En ce qui concerne les patients DD dans les prisons, une convention de collaboration entre le CPL et le
CHNP a été signée en 2002. Cette convention mettait la base pour une meilleure prise en charge psycho-
médicale a l'intérieur de la prison, et réglemente la prévention et les offres de soins pour les détenus
présentant des troubles mentaux, tout comme pour les détenus dépendants a I'alcool et aux drogues. Des
prises en charge thérapeutiques, des traitements de substitution ainsi que des consultations spécialisées
sont offertes. Dans le cas de désordres mentaux séveres, les détenus sont transférés dans un département
de haute sécurité dans I'enceinte du CHNP.

INTERVENTIONS LIEES A D’AUTRES CORRELATS DE SANTE

La grande majorité des services de prise en charge ambulatoire, résidentielle et a bas-seuil incluent des soins
médicaux et paramédicaux dans leur offre. Au besoin, les patients sont orientés vers des services médicaux
spécialisés. Les colits liés sont couverts par I'assurance de maladie ou par le Ministére de la Santé au cas ol
le patient ne dispose pas d'une assurance valide.

Urgences non-fatales et traitement de la santé générale

Le point focal national OEDT ne dispose pas de données officielles relatives aux urgences non-fatales liées
a l'usage illicite de drogues. On peut cependant estimer que 25% des urgences au G.-D. de Luxembourg
sont liées a un abus de produit psycho-actif (tous produits confondus) (Rauchs, 2006). Le tableau 7.1 fait
référence a des données auto-rapportées issues de RELIS. La proportion d'usagers rapportant au moins une
surdose (telle que définie) (51%) au cours de leur vie, a lentement diminué au cours des cing derniéres
années, ce qui est partiellement dii au développement continu des services a bas-seuil, comme la salle
d'injection supervisée.

Fig. 7.1 Surdoses non fatales, médicalement assistées rapportées par les répondants RELIS (2002-2007)
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Prévention des accidents de la route liés a l'usage de drogues

La loi du 18 septembre 2007 modifie le code de la route national et introduit le dépistage de drogues
illicites chez les conducteurs. l'homologation des tests de salive et d'urine doit encore étre soumise a une
réglementation y afférente. Plus de détails sur la Iégislation peuvent étre trouvés sous le chapitre 1 (lois).

Autres mesures de réduction des risques sanitaires

La création d'une seconde salle de consommation dans le sud du pays, et d'un programme de prescription
controlée d'héroine, tels que prévus par le plan d'action drogues 2005-2009, permettront de compléter
I'offre de réduction des risques et dommages associés a la consommation de drogues. Concernant le dernier
programme, le GIT a marqué son accord de principe relatif a I'opportunité de la création d'un programme
national de prescription de certains stupéfiants en septembre 2007 et le coordinateur national a été chargé
d'élaborer ensemble avec des experts nationaux un concept cadre basé sur une étude de faisabilité et
d'opportunité du traitement visé. Les conclusions principales du rapport (Origer 2008) sont les suivantes :

L'opportunité et la faisabilité de la mise en place conditionnelle d'un programme de distribution
contrélée d'héroine (PDCH) au Grand-Duché de Luxembourg est donnée.

Le PDCH se congoit comme une offre a moyen/haut seuil. Il s'adresse a un groupe restreint
d'héroinomanes, notamment au vu des contraintes multiples inhérentes a la participation au
programme.

Les objectifs primaires du PDCH sont I'amélioration de I'état de santé physique et mentale des
bénéficiaires, la réduction des risques et dommages pour l'usager de drogue(s), I'accés a une
population en « décrochage thérapeutique » pour lesquels I'offre existante n'est pas adaptée, la
réduction des nuisances/dommages publiques et la réduction de la délinquance et de la criminalité
associées a 'usage de drogues.

Il existe un consensus pour qualifier le programme de distribution contrdlée d'héroine d'offre a haut-
seuil qui gagne a étre associé de fagon générale au traitement de substitution plutét que de
complémenter les offres bas-seuil existantes. De ce constat se dégage I'idée de la création d'un ou
de plusieurs centre(s) de substitution qui outre la distribution contrdlée d'héroine inclu(e)nt
I'intégralité de I'offre de substitution actuelle.

