologues et des travailleurs sociaux.

Budget : pas de coits supplémentaires
Financement :

Opérateur : Ministére de I'enseignement et la recherche Ministére de al Santé
Calendrier : 2007-2011

OBJECTIF 12 : INTEGRER L’ADDICTOLOGIE A LA FORMATION CONTINUE.

| MESURE 22. INTEGRER LES COMPETENCES ADDICTOLOGIQUES DANS LA FMC |

Afin de parfaire les compétences en addictologie des médecins dont cette discipline n'est pas au coeur
de leur pratique quotidienne mais qui sont confrontés a des patients ayant des pratiques addictives, il

convient de faire clairement apparaitre 'addictologie dans les programmes de formation médicale
continue.

L'objectif est d'intégrer I'actualisation ou l'acquisition des compétences addictologiques dans la
formation médicale continue en particulier pour les médecins généralistes, médecins scolaires et
médecins du travail.

Budget : pas de codts supplémentaires
Financement :
Opérateur: URML
Calendrier: 2007-2011

Coiit total de la Priorité n°5 : orientations s'inscrivant dans des budgets déja
disponibles, pas de colits supplémentaire
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PRIORITE 6 : COORDONNER DAVANTAGE LA RECHERCHE EN ADDICTOLOGIE

OBJECTIF 13 : RENFORCER LA RECHERCHE CLINIQUE.

La recherche en addictologie en France est dispersée a cause de la conjonction de plusieurs
facteurs :

= la diversité du champ
= |atendance d'une approche thématique par produits
= |a paricipation d'institutions diverses impliquées dans des domaines de recherche variés

enfin, la faibiesse des budgets qui sont alloués (10 fois moins qu'en Allemagne et 100 fois
moins qu’aux USA).

MESURE 23. FAIRE DE L’ADDICTOLOGIE UNE DES PRIORITES DES PROGRAMMES HOSPITALIERS
DE RECHERCHE CLINIQUE

Inscrire chaque année l'addictologie comme un théme prioritaire de recherche. En 20086, 4 projets on
été financés pour un montant de

Budget : incius dans la dotation des PHRC

Opérateur : Ministére de la santé (DHOS /MOPRC} Directions interrégicnales de !a recherche
clinique

Calendrier : dés 2007

| MESURE 24. CONSTITUER UN RESEAU NATIONAL DE RECHERCHE CLINIQUE ]

L'objectif est de favoriser {'organisation en réseau des pdles hospitalo-universitaires d'addictologie.
Les postes de techniciens d'études cliniques prévus dans les budgets des pdles universitaires vont
permettre de recruter des personnes compétentes pour mener a bien les protocoles de recherche
clinique. Ces recherches seront d'autant plus efficaces qu'elles seront multicentriques et qu'elles
associeront, chaque fois que possible, des cliniciens expérimentés soit a des chercheurs en
neurosciences, soit & des chercheurs en sciences humaines et sociales et en santé publique. En effet,
c’est au travers de telles interfaces que l'on contribuera a favoriser les avancées nécessaires de la
recherche clinique sur les addictions,

L'objectif est de créer un réseau structuré pour favoriser la recherche et les échanges scientifiques et
la construction de projets de recherche collaboratifs entre les équipes.

Budget : Intégrer dans le colt de la création des pdles universitaires d'addictologie
Financement :
Opérateur : INSERM CHU MILDT
Calendrier: 2007-2011

MESURE 25. EXPERTISER LES ENJEUX DE SANTE POSES PAR LES ADDICTIONS SANS
SUBSTANCES ET IDENTIFIER LES REPONSES EN TERMES DE SOINS ET DE PREVENTION

Contexte : Le rapport réalisé par le sénateur TRUCY a mis en évidence I'absence de prise en charge
spécifique de la dépendance au jeu.

Réalisation d'une expertise collective INSERM sur le jeu pathologique et les autres addictions sans
substance qui aura pour objectif d'analyser:

18
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Financement :
Opérateur :
Calendrier :
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les jeux d’argent, les jeux de hasard et les addictions sans substance en général,
la typologie des joueurs et de leur trajectoire vers le jeu pathologique,

la prise en charge des joueurs dépendants,

les politiques publiques de lutte contre les addictions sans substance,

la recherche sur les addictions sans substance.

0,13 ME

DGS

Inserm, DGS, Drees, MILDT
rapport dexpertise fin 2007

OBJECTIF 14 : MIEUX COORDONNER LA RECHERCHE FONDAMENTALE.

MESURE 26. IMPLIQUER DAVANTAGE LES AGENCES DANS LA RECHERCHE SUR LES ADDICTIONS
ET MOBILISER D’AUTRES ACTEURS

Inscription par I'ANR, IINRA (marchés de l'alcool et du tabac) et I'RD de la recherche sur les
addictions dans leurs programmes en liaison forte avec la MILDT, le Ministére de la Santé, le
Ministére des Affaires Etrangeéres et le Ministére de la Recherche.

Budget :

Intégrer dans les budget des agences

Opérateur : ANR, INRA et IRD
Calendrier : 2007-2011

attribués) :

Coliit total de la Priorité n°6 (hors orientations s'inscrivant dans des budgets déja

130000 €

Colt total du Plan : 77 M€
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Addictions : des politiques de santé publlque

a géometrie variable

La lutte contre le tabagisme s'affiche
comme la priorité du ministére
de la santé

epuis une ving-
taine d’années, Ia
France a vécu de
profondes muta-
tions dens les
modes de consom-
raation de subetan-
psychoactives. Les deux
pmdum dont l'usage est le plus
fréquent, le tabac et l'aloool, ont
connu une importante tendance &
la baisge. Paralidlement, 'usage
de cannabis, produit illicite le
plus fréquemment consommé,
s'cat stabilisé, aprés avoir enregis-
tré une forte hausse.

Tabac, Les quantités de tabae
consommées par les Frangais ont
sugmenté jusque dans les anndes
1980, pour baisser ensuite de
fagon notable, surtout sous I'effet
de P'augmentation du prix de ven-
te des cigarettes. Aujourd hui, par-
1 les 18-75 ans, plus d’un tiers
des individus se déclarent
fumeurs de tabac, dont 29 % de
fumneurs quotidiens et § % d'occa-
sionnels. Les hommes sont plug
souvent fumeurs que leg femines
(35,5 %, contre 27,5 %), méme si
la consommation de ces dernid-
res a fortement saugment£, avant
de se stabiliser depuis 2000. La
mortalité li¢e au mbac reste for-
te : en 2000, elle étair estimée &
60 600 déods par an,

Premier indicateur de dinzinu-
tion de la consommation, la bais-
se des ventes des cigarettes a été
continue depuis 1990, et est deve-
nue particulidrement sensible
en 2003 et 2004 (respectivement
14 % et 21 % de cigarettes ven-
dues en moing), et ce sous Veffet
d'imporantes hausses de prix, La
baisse est cependant stoppée
depuis 2005, les ventes ayant
méme trés légivrement sugmenté

€n 2006.