Dans le cadre du programme, la diacétylmorphine (héroine) pourra étre prescrite sous forme
injectable, en comprimé ou a des fins d'inhalation (dans une deuxiéme phase) en fonction des
indications médicales et contextuelles.

- Au lieu d'envisager des critéres de sélection au programme héroine, il y a lieu de définir des « facteurs
d'évaluation de I'opportunité d'un traitement a I'héroine ». Ces facteurs seront a pondérer selon leur
importance relative au niveau de la décision d'admission afin de pouvoir apprécier I'état du
demandeur de fagon holistique. Ce systéme n'exclut cependant pas que les facteurs retenus soient
soumis a une définition univoque des marges de tolérance.

Il sera mise en place une Commission d'admission et de surveillance (CAS). La CAS devra se
prononcer sur |'opportunité d'admission au programme de toute personne formulant une demande.
Elle devra également veiller au respect des conditions posées par le programme et de la conformité
avec la législation y afférente. Enfin, elle suit I'évolution des programmes de traitement a I'héroine
sur le plan international et fait, s'il y a lieu, des propositions d'adaptation du programme national au
Ministre de la Santé.



Le PDCH est congu en tant que projet pilote d'une durée de 2 années.

L'évaluation du PDCH comprend deux volets ; a savoir I'évaluation fonctionnelle du programme et
I'évaluation de I'impact du programme sur les bénéficiaires. Lissue de cette évaluation décidera de
la suite réservée au programme pilote.

Interventions visant les femmes enceintes et les enfants d’'usagers de drogues

Depuis quelques années, et ce, dans le contexte du développement national de la pédiatrie sociale, les
professionnels de I'enfance et les pédiatres soulignent la nécessité de développer des structures spécialisées
pour les enfants a risque. L'approche de la pédiatrie considére I'enfant dans son contexte global et comme
partie intégrante de son environnement physique, psychologique, social et culturel, familial et
environnemental et essaie de promouvoir la coordination et la collaboration entre ces différents services
sociaux et médicaux.

Depuis 2003, la fondation JDH offre des interventions en matiére de parentalité avec le but de fournir une
aide psychosociale aux parents dépendants de drogues et a leurs enfants. L'objectif principal du projet
consiste de contribuer & assurer la sécurité et le bien-étre des enfants et de renforcer les qualités éducatives
des parents. Ce projet a long terme est basé sur des engagements contractuels, la co-intervention, des visites
a domicile et fonctionne en étroite collaboration avec d'autres services impliqués. En 2007, 53 situations de
familles différentes ont été gérées, dont 56,6% étaient des situations monoparentales impliquant 83
enfants.

Afin de rencontrer les besoins spécifiques d'enfants et de parents a risque, et notamment d'enfants dont les
parents sont dépendants aux drogues, le Ministére de la Famille et de I'Intégration soutient une structure
extrahospitaliére conventionnée. La maison Francoise Dolto offre un hébergement pour jeunes enfants (0 a
3 ans) dont la situation familiale est telle qu'une prise en charge institutionnelle au moins temporaire est
nécessaire. Le centre tente de répondre a des admissions temporaires de ces enfants et de compenser le
manque d'investissement des parents par une prise en charge multidisciplinaire. La structure offre
également un soutien thérapeutique, des interventions diagnostiques et des fonctions de support aux
parents. Le projet a une capacité d'accueil d'environ 20 enfants et a débuté au printemps 2007.
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8. CONSEQUENCES ET COROLLAIRES
SOCIALES DE L’USAGE ILLICITE DE
DROGUES

Sommaire

Au niveau des répercussions sociales associées aux phénoménes des drogues et des toxicomanies,
différentes compétences ministérielles sont en jeu. Le Ministére de la Santé et le Ministere de la Famille
interviennent tous les deux dans la réduction des conséquences sociales par des mesures allant de la
détection précoce de l'usage de drogues a des mesures de réhabilitation socioprofessionnelle. La réduction
de la criminalité liée a la drogue implique le Ministére de la Justice, compétent en matiére de mesures de
réduction de I'offre. D'autres ministéres tels que le Ministere de I'Education, le Ministére des Transports et
le Ministere des Finances sont également engagés mais pour des questions en grande partie fort ciblées.

Dans un souci de clarté terminologique, il est utile de fournir les définitions des instruments légaux auxquels
le présent chapitre fait référence :

Interpellation : intervention des forces de l'ordre basée sur une suspicion. Le prévenu est entendu et
I'audition donne lieu a une trace écrite (proces verbal). Il n'y a pas de saisie du procureur a ce stade, ni
de mention dans le casier judiciaire. Dans le contexte présent, le terme « prévenu » s'applique a toute
personne interpellée pour infraction alléguée a la loi modifiée du 19 février 1973 portant sur la vente de
médicaments et |a lutte contre la toxicomanie.

- Arrestation : interpellation suivie d'une privation de liberté et d'une saisie du procureur.

Instruction : procédure judiciaire qui est dirigée, voire effectuée, par le juge d'instruction. A la fin d'une
instruction a lieu la fixation d'une audience publique donnant lieu a un jugement.

Condamnation : jugement par lequel la personne inculpée est reconnue coupable.

Détention : privation de liberté. Elle peut étre préventive (en phase d'instruction, avant le jugement) ou
simple (suite a un jugement).
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EXCLUSION SOCIALE (PARMI LES USAGERS DE DROGUES ET
USAGE DE DROGUES PAR DES GROUPES SOCIALEMENT EXCLUS)

Exclusion sociale

La question de savoir si I'usage de substances enclenche un processus de dégradation sociale et d'exclusion
ou si les facteurs sociaux (p.ex. situation familiale, pauvreté, bas niveau d'éducation ou manque de
perspectives professionnelles) meénent les individus a la consommation de substances ne peut pas étre
définitivement tranchée. Ce que I'on peut avancer est qu'une grande majorité des personnes sans domicile
fixe et socialement exclues présentent, a des degrés divers, des comportements d'abus de substances licites
et/ou illicites. Un traitement des symptdmes ne suffit pas, puisque la situation sociale de ces personnes doit
étre améliorée en paralléle si I'on veut que les résultats d'un traitement de la dépendance aient un impact
a long terme. C'est pourquoi la stratégie nationale de prise en charge pour les personnes socialement
exclues est basée sur le principe d'une réintégration progressive par le renforcement des capacités et
I'amélioration des compétences sociales et de I'environnement. Des associations comme la « Stémm vun der
Strooss », financée par le Ministére de la Santé, vise a engager la population cible (a nouveau) dans la vie
active en lui procurant un environnement sécurisé et partagé, tout en respectant les capacités et ressources
individuelles par une gestion au cas par cas décrite plus en détail dans le chapitre 9.

Le sans-abrisme

Selon les derniéres estimations, 715 personnes seraient pour l'instant sans logement fixe au Grand-Duché
de Luxembourg®. L'étude a la base de cette estimation rapporte une proportion de 54% d'hommes et de
46% de femmes, ainsi qu'un age relativement jeune de la population sans abri. La moitié de cette
population est dgée entre 18 et 34 ans et seulement 9% ont plus de 55 ans.

La situation de logement des usagers de drogues a connu une amélioration sensible au cours des derniéres
années et tend actuellement a se stabiliser. Depuis 1995, la proportion de personnes disposant d'un
logement stable a plus que doublé. Actuellement 73% (76%) des UPDs rapportent une situation de
logement stable. Cette évolution positive est a mettre en relation avec une meilleure connaissance des
problémes de logement et avec la mise en place de nouvelles offres de logement pour personnes
socialement défavorisées par le Ministére de la Santé et les associations citées dans le chapitre 9.