Depuis le 17 févrler 2007, les
pouvoirs puhl:cs font appliquer
Pmmnpubhcs dans tous
Jes lieux i l'exception des
bars, restaurants, discothéques et
bureaux de tabae. Cette déroga-
tion temparaire devrait prendre

fin s 17 janvier 2008, ainsi que
I'a ruppelé Roselyne Bachelot,
« Iy aura évidemment la suppres-
sion du tabac dans tous les licux de
convivialité, Je soghaite quil n'y ait
aacune dérogution », a affirmé la
ministre de la santé le 7 novem-
bre. Les buralistes ont prévu de
manifester le 21 novembre contre
Penuéemwgueurdehmmre.
Alcool, Malgré
continue de la consommation
hmbsmneeps;cll?n:mvepr:ﬂn;!-e
réedul'nngm.Seulanmts%
déclarent n'en avoir jamais bu,
28 % en consomment réguliére-
ment et 17 % tous les jours. Les
consommateurs réguliers exves-
sifs sont trés nombrewux : plus d'un
homme gur cing (20,2 %) et prig

d'unefunmemqmnu(d;;%)

mondiale de la santh, cés geuils
(oois vares d'aleool maximurm
par jour pour les hommeg, deux
pour les femmes) sont mal
connus : un Prangais sur deux

Falcool. Un Livre blanc valorisant
1a place du vin dans la société fran-
¢uise a éré rendu publicen 2004 et
un « Conseil de la modération »,
ol sidgent les représentants de la
filidre alcool, créé. Les Etats géné-
raux de Talcool, organisés par le
gouvernement Villepin en décem-
bre 2006, n’ont débouché sur
sucune mesure concréte. En
revanche, un pictogramme décon-
seillant toute consommation pen-
dant la grossesse figure sur toutes
les étiquettes de boutzilles d’alco-

ol depuis le 3 octobre.

Cannabis. La France figure
parmi les pays européens les plus
consonunateurs tant chez les jeu-
nes adultes que chez les adoles-
cents. En 2005, 12,4 millions de
Frangais de 124 75 ans déclaraient
avoir consommé du cannabis au
moins une fois dans leur vie, Par-
i ces expérimentateurs, 3,9 mil-
lions en ont fumé dans I'année,
1,2 million sont des consomma-
teurs réguliers (au moins dix fois
par mois) et 550 000 sont des usa-
gees quotidiens. Depuig le début
des années 1990, Fexpérimenta-
tion n'a cessé de se répandre, mais
le mouvement semble toutefois se
stabiliser depuis 2002.

Chez les jeunes, toutes
catégories sociales confondues, la
consommation du cannabis gest
banalisée, au point que son usage

ier atteint presque le niveau

de 'akcool. Un jeune sur deux de

17 ans (49,5 %) déclarait ainsi avoir

le cannabis en 2005. A

cet fge, la moitié des consomma-

teurs réguliers cont emsidé:éa
comme

Malgré za I:nnahsauon, Ia
consommation du cannabis est
toujours sous le régime de la loi
de 1970 sur les stupéfiants, qui
punit Pusage de produits illicites
d'un an d’emprisonnement et de
3750euros  d'amende. Le
gouvernement, qui exchut toute
dépénalisation de la comsom-
mation, devrait mettre en place,
début 2008, une nouvelle
sanction contre les usagers. Tout
consommateur de cannabis ou de
toute autre drogue, ardté en
flagrant délit, devra participer &
des « stages de sensibilisation »
payants, dont le tarif ne pourra
excéder 450 curos. Ces
seront imposés & 'usager dn.m un
cadre pénal, un tribunal éant
appelé 4 trancher en cas
d'opposition du contrevenant & y
participer. ®

CECILE PRIZUR

Tous droits de reproduction réserves
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MINISTERE DE L'INTERIEUR, MISSION INTERMINISTERIELLE
DE LA SECURITE INTERIEURE DE LUTTE CONTRE LA DROGUE
ET DES LIBERTES LOCALES ET LA TOXICOMANIE

Paris, le .23 fncuenjif Zcotj

Le Ministre de l'intérieur, de la sécurit® intérieure et des libertés locales
Et

Le Président de la mission interministérielle de lutte contre la drogue etla
toxicomanie

a
Mesdames et Messieurs les Préfets de région et de département

Monsieur le Préfet de police

Objet : Organisation du réseau territorial de la Mlssmn interministérielle de lutte
contre la drogue et Ia toxicomanie.

8

Dans le cadre de la mise en ceuvre du plan gouvernemental de lutte contre Jes
drogues, il a ét¢ décidé de conforter le pilotage interministériel du dispositif au
niveau déconcentré afin de mieux articuler les trois volets de cette politique
publique : prévention, prise en charge sanitaire et sociale, respect de la loi et lutte )

contre le trafic.
-

1. L'organisation territoriale

a- l'échelon départemental .

Le niveau départemental est confirmé comme le plus pertment pour animer et
coordonner les actions de proximité 4 mener en matitre de lutte contre la

toxicomanie.
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Pour assurer un pilotage renforcé des actions conduites dans ce domaine par les
différents services déconcentrés concernés tout en bénéficiant de la compétence
technique nécessaire en matidre de dépendances, un bindme sera désormais charge

de conduire le dispositif opérationnel de lutte contre la toxicomanie.

"1 sera constitué d'un chef de projet, membre du corps préfectoral (directeur de

cabinet, sous préfet d’arrondissement ayant une mission départementale, sous préfet
aville »....) et d'un coordonnateur, agent des services déconcentrés (DDASS, DDJ5,

Inspection Académique...).

Vous doterez le chef de projet, que vous aurez désigné parmi vos collaborateurs du
corps préfectoral, d'une letire de mission comportant des objectifs précis en matiére
de pilotage et de mise en ceuvre de la lutte contre les drogues. Le choix du

coordonnateur devra se faire en accord avec le chef de projet.