Fig. 8.1 Dernier lieu de résidence connu 1995 - 2007
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¥ Centre d'Etudes de Populations, de Pauvreté et de Politiques Socio-Economiques (2007). L'exclusion liée au logement des
personnes prises en charge par les centres de jour, les foyers de nuit, les centres d'accueil et les logements encadrés. Luxembourg
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Les jeunes agés de moins de 25 ans et vivant dans la rue sont considérés comme une réalité assez nouvelle
et liée a I'évolution sociétale en général. Les changements sociaux, comme |'augmentation des familles
monoparentales, un nombre accru de divorces, la baisse des couples mariés et la nécessité de travailler pour
les deux membres du couple parental, obligés d'avoir un emploi pour des raisons économiques sont
susceptibles d'exercer un impact négatif sur le développement psychologique des jeunes et leur éducation.

Situation occupationnelle

En référence aux données les plus récentes, la situation occupationnelle des répondants témoigne d'une
|égere amélioration, comme le taux des personnes avec un emploi stable a augmenté de 10% en 2007 par
rapport a 2006. Le taux d'inoccupation professionnelle a augmenté de 2004 a 2006 (72%). En 2007 le
taux de chdmage marque une forte diminution (23%), puisque les personnes bénéficiant du RMG ne sont
plus considérées sous cette rubrique.

Fig. 8.2 Taux d'inoccupation professionnelle (1995 - 2007)
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STATEC 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
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SOURCE: RELIS 2007

Remarque : STATEC : Service Central de la Statistique et des Etudes Economiques du Luxembourg — taux de chomage
dans la population générale active.

Les données sur les revenus confirment les tendances observées :

- Dépendance sociale stable en 2007 associée a une autonomie financiére également stable. Le revenu
minimum garanti constitue la premiére source de revenus des UPDs ;

- les activités illégales comme revenu principal montrent une tendance continue a la baisse depuis 1996

- une proportion élevée de répondants rapportent des dettes majeures (= 2,500 EURO) (42%)

106 3 Les usagers enregistrés par le réseau RELIS pendant une année donnée.



Fig. 8.3 Distribution selon le revenu primaire (1995 - 2007)
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Un nouveau centre occupationnel et d’hébergement est prévu par le plan d'action 2005-2009 et sera placé
sous la gestion de la « Stémm vun der Strooss ». Cette structure, qui devrait voir le jour en 2010, comblera
une lacune actuelle en matiére d'encadrement et de réinsertion sociale pour personnes dépendantes au
niveau national.

Décrochage scolaire

L'étude « Décrochage scolaire au Luxembourg »**(2006) étudiait une population de 37.347 étudiants issus
de I'école secondaire. Pendant la période du 1¢ novembre 2004 au 30 avril 2006, un total de 2.422
étudiants ont quitté I'école sans certification ou diplome (abandons temporaires d'école ont également été
considérés). L'étude fait état d'un taux de 6,5% d'étudiants ayant prématurément quitté I'école. Cette
proportion représente 3,6% si I'on considere le nombre total des étudiants qui ont été contactés/, mais qui
ne réintégraient plus d'école au Luxembourg. Au sujet de cette catégorie de sortants d'école, composée
d'étudiants suivant des cours a I'étranger, qui sont employés, qui suivent des mesures d'insertion
professionnelle et ceux sans occupation (N=1.357), la situation se présentait comme suit : 41,2%
d'étudiants qui ont quitté I'école ont joint le marché de I'emploi (travail ou mesures d'insertion
professionnelle), 39,8% ne travaillent pas et ne vont pas a I'école et 19% suivent des cours a I'étranger. En
général, les garcons, les jeunes étrangers et les jeunes agés de plus de 15 ans (age de I'obligation scolaire)
sont les plus vulnérables a I'abandon de I'école.

Globalement le niveau d'éducation des UPDs est bas et affiche une détérioration lente mais continue depuis
1999. Cependant, une proportion de plus en plus élevée des répondants entrent en enseignement
secondaire sans toutefois terminer ce cycle d'études. L'age moyen a la fin de la scolarité montre une
tendance globale a la baisse et se situe actuellement en dessous de 17 ans.