Le comité de pilotage de la lutte contre la drogue et de prévention des dépendances
<onstituera l'instance partenariale de concertation, de décision, de mise en ceuvre et

d’évaluation des actions engagées.
I’ensemble des services déconcentrés devant contribuer A la démarche stratégique de

1”Btat dans le département, vous associerez les collectivités locales a la réflexion sur
les enjeux et les priorités afin de veiller A la cohérence des pohhques publiques

d épartementales.

b-l'échelon régional

Le chef de projet nommé dans le département chef lieu de région jouera de surcroit,
sous Yautorité du préfet de région, un role de coordination des dispositifs

départementaux de la région.
1 assurera, en lien avec les chefs de service déconcentrés dans la région, I’articulation

des actions départementales avec les contrats de plan et les dispositifs régionaux,
notamment les programmes de santé publique et les programmes de prévenhon de

Yéducation nationale.

La lettre de mission dont il sera destinataire devra comporter des instructions
concernant ses missions de coordination régionale.

2. L’implantation des centres d'informations et de ressources sur les drogues et les
dépendances

Pour permettre aux centres d’informations et de ressources sur les drogues et les
dépendances (CIRDD) d’atteindre une taille critique nécessaire et de soutenir
efficacement 1'action des chefs de projet, it a éte¢ décidé de créer et de labelliser ces

centres au nivean régional plutot gue départemental.
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It seront recentrés sur trois missions principales: documentation et information,
observation, formation et appui méthodologique. Il est & noter que ces structures
pourront passer des conventions avec des associations départementales sur le volet
méthodologique afin de fournir une ingénierie au montage de projets dans les

“départements.
LaMILDT financera et pilotera directement ces CIRDD régionaux.

Dins limmédiat, une douzaine de centres seront créés, Ils remplaceront les
stuctures actuelles au cours de I'année 2005.

Le choix des implantations prioritaires se fera en fonction de plusieurs facteurs:
cribres épidémiologiques, critéres relatifs la jeunesse de Ia population, présence de
conpétences universitaires dans le champ des drogues, complémentarité avec les
sites d’observation de 'OFDT et les antennes DATIS.

Une montée en charge progressive de I'implantation des CIRRD est prévue afin que
toutes les régions puissent en étre dotées en 2008 au terme du plan quinquennal de

hutte contre les drogues.

3. Le dispositif financier

Dans le cadre de la mise en ceuvre de la LOLF et de la déclinaison déconcentrée du
programme drogue et toxicomanie de la MILDT, les enveloppes de crédits assortis
d“objectifs et d'indicateurs seront destinées aux chefs de projet départementaux.

Ces crédits devront permettre d’engager des programmes territoriaux, d’en apprécier
I'impact et d’en mesurer les effets.

Yous voudrez bien rendre compte, sous le double timbre, des difficuliés que vous
aurez rencontrées pour la mise en ceuvre de ces instructions.

F/e Le Ministre def'intérieur, de lasécuritt ~ Le Président de la mission
intérieure/fet des libertés locales interministérielle de lutte contre la
ire général drogue et la toxicomanie

e eﬁfé

Daniel GANESA .
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$G/FT/BC-06-058
Aaire suide par . TOUSSAINT
™. 0144632065

Paris le 25 Janvier 2006

Note a Pattention de
Mesdames et Messieurs les chefs de projet
Sons couvert de
Mesdames et Messicurs les préfets de départements

Cette circulaire a pour objet de vous indiquer le montant de votre délégation de crédits pour
1’amnée 2006, de vous donner des orientations sur les objectifs prioritaires de la MILDT que
vous aurez & mettre en ceuvre dans le cadre de Paction I de coordination de la politique
publique du projet annuel de performance du programme « Drogue et Toxicomanie » dont
vous constituez les Unités Opérationnelles (UO) au niveau déconcentré

Les départements frontaliers pourront également s’inscrire dans 'action III du projet annuel
de performance de la MILDT concemant la coopération internationale et développer des
actions contribuant au rapprochement des politiques des Etats de I'Union européenne.

Ii vous avait été demandé au début de 1’année 2005, de définir avec I’ensemble des services
déconceatrés, réunis au sein du comité de pilotage, les axes prioritaires & mettre en ceuvre
dans votre département au regard des orientations du plan gouvernemental et du contexte
local et de les traduire dans des plans départementaux de luite contre les drogues. Ces plans,
validés en COPIL départemental devaient coordonner et articuler les trois volets de la
politique publique (prévention, soin, application de la loi et lutte contre le trafic) afin
d’assurer la cohérence et la lisibilité du dispositif départemental. A ce titre, ils ne doivent pas
ére congus comme I’addition des approches sectorielles des services déconcentrés mais
comme le fruit d’une stratégie commune.

Vos plans territoriaux, qui ne sont pas tous formalisés 4 ce jour, constituent le cadre de
référence de votre action interministérielle,

Iis devront étre assortis chaque année d’un programnme d’actions priorisées et budgétées, avec
une justification au premier euro, qui permettra 3 la2 MILDT de doter chaque UQ

déconcenirée.

MILDT - 7, rue Saint-Georges - 75009 Paris - T4l ; 01 44 63 20 72 ~ Faz : 01 44 63 21 03



Iis seront suivis en fin d’exercice budgétaire d’un rapport d’activité faisant le point sur les
actions menées au regard des objectifs énoncés {un tableau de suivi des actions vous sera

proposé ultérieurement).

S’agissant de 2006, compte tenu des délais contraints cette délégation de crédits a éte
calculée pour la demiére fois & partir de |'enveloppe 2005.

Toutefois, dés le PLF 2007, vos dotations seront réajustées, par redéploiement entre les
départements, & partir d’une part de critéres actualisés concernant la population jeune dans le
département et les consommations notamment d*alcool, d’auvtre part a partir de 1'évaluation de

vos plans, de vos réalisations et de vos projets.

A cette occasion, je vous rappelle que les actions menées au niveau déconcentré doivent
respecter les régles suivantes.

> Etre le résultat d’une véritable concertation permanente et interministérielle en COPIL
départemental. Le COPIL devra rassembler, & un niveau décisionne! "ensemble des
services de I’Etat et permettre un suivi évaluatif des objectifs départementaux.

> Concemer les 3 volets de la politique publique : prévention, soin, lutte contre le trafic.

> Articuler le plan départemental de lutte contre les drogues avec les dispositifs
déconcentrés connexes (sécurité routiére, prévention de la délinquance, politique de la
ville, etc.) afin de répondre & ’objectif de cohérence du programme « drogue et

toxicomanie ».

> Permettre aux financements MILDT d’avoir un effet levier et de générer ainsi des
crédits additionnels des administrations, des collectivités et autres acteurs locaux
permettant la mise en ceuvre du plan départemental qui ne saurait s’appuyer sur les
seuls financements MILDT. Les cofinancements des actions sont possibles, toutefois
je vous rappelle que, compte tenu de laL OLF, les crédits MILDT du p rogramme
« Drogue et toxicomanie » ne peuvent asbonder ceux du programme « Santé Publique

Prévention » pour financer un méme projet.

> Ne pas financer des dispositifs pérennes en lieu et place des services déconcentrés
directement concernés par leur gestion. A cet effet, je vous précise que cetre dotation
n’a pas pour mission de compléter le financement des UO DRASS qui vont étre créées

au sein du programnme Santé Publique Prévention.

> Ne pas financer les CIRDD qui relévent désormais d'un pilotage direct par la MILDT,
sauf ceux de I'Outre-Mer. En revanche, il me parait essentiel que vous puissiez vous
appuyer sur ces structures qui constituent des pdles d’excellence de documentation,
observation et conseil méthodologique pour tous les acteurs d’une région. D'ores et
déja huit CIRDD ont été labellisés {Alsace, Bourgogne, Bretagne, Champagne
Ardennes, Ile de France, Languedoc Roussillon, Limousin, PACA) d’autres devraient

1'étre en 20086.

Cette premiére dotation constitne une délégation globale non fiéchée qu’il vous appartient de
répartir dans le respect des objectifs du plan gouvernemental, des orientations de vos plans

départementaux qui en sont la déclinaison locale et des régles ci-dessus énoncées .Elle permet

au niveau comptable de financer des projefs qui relévent des titres [II (fonctionnement) et VI
(intervention).

214
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J'ai souhaité, en réponse 4 la demande de certains d’entre vous, et dans le cadre du
renforcément de |’interministérialité, vous perraettre, pour la premiére fois, de financer du
matériel pour les services chargés de la lutte contre le trafic (Police, Gendarmerie, Douanes)
en rapport avec les objectifs de vos plans départementaux qui devraient développer un volet

lutte contre le wrafic.

Le montant de la dotation globale qui vous est délégué tient compte de cette nouvelle
possibilité. I vous appartiendra, dans ce cadre, de vous assurer de I’homologation des
matériels par les ministéres concemnés et de privilégier le petit équipement ou la location

s'agissant d'équipements plus conséquents.

Naturellement, s'agissant du volet prévention de vos plans départementaux, j'ai soubaité
continuer 4 vous confier le pilotage des formations des intervenants en milieu scolaire que
vous avez inifié en 2005 en- lien étroit avec les inspecteurs d’académie. Ces formations
doivent permettre dés 2006 la mise en place effective d'une éducation obligatoire 4 la
prévention des pratiques addictives dans les classes de CM2/6*™ et de 35™/2%*

Vous affecterez & ces formations les crédits nécessaires. Je vous rappelle que le guide
d’intervention est en ligne sur les sites de la MILDT ct de la DESCO et que le cahier des

charges vous a €té adressé en Septembre 2003.

Par ailleurs, le pilotage du dispositif des Conventions Départementales d’Objectif (CDO)
Justice/Santé par la MILDT ainsi que son financement par des crédits délégués aux chefs de
projets sont maintenus pour 2006. Il vous appartient d’optimiser le dispositif et de recentrer
vos financements sur les actions concourrant directement a I"orientation et a la prise en charge
des nouveaux publics. Vous veillerez notamment a ce que les subventions versées dans ce

cadre aux associations :

> npe financent que le surcofit engendré par leur action au service des personnes placées
sous main de Justice,

> comrespondent aux bescins exprimés localement par P'autorité judiciaire et aux
objectifs prioritaires du plan gouvernemental qui met 1’accent sur la prévention du
cannabis et de I"alcool chez les jeunes.

>
En tout état de cause, il vous appartient aujourd’hui, en concertation avec les parquets du

ressort, de porter un regard critique sur le fonctionnement actuel du dispositif CDO et de le
faire évoluer avec le souci que la part des crédits consacrés aux CDO n’obére pas la mise en
ceuvre de votre plan départemental. Vous voudrez bien me communiquer pour le | Mars un
bilan détaillé des actions menées en 2005 au titre de la CDO (public concemé, actions
menées, structures financées, cofit du dispositif). Il vous est conseillé, 4 ce stade, de ne pas
renouveler les conventions arrivant 4 échéance.

Une deuxiéme délégation de crédits destinée 3 soutenir des - projets véritablement
expérimentaux dans le cadre de P’action H du PAP du programme «Drogue et
Toxicomanie » (Expérimentation de nouveaux dispositifs de prévention, de prise en charge et
de répression) pourra éventuellement compléter cette premiére délégation. Les projets
détaillés devront remonter a ia MILDT avant le 31 MARS prochain.

3/4
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Te vous invite & me faire part de toute difficulté que vous pourrez renconirer dans la mise en
ceuvre de ces orientations.

Je vous informe par ailleurs que j’envisage de réunir les chefs de projet et les coordinateurs

aa cours du mois de mars. M

Didier JAYLE
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Paris, le 7 janvier 2008

Le Président
EA/FT/Jany. 0B —n"2
N . 01.44.63.20.88

NOTE

A P'attention de Mesdames et Messieurs les chefs de projet
chargés de la lutte contre la drogue

Sous couvert de Mesdames et Messieurs les Préfets de départements

Notre pays se trouve confronté a une situation préoccupante qui voit augmenter |’offre de
produits avee des prix en baisse constante, Nous avons aujourd’hui 5 millions d’usagers
occasionnels et 1,2 million d’usagers réguliers de cannabis, les consommations de cocaine et
d’ecstasy commencent a se banaliser tandis que Ics phénoménes de consommation excessive
d’alcool par les jeunes en fin de semaine se développent.

Endiguer la progression de l'usage des drogues constitue désormais une priorité du
gouvernement qui demande une mabilisation permanente des ministéres et de leurs services
déconcentrés pour mettre ¢n place les dispositifs pertinents.

Commc vous le savez, la politique de lutte contre la drogue est de la compétence de [’Etat et
exige une coordination interministérielle forte.

La présente circulaire a pour objet de rappeler les instructions données, lors des journées de
formation des chefs de projet en préfiguration de celles qui devraient figurer dans le prochain
plan gouvernemental.

Il vous appartient de les metire en oeuvre en tant que chef de projet 4 la Mission
Interministérielle de Lutie contre la Drogue et la Toxicomanie sans déléguer cette
responsabilit¢ ni aux services de la Direction Départementale des Affaircs Sanitaires et
Sociales ni au réseau associatif. En effet, la luttc contre la drogue ne peut se réduire A unc
politique d'éducation 4 la santé, et doit se situer par nature au carrefour de trois approches,
prévention, répression, soin, pour mieux les articuler et permettre ainsi de renforcer
Pefficacité de Iaction publiquc.
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Dans cet esprit, vous voudrez bien réunir votre comité de pilotage et prévoir votre plan
d’action 2008 en veillant au respect des priorités ci aprés :

- Réduire la demande par la prévention et le rappel de Ia loi

A cet effet, sans négliger les actions menées dans les établissements scolaires et dans les
milieux du loisir auprés des jeunes, vous vous appuierez prioritairement sur les adultes et
notamment les parents, premiers acteurs de la prévention et veillerez a renforcer, par I’action
des pouvoirs publics, la Iégitimité de leur discours et de leur positionnement éducatif au
service du respect de I’interdit.