®  Ministére de I'Education nationale et de la Formation professionnelle (2006). Le décrochage scolaire au Luxembourg. Luxembourg 107
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Fig. 84  Niveau scolaire des répondants RELIS (2007)
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Problémes financiers

Concernant la population totale des UPDs, environ la moitié présente des dettes (2007 : 42% / 1997 :
549%). Sur les derniéres dix années, aprés un pic en 1997, les taux sont restés relativement stables (42%-
46%) jusqu'en 2004 (37%), ol ils ont atteint un minimum, pour ensuite remonter a 43%.

Le RMG (34%-42%) et le propre salaire (21%-28%) représentent les revenus principaux des UPDs. Au cours
de la période de 1997 a 2007, de Iégeres fluctuations s'observent quant a ces deux revenus. Pour le RMG,
une légere hausse est constatée a partir de 2003, contrairement au salaire, pour lequel on observe une
|égére baisse pendant les trois derniéres années. Par ailleurs une légére hausse des UPDs sans revenu dans
la rubrique du revenu primaire s'observe depuis les quatre derniéres années. Pour ce qui est du revenu
secondaire, les premiéres positions sont occupées par le soutien financier des parents (23%-34%) et la
vente de drogues, bien que la derniére a fortement diminué durant la période de 1997 (35%) a 2007
(15%). Globalement, la dépendance sociale affichait une tendance a la hausse au cours des dermiéres
années. L'autonomie financiére par contre accusait une tendance a la baisse au cours des 6 derniéres
années.

CRIMINALITE ASSOCIEE AUX DROGUES

Le PFN collecte et exploite des données nationales agrégées et anonymisées sur des infractions liées aux
drogues fournies par les autorités répressives. Un membre du personnel du PFN collabore activement avec
I'équipe SPJ (Police Judicaire) afin d'harmoniser les données disponibles et les aligner sur les standards
requis pour éditer le rapport national sur les drogues et la toxicomanie et la contribution au rapport annuel
de I'OEDT.



Infractions a la |égislation nationale sur les drogues

Les données présentées dans le tableau 8.1 permettent de constater que le nombre total des arrestations
(226) a augmenté de maniere discontinue les 10 derniéres années. Traditionnellement I'héroine était la
substance la plus souvent impliquée dans les arrestations liées aux drogues. En 2004 la cocaine fit la
substance la plus impliquée dans les arrestations (confirmé par les données 2005), suivie par I'héroine et le
cannabis. Le croisement des données en fonction du type d'infraction n'est pas disponible pour I'année
2007 en raison de la mise a jour informatique de la base de données RELIS et la non-opérationnalité de
certaines fonctions statistiques dii a cet exercice.

Tableau 8.1 Arrestations par type d'institution (1995-2007)

ARRESTATIONS

2001 2003 2004 2005 2006 2007

S.PJ. 27 27 7 25 38 26 39 49

Gendarmerie 45 82 103 94 124 79

40 28 37 35 62 41

Total 128 154 108 92 135 178 155 225 226

Tableau 8.2  Arrestations: type de délit, croisé par la substance impliquée (1995-2006)
Substance Délit 1995 1997 1999 2001 2003 2004 2005 2006
Héroine Usage & Trafic 68

Cocaine

Cannabis

Amphétamines

Ecstasy (MDMA, etc.)

LSD

Nombre total de motifs ~ Usage & Trafic 59 57 48 46 85
d'arrestation connus

indépendamment des

substances impliquées  Total 1287 154 108 92 133 178 154 219

Source: Police Judiciaire. Section des Stupéfiants (Données formatées par le PFN) 2007
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Données sur les activités répressives

Le nombre de procés verbaux pour des infractions commises a I'égard de la loi modifiée 1973 concernant
la vente de substances médicamenteuses et la lutte contre la toxicomanie (code : DELIT-STUP) a connu une
certaine stabilité entre 1996 et 1998, et témoigne d'une augmentation importante de 1998 a 2003 (825
a 1.660) pour se stabiliser depuis lors (2007 : 1.372 procés verbaux).

Le nombre de prévenus pour le méme motif a diminué de 1.368 en 1996 a 1.170 en 1998 suivi par une
augmentation subséquente. Depuis 2003, on observe une diminution significative (1.687) du nombre de
prévenus. Le nombre d'arrestations est passé de 154 en 1997 a 135 en 2003 et a de nouveau augmenté
et s'est stabilisé (2007: 226 arrestations).