Vous apporterez une attention particuliére aux consommations de produits qui posent des
problémes d’ordre public qu’il s’agisse des drogues illicites ou de 1’alcool.

La loi sur la prévention de la délinquance compléte la panoplie des sanctions a visée éducative
par une nouvelle réponse judiciaire, un stage de sensibilisation aux dangers de I'usage des
drogues. Ce stage permet d’apporter une réponse pénale systématique et graduée aux usagers
de stupéfiants peu ou pas encore dépendants qui ne relévent pas de |’obligation de soins. Il
vise & modifier le comportement par des procédures systématiques et rapides et constitue donc
un objectif important de la politique gouvernementale de iutte contre la drogue

Le contenu de ces stages fait I’objet d’un cahier des charges rigoureux préparé par la Mission
Interministérielle de Lutte contre la Drogue et la Toxicomanie opposable aux professionnels
qui seront chargés de mettrc en @uvre ccs stages.

Elle met en place également un dispositif d’obligations de soins 4 I’égard des auteurs
d’infractions ayant agit dans un contexte de dépendance avéré a I'alcool.

Je vous demande de veiller personnellement en lien avec les Parquets & la mise en cuvre
rapide de ces procédures qui constituent une réponse préventive innovante au servicc de la
diminution de ["usage de drogues.

-Veiller a la qualité et a la diversification de 1’offre de soins

Vous veillerez, en lien avec les services compétents de la Santé, 4 une bonne couverture
territoriale qualitative des dispositifs spécialisés de prise en charge des toxicomanes et des
consultations cannabis pour les jeunes consommateurs et leur famille.

1l vous appartient également de vous assurer de I’effectivité des injonctions thérapeutiques et
de la mise en place rapide dans votre département des médecins relais prévus par la loi de
prévention de la délinquance

La diversification de I'offre de soins passe également par la création de programmes sans
substitution : vous suivrez attentivement dans ce cadre les projets de création de
communautés thérapeutiques en veillant a leur conformité avec le cahier des charges.

S’agissant de la réduction des risques, dont le principe n’est pas remis en cause, je souhaite
qu’elle se limite aux drogues injectables, la pratique du tcsting lors des rassemblements festifs
dans vos départements ne doit pas étre autorisée : il vous appartient d’expliquer & vos
interlocuteurs que les pouvoirs publics n’ont pas a faciliter ’usage.
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- contribuer A réduire le trafic Jocal par une meilleure coordination des services de
police, de gendarmerie, des Douanes,

A cet égard, la réunion avec 1’autorité judiciaire du Comité départemental de sécurité sur le
théme de la lutte contre le trafic et 'usage de stupéfiants parait comme de nature a accentuer
cette coordination,

Vous porterez également une attention parficuliére aux besoins des services dans le cadre des
opérations menées dans votre département pour réduire I offre de produits.

Il ne s’agit pas de financer I’équipement classique des forees de |’ordre, mais de permettre de
renforcer leurs moyens d’investigation et d’action spécifiques pour certaines opérations de
lutte contre la drogue, décidées en comité de pilotage départemental.

- s’assurer du respect dc la réglementation concernant la distribution d’alcool chez les
plus jeunes

- évaluer en permanence votre action

Vous aurez a cceur avant de financer toute action, de vous poser systématiquement la question
de son utilité par rapport aux objectifs de¢ lutte contre la drogue et de diminution des
consommations abusives d’alcool.

Il vous appartient, en effet, de mettre en place des dispositifs qui contribuent 4 diminuer le
nombre d’usagers. Les financements des projets associatifs doivent notamment répondre 4 cet
objeetif d’efficacité de I’action publique en évitant le saupoudrage.

Vous vous doterez des outils nécessaires pour suivre ’évolution des tendances en vous
appuyant sur les informations de 1I’Observatoire Frangais des Drogues et des Toxicomanies et
en demandant & vos Centres d’Information Régionaux sur les Drogues et les Dépendances
dans les |1 régions qui en sont dotées, de développer leur fonction d’observation des
phénoménes dc consommation et de trafic pour construire un diagnostic de territoire avec
quelques indicateurs clefs de tendanccs.

-Construire votre programme d’action

Il vous appartient désormais de réunir rapidement votre comité de pilotage et de construire
votre programme d’actions 2008 qui dcvra s’inscrire dans le cadre des priorités ei-dessus
rappelées.

Une premiére dotation correspondant globalement a 50 % de la dotation chefs de projet pour
2008 vous sera déléguée en janvier, le solde vous sera versé au vu du bilan 2007 (document
formaté ci-joint) que vous voudrez bien me faire parvenir d’ici le 31 janvier prochain

Vous I'accompagnerez d'une note sur I'évaluation que vous faites de l'efficacité de ’action
des services déconcentrés sur la période 2004/2007 du précédent plan, pour diminuer les
consommations et leurs conséquences sur la société

Vous évoquerez ¢galement, & partir du diagnostic de votre territoire, les objectifs prioritaires
sur lesquels vous souhaitez construire votre action dés 2008 afin de coordonner de maniére
opérationnelle Pensemble des volets de la lutte contre les drogues.
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Ces conlributions, tant en ce qui concernc le bilan 2004/2007 que les projets & venir
permettront d’enrichir par des analyses dc ferrain, la réflexion sur le futur plan
gouvernemental en cours de préparation qui doit proposer des dispositifs concrets permettant
de réduire de fagon durable 'usage de drogues et leurs dommages.

Enfin, j’appelle votre attention sur la néeessité d’engager les crédits qui vous sont délégués
selon un rythme régulier sans attendre le dernier trimestre afin d’éviter la remontée de crédits
sans emploi pénalisante pour ja MILDT.

Vous voudrez bien me faire part des diffieultés rencontrées dans I’application de ces
instructions.

Etienne APAIRE
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HISTORIQUE DE LA MILDT

La MILDT est historiquement issue du décret n° 82-10 du 8 janvier 1982 qui a créé un
comite interministériel de lutte contre la toxicomanie - CILT - auquel il 2 donné attribution de
« déhinir, d’animer et de coordonner la politique du Gouvernement en matiére de lutte contre
la toxicomanie, et notamment les actions de prévention et de réinsertion sociale relatives aux
toxicomanes ». Il prévoyait que ce comité, présidé par le Premier ministre comprendrait 9
ministres participant (solidarité nationale — intérieur et décentralisation — justice - relations
extérieures — défense — budget - éducation nationale —santé — temps libre, jeunesse et sports),
que d’autres ministres ou secrétaires d’Etat pourraient étre appelés a siéger au comité selon les
questions inscrites i 'ordre du jour et que son secrétariat serait assuré par le secrétariat général
du Gouvernement.

Sl créait, dans le méme temps, ce qui était alors dénommée « mission permanente de
lutte contre la toxicomanie» (MPLT), i I'époque placée sous l'autorité du ministre de la
solidarité nationale, par ailleurs vice-président du CILT, disposant de personnels mis a sa
disposition par les départements ministénels ou établissements publics, a laquelle était confié
le soin d’onienter et de coordonner les actions d’information et d’éducation sanitaire du public
et la formation des personnes appelées a intervenir dans la lutte contre la toxicomanie, de
définir les mesures tendant a la réinsertion sociale des toxicomanes et de veiller 3 leur mise en
ceuvre, la fonction principale impartie a la mission était de « prépare(r) les délibérations du
comité interministériel de lutte contre la toxicomanie et (de) veille(r) i Pexécution des
décisions prises ». Le lien entre les deux organes était d’ailleurs renforcé par le fait que le
président de la MPLT, dont le président était nommé par le Premier ministre (sur proposition
du ministre de la solidanté nationale), participait aux délibérations du CILT.

L’économie de ce dispositif n’a pas été durablement remise en cause par les nombreux
textes qui se sont succédé pour le réformer au fil des années 1985 1 1996.

Clest ainsi que le décret n® 85-191 du 7 février 1985, modifiant le décret du 8 janvier
1982, qu rebaptse la MPLT «mission interministérielle de lutte contre la toxicomanie »
(MILT) et la place auprés du Premier minustre, se contente d’élargjr les attributions de cette
demiére a 'animation et i la coordination des actions des ministéres compétents dans les
domaines de la prévention de la toxicomante, de la lutte contre la toxicomanie, de *accueil, des
soins et de la réinsertion des toxicomanes, de la formation des personnes intervenant dans la
lutte contre la toxicomanie et de la recherche en toxicomanie. Elle précise, par ailleurs, que les
personnels dont dispose la mission sont mis 4 la disposition du Premier ministre par les
départements ministériels ou établissemnents publics.

De méme le décret n® 88-1042 du 10 novembre 1988, modifiant le décret du 8 janvier
1982, se borne i réduire a 8 (éducation nationale — affaires étrangéres — justice — défense —
intéreur — solidanté, santé et protection sociale — budget — jeunesse et sports) les ministres
admis 2 siéger au comité interministériel et 4 rattacher la MILT pour sa gestion au ministére de
la solidarité, de la santé et de la protection sociale.

Le décret n® 89-880 du 6 décembre 1989 modifie pour quelques six ans, cette
architecture administrative et la répartition des compétences qui y est associée en transformant
le CILT en comit¢ interministétiel de lutte contre la drogue (CILD) et en créant une
délégation générale i la lutte contre la drogue (DGLD), placée auprés du Premier ministre.
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Cette demiére, dont le président est nommé par décret en conseil des ministres, regoit autorité
sur la MILT. La DGLD se voit transférer les attributions jusqu’ici confiées i titre principal 4 la
MILT, consistant 3 préparer les délibérations du CILD et 2 veiller i leur exécution, la fonction
de 1a Mission se trouvant, par ce retranchement, recentrée sur la fonction d’animation et de
coordination des actions des minustéres. Le délégué général préside un comité de coordination
placé auprés de lui, comprenant un représentant de chacun des ministres membres du CILD
ainsi que le président de la MILT.

Il précise, par ailleurs, mais sans y apporter de bouleversements, la mission confiée au
comité, désormais chargé de « préparer les décisions du Gouvernement, tant au plan national
quinternational, en ce qui conceme la lutte contre, d'une part, la production, la
transformation, le transport et la revente ainsi que les transactions financiéres et, d’autre part,
la consommation et le toxicomanie, en favorsant la prévention, les soins, insertion sociale,
Pinformation et la recherche ». Il étend i 12 le nombre de ministres et secrétaires d'Etat
siégeant au CILD (éducation nationale — économie et finances — affaires étranggres — justice —
défense — intérieur — affaires européennes — coopération et développement — solidarité, santé
et protection sociale — budget — jeunesse et sports — collectivités territoriales), énge le délégué
général 2 la lutte contre la drogue en rapporteur général du comité aux délibérations duquel
continue a participer le président de la mission interministérielle,

Le décret n° 90-657 du 25 juillet 1990 abrogeant le décret du 8 janvier 1982 et
modifiant le décret du 6 décembre 1989, transforme le comité interministérel de lutte contre
la drogue, la délégation générale i la lutte contre la drogue et le délégué général i la lutte
contre la drogue respectivement en « comité interministériel de lutte contre la drogue et la
toxicomanie » (CILDT), « délégation générale i la lutte contre la drogue et la toxicomanie »
(DGLDT) et en « délégué général i la lutte contre la drogue et la toxicomanie ». Il met fin a
’existence de la MILT et instaure un « délégué général adjoint », nommé par arrété du Premier
ministre, appelé a participer au CILDT et i siéger au comité de coordination de la DGLDT.

Le décret n°® 96-350 du 24 avril 1996 abrogeant le décret du 6 décembre 1989 ajoute
aux attributions du CILDT la mission de « formation des personnes mntervenant dans la lutte
contre la drogue et la toxicomanie », porte a 17 le nombre des ministres et secrétaires d’Etat
siégeant au comité interministériel (justice — éducation nationale et enseignement supérieur —
recherche — défense — affaires étranperes — travail — affaires sociales — santé — action
humanitaire — intérieur — économie - budget — ville — jeunesse et sports — affaires curopéennes
— coopération — outre-mer). Surtout, il rétablit Pessentiel du dispositif antéreur au décret du 6
décembre 1989 en mettant fin a Pexistence de la DGLDT et au délégué général i la lutte
contre la drogue et la toxicomanie et en (re)créant une « mission interministérielle de lutte
contre la drogue et la toxicomanie » (MILIDT) placée sous l'autorité du Premier ministre et
dont le président, est nommé par décret en conseil des ministres. Ce dernier est désormais
assisté d’un délégué, nommé, sur sa proposition, par arrété du Premier ministre. Il est
rapporteur général du comité interministériel aux séances duquel assiste également le délégué.