Le tableau 8.3 retrace le nombre total des interventions judicaires et le nombre de prévenus au niveau
national fournis conjointement par la Police Judicaire, Section Stupéfiants (SPJ), la Police Grand-ducale et
les Douanes de 1995 a 2007.

Tableau 8.3 Nombre d'interventions répressives (1995-2007)

PROCES VERBAUX PREVENUS
95 97 99 2001 2003 2004 2006 2001 2003 2004
S.PJ. 123 137 343 216 239 267 190 177 152 182 434 321 369 336 248 203
Gendarmerie 198 255 782 319 335 916
1126 1326 1.072 824 998 § 1.272 1753 1.268 1.007 1.160
Police® 199 177 1895 371 280 283
Douanes 244 236 173 113 95 129 186 197 421 408 306 182 148 204 320 324

1.187 1.455 1.660 1.468 1.205 1.939 1.776 2.270

Source: Police Judiciaire. Section des Stupéfiants

La population des prévenus est composée de 88% d’hommes ; une proportion qui a varié entre 79% et 89%
au cours des derniéres 10 années. Depuis 1997, les personnes non-luxembourgeoises ont représenté la
majorité des prévenus (52-68%). L'augmentation spectaculaire en 2002/2003 de la proportion des
premiers auteurs d'infractions a la loi modifiée de 1973 n'a pas été confirmée par les données 2006,/2007
qui confirment au contraire une diminution de 808 en 2003 a 533 en 2007. Aussi le pourcentage de
mineurs (< 18 ans) parmi les prévenus qui avait augmenté entre 1994 (4,9%) et 2000 (8,7%) accuse une
diminution sensible en 2004 (5,7%) et semble s'étre stabilisée en 2007 (6,8%). La cocaine et |'héroine sont
les drogues principales impliquées dans les infractions pour le code « Délit-Stup » commis par les premiers
auteurs.

® Le rapport d'activité général du Gouvernement du Grand-duché de Luxembourg peut étre téléchargé:
http://www.gouvernement.lu/publications/informations_gouvernementales/rapports_activite/index.html



Tableau 8.4 Données socio-démographiques des prévenus (1986-2007)

ponce | 1965 | 1988 | 1990 | 1952 [ 1994 | 1996 | 1998 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 |

AGE

0-14 9 7 6 1 3 7 21 n 15 M 24 9 8 n
15-19 121 212 179 320 169 270 249 413 399 647 602 334 436 279 318
2024 264 569 383 527 403 447 321 497 566 650 557 510 617 415 480
2529 1n9 220 278 371 309 304 220 354 299 388 375 278 345 323 321
3034 49 67 124 159 186 191 187 208 194 219 254 250 230 188 216
35-39 17 29 27 52 65 80 76 13 139 177 162 190 174 136 162
>40 17 19 43 46 21 42 78 108 13 82 174 126 153 181 165
inconnu 27 21 30 50 20 31 32 44 55 40 106 95 70 43 14
Hommes 503 970 851 1248 938 1138 958 1415 1546 1905 1935 1581 1751 1319 1484
Femmes 120 166 220 256 209 173 193 241 215 292 288 181 237 218 190
Sexe inconnu 0 1 0 27 27 57 19 44 15 21 48 49 46 38 13

Source: Police Judiciaire. Section des Stupéfiants. 2007.

Tableau 8.5 Répartition selon les statuts de premier auteur et de mineur d'dge (1992-2007)
1992 1994 1996 1998 2000 2002 2004 2005 2006 2007

Premiers auteurs 697 382 508 422 608 828 585 657 471 533
Nombre de mineurs d'age parmi
les premiers auteurs 96 57 102 79 154 145 103 86 72 80

1531 1.174 1368 1.170 1.758 2.218 1808 2034 1.575 1.687

Source: Police Judiciaire. Section des Stupéfiants. (Données formatées par le PFN) 2007.