La MILDT, qu dispose, comme auparavant, de personnels mis a sa disposition par les
départements ministénels ou établissements publics, se voit confier, dans les mémes termes
que par le passé (décret du 7 févrer 1985), la mission priontaire de «prépare(r) les
délibérations du comité interministériel et (de) veille(r) 4 leur exécution », et, dans des termes
analogues, celle, complémentaire (« par ailleurs, elle...») d’ « anime(r) et coordonne(s) les
actions des munistéres compétents en matiére de lutte contre la drogue et la toxicomanie, en
particulier dans les domaines de P'observation et de la prévention de la toxicomanie, de
Paccueil, des soins et de la réinsertion des toxicomanes, de la formation des personnes
intervenant dans la lutte contre la drogue et la toxicomanie et de la recherche ».
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Le décret dont il s’agit instaure un nouvel organe de gestion, désigné sous
Pappellation de « comité permanent » Celui-ci, mis, pour les besoins de Pexercice de ses
attributions, 4 la disposition du président de la MILDT, qui en assure la présidence, le réunit
sur sa convocation et en fixe I'ordre du jour, comprend un ou plusieurs représentants de
chacun des ministres et secrétaires d’Etat siégeant au CILDT ; d’autres ministres et secrétaires
d’Etat peuvent, par ailleurs, étre appelés s’y faire représenter, selon les questions inscrites a
Pordre du jour.

Le décret n® 99-808 du 15 septembre 1999 abrogeant le décret du 24 avril 1996
rebaptise le CILDT en « comité interministériel de lutte contre la drogue et la toxicomanie et
de prévention des dépendances ». Il ajoute i la définition des missions de cet organe qu’il
« contribue i Pélaboration de la politique du Gouvernement dans le domaine de la prévention,
de la prse en charge, de Péducation et de Pinformation en matiére de dépendances
dangereuses pour la santé ou la sécurité publiques ». Il éléve 4 20 le nombre des ministres et
secrétaires d'Etat que comprend le comité interministériel (santé — affaires sociales — travail —
éducation nationale et enseignement supérieur — recherche — jeunesse et sports — justice —
intérieur — défense — budget — transports — affaires étrangéres ~ affaires européennes — affaires
européennes — coopération — économie — industrie — agriculture — outre-mer — culture — ville).
Pour la premiére fois, les deux catégones d’attributions de la MILDT (animation et
coordination des actions des ministéres compétents en matiére de lutte contre la drogue et la
toxicomanie / préparation des délibérations du comité interministériel et surveillance de leur
exécution) sont placées sur le méme plan. Enfin, le texte prévoit qu’outre des personnels mis a
sa dispositton par les départements ministériels ou établissements publics, la MILDT
bénéficie, pour assurer son fonctionnement, « d’emplois permanents ».

Ce décret a été abrogg et codifié a droit constant (3 ceci prés qu’en raison des
changements de périmétres ministériels intervenus dans V'intervalle, le nombre de ministres et
secrétaires d’Etat siégeant au comité interministériel de lutte contre la drogue et la toxicomanie
et de prévention des dépendances a été porté a 22) sous les articles R. 3411-11 a R. 341116 du
code de la santé publique par le décret n® 2003-462 du 21 mai 2003.

Les dispositions concemées sont restées, depuis lors, inchanggées.
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sigles et acronymes

AAH Allocation adulte handicapé

AAl Autorités administratives indépendantes

AFSSAPS Agence franaise de sécurité sanitaire des produits de santé

AMM Autorisation de mise sur le marché

ANAES Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en santé

ANIT Association nationale des imtervenants en toxicomanie

ANPAA Association nationale de prévention en alcoologie et addictologie
ANR Agence nationale de la Recherche

ANRS Agence naticnale de recherche en santé

ARS Agences régionales de santd

ASSEDIC Associations pour 'Emplol dans Findustrie ot le Commerce

ASUD Association d'auto-support des usagers de drogues

BEP Brevet d'étude professionnelle

BHD Buprénorphine haut dosage

BOP Budget opérationnel de programme

CAARUD Centre d'accueil ot d'accompagnemant  la réduction des risques des usagers de drogues
CAMPS Centre d'actions médico-sociale précoce

CAP Certificat d'aptitude professionnelle

CAST Cannabis abuse screening test

CCAA Centres de cure ambulatoire en alcoologie

CDAG Centre de dépistage anonyrne ot gratuit

CDO Convention départemantale d'objectifs justice-santé

CcDO Conventions départementales d'Objectifs (ici concerne les relations entre dispositifs Sants et Justice)
CDP Consell départemental de prévention

CEGEFi Contrble général économique et financier

CEIP Centres d'évaluation et d'information sur ka pharmacedépendance
CEL Contrats éducatifs locaux

CéplDC Centre d'épidémiologie sur los causes médicales de déchs

CESC Comitds d'éducation A la santé et la citoyenneté

CFES Comité frangais d"éducation a la santé (maintenant INPES}

CHRS Centre d'hébergemant ot de réinsertion sociale

CIAP Comité interministériel d'audit des programmes

CIFAD Centre interministériel de formation a la lutte anti-drogues
CILDTPD Comité interministériel de lutte contre la drogue et la toxicornanie et de prévention des dépendances
CiM Classification internationale dos maladies

CIRDD Centres d'information et de ressources sur la drogue et les dépendances
CISR Cornité interministériel 4 la sécuritd routidre

CJN Casier judicaire national

CLS Contrats locaux de sécurité

CNAMTS Caisse nationale d'assurance maladie des travailleurs salariés
CNESMS Conseil national de Mévaluation sociale et médico-sociale

CNRS Centre national de la recherche sciontifique

CODES Comités départementaux d'Education pour la Santé

COM Collectivités d'outre mer {Polynésia frangaise et Nouvelle Celédonie)
COPIL Comité de pilotage

CPAM Caisse primaire d"assurance maladie

CPDD Chefs de projets Drogue et dépendance

CPOD Chefs de projets drogues ot dépendances

CRIPS Centre régionaux d'information et de prévention du Sida

CSAPA Centres de soins, d'accompagnemant ot de prévention en addictologie
CSSsT Centres spécialisés de soins pour toxicomanes

D&T Drogue et Toxicomanie

DAGPB Direction de 'administration générale du personnel et du budget
DAP Direction de l'administration pénitentiaire {ministdre de la Justice)
DAPSA Dispositil d'appui & la parentalité et aux soins des addictions
DATIS Drogues, alcool, tabac, info service (téléphonie sociale)

DDASS Direction Départementale des affaires sanitaires ot sociales

DESCO Direction de I'enseignemant scolaire (ministdre de la Jeunesse, de I'Education nationale et de la Recherche)



DFA
DGAS
DGPDT
DGS
DH
DHOS
DISR

DLPAJ/CSR
DOM

DPT
DRAMES
DRASS
DRASSIF
DRD
DREES

DSM
DSS

EMCDDA
ENVEFF
EROPP
ESCAPAD
ESPAD
ESSAD
FFA
FMC
FNAILS
FNES
FNORS
FRAD
GAFi
GECA
GIP
GIP
GRSP
GVT
IC
IGAS
ILS
INCA
INPES
INRA
INRETS
INSERM
INVS
IRD
1sT

T

VG
JAP
JAPD
JO

LFI
LFSS
LOLF
Me
MAE
MDMA,
MILAD
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Départements frangais d'Amérique

Direction générale de I'Action Sociale
Délégation générale de |utte contre la drogue

Direction générale de la sants (ministdre de la Santé et de la protection sociale)

Direction hospitalidre (ministére de la Santé et de la protection sodlale)

Direction de I'hospitalisation et de I'organisation des soins

Dékgué interministériel & la sécunité routidre

Direction des libertés publiques et des affaires juridiques, sous direction de la circulation et de la sécurité routidre
{Ministare de I'intériour et de lAménagement du Territoire)

Départements d'outre mer

Document de politique Transversale (réunit toutes les actions des programmes de I'Etat concourant 3 une méme
politique)

Décds en relation avec Fabus de médicaments et de substances (AFSSAPS)

Direction régionale des affaires sanitaires et sociales

Direction régionale des Affaires sanitaires et sociale d'lle da France

Mortalité liée & Fusage de drogues (définition de FTOEDT) [Drug related deaths)

Direction de la Recherche, des Etudes, de FEvaluation at des Statistiques

Manuel de diagnostic et statistique des troubles mentaux [Diagnostic and statistical manual of mentel disorders]
Direction de la sécurité sociale

European monitoring center for drugs and drug addiction {agence européenne : Observatoire européen des
drogues et des toxicomaniss)

Enquéte nationale sur les violences envers les femimes
Enquéte sur les représentstions, opinions et perceptions sur les psychotropes (OFDT)
Enquéte sur la santé at les consommations lors de 'appel de préparation 2 la défense (OFDT)
European School survey Project on Alcohol end other Drugs (INSERM - OFDT-MJENR)
Equipe de soins spécialisés & domicde
Fédération frangaise d'addictelogie
Formation médicale continue
Fichler nationel des infractions & la législation sur les stupéfiants {OCRTIS)
Fédération nationale des comités d'éducation pour la santd
Fédération nationale des observatoires régionaux de la santé
Formateurs relais antidrogues (Gradés de la gendammerie nationale)
Groupa d'Action financidre
Groupe d'étude grossesse et addiction
Groupement d'intérét public
Groupement d'intérdt public
Groupements régionaux de senté publique
Glissemant vieilissement tachnicit®
Intervalle de confiance
inspection générale des affaires soclales
Infraction & la législation sur les stupéfiants
Institut national du cancer
Institut national de prévention et d'éducation pour la santé (ancien CFES)
Institut national de le recherche agronomique
Institut national de recherche sur les transports et leur sécurité
Institut national de la santé et de la recherche médicale
Institut national de veitle sanitaire
Institut recherche pour le développement
Infections sexuellement transmissibles
Injonction thérapeutique
Interruption volontaire de grossesse
Juge d'application des peines
Joumée d'appel de préparation a la défense
Jourmnal officiel
Loi de finances initiale
Loi de financement de la Sécurité Sociale
Loi organique relative aux lois de finances
Million(s) d'euros
Ministdre des affaires étrangédres
Méthyldioxy-métamphétamine (principe actif de Fectasy)
Mission interministériefle de lutte antidrogue (ministére de I'intérieur)



MILC
MILDT
MST
OCRTIS
OEDT
OFDT
OMS
ONDAM
OPPIDUM
OR

PA
PAEJ

PAP
PES
PFAD
PHRC
PLF
PLFSS
PRAPS
PRS
PRSP

RAP
RCP
RDR
RECAP
REITOX
RGPP
RMI|
RSM
SAM
SFA
SGAE
SGG
SIAMOIS
SINTES
SMPR
SPIP
TDI
THC
TREND
UCSA
upc
uDvl
uo
UPS
URML
VHB
VHC
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Mission interministérielle de lutte contre le cancer
Mission interministérielle de huite contre la drogue et |a toxicormanie
Maladies sexuellement transmissibles

Offica central pour la répression du trafic de stupéfiants
Obsarvatoire européen des drogues et des toxicornanies
Observatoire frangais des drogues et des toxicomanies
Organisation mondiale de la santé
Objectif national de dépense d'Assurance Maladie

Observation des produits détoumés de leur utilisation médicamerteuse (CEIF)
Odd ratio (risque relatif ; rapport de cote)

personne année

Points d'accueil et d'écoute jeunes

Projet annuel de performance (est annexé & une loi de finance initiale LFI, décrit ses objectifs et les valeurs cibles
3 atteindre)

Programme d'échange de seringues

Policier formateur antidrogue

Prograrnme hospitaliers de recherche clinique

Projet de loi de finances

Projet de lol de financemant de 1a Sécurité Sociale
Programmes réglionaux d’accds & la prévention et aux soins
Programmes régionaux de santé

Programmes régionaux de santé publique

Rappert annusl de performance {est annexé & une foi de réglement de finances, décrit les objectifs et ks valeurs
cibles réalisées/ cf. PAP)

Relevé de constatations provisoires

Réduction des risques (politique de)

Recueil commun sur les addictions et les prises en charge (OFDT)
Réseau européen dinformation sur les drogues et les toxicornanies
Revue générale des politiques publiques

Revenu minimum d'insertion

Ratio standardisé de mortalité

Enquéte “stupéfiants et accidents mortel de la circulation routidre™ (DGS/OFDT/INRETS)
Sociétd frangaise d'alcoologie

Secrétariat général aux affaires eurepéennes

Secrétaniat général du gouvernement

Systame d'information sur Faccessibilité au matériel d'injection et de produits de substitution (InVs)
Systdme d'identification national des toxiques et des substances (OFDT)
Services médico-psychologiques régionaux hospitaliers

Service pénitentiaire d'insertion et de probation
Indicateurdedemandedetraitemen{ Treatmentdemandindicater}
Tétrahydrocannabinol

Tendancesrécentesetnouvellesdrogues {OFDT)
Unitédecensultationsetdescinsambulatoires
Unitédececordinationmatemitéetsituations drisques

usage(ers) de drogues par veie infraveineuse (au injectable)

Unité opérationnelle

Unité de soins peur sortants

Unions réglonales des médecins libéraux

Virus de I'hépatite B

Virus de I'hépatite C