Tableau 8.6 Répartition selon le statut de premier auteur (consommateur et consommateur/ revendeur)
et substance impliquée ad minima (1992-2007)

1992 1994 1996 1998 2000 2002 2004 2005 2006 2007
Substance a haut risque
impliquée ad minima

Héroine 162 154 121 109 133 114 103 110 84 83
Cocaine 64 39 34 30 37 64 125 86 52 37
Amphétamines 5 15 n 18 9 12 2 3 3 1
Type « Ecstasy » 1 9 20 26 1 34 8 17 4 4
Médicaments d'acquisition illicite 1 3 0 1 7 0 1 1 4 1
Produits de substitution 0 1 0 0 0 1 0 1 1 0

Source: Police Judiciaire. Section des Stupéfiants. (Données formatées par le PFN) 2007.
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Autres infractions liées aux drogues

Le protocole de données du systéme national de monitoring des drogues et des toxicomanies (RELIS) inclut
une série d'items sur les infractions liées aux drogues. Les résultats suivants ont été retenus pour 2007 :

- 92% des usagers de drogues indexés® par les institutions spécialisées de prise en charge ont déja été
interpellés par les forces de I'ordre au moins une fois au cours de leur vie. 78% (stable) de la population
totale des UPDs présentent des contacts multiples avec la justice.

- La proportion des interpellations pour d'autres raisons que des infractions a la loi sur les stupéfiants (p.ex.
petite délinquance) a diminué depuis 1997 (38%) et s'est stabilisée les derniéres années. En 2007 par
contre s'observe une nouvelle hausse des interpellations pour d'autres raisons que des délits liés a la
drogue (2007 : 44%).

- 63% (69%) des UPDs indexés ont déja purgé au moins une fois au cours de leur vie une peine de prison.
La proportion des UPDs qui rapportent plusieurs séjours en prison (35%) s'est stabilisée pendant les
derniéres années. En comparaison avec I'année 2006, une amélioration de la situation pénale des UPDs
est observée, associée a une diminution de la durée des séjours en prison.

PROBLEMES DE DROGUES EN PRISON

En 1998, le Ministere de la Justice a demandé au département médical du centre pénitentiaire de I'Etat
(CPL) de mener une étude épidémiologique sur la prévalence HIV et HCV de la population des détenus
(Schlink 1999). Le protocole de recherche était basé sur un questionnaire anonyme auto-administré portant
sur le comportement de santé et I'injection de substances avant et pendant le séjour en prison.

RESULTATS PRINCIPAUX:

Consommation de drogues au sein de la prison

- 32% des détenus se sont désignés comme injecteurs de drogues;
- 28% ont rapporté s'injecter des drogues en prison;

- 9% ont commencé 'injection de drogues en prison;

Comportements a risque

- 58% des UDVIs détenus actuels ont rapporté au moins une fois un échange de seringue en prison;

- 8% des UDVIs détenus actuels ont rapporté avoir échangé des seringues en prison lors du dernier mois;

- 70% des UDVIs détenus actuels ont utilisé uniquement de I'eau pour nettoyer les seringues, 22% ne nettoyaient pas
leurs seringues;

- 90% des détenus qui ont rapporté des rapports sexuels en prison n'ont jamais utilisé des préservatifs.

Divers

- UDVIs ont purgé plus de séjours en prison que les personnes non usagers de drogues (groupe controle);
- les UDVIs sont en moyenne plus jeunes que les personnes non usagers de drogues;

- une majorité des UDVIs en détention sont de nationalité luxembourgeoise.

Source: Schlink, 1999

% Les personnes enregistrées par le réseau RELIS pendant une année donnée.



L'étude « Prévalence et propagation des hépatites virales A, B, C et du HIV au sein de la population
d'usagers problématiques de drogues d'acquisition illicite » (Origer & Removille, 2007) a également
considéré 'usage de drogues en milieu pénitentiaire. En référence a la population totale de I'étude, 56,1%
des répondants étant ou ayant été incarcérés (N: 246) durant les dix derniéres années, ont rapporté une
consommation illicite de drogues au sein de la prison. 30,5% rapportent un usage intraveineux de drogues,
26,7% des injecteurs a vie détenus rapportent un échange de seringues en prison, pourcentage qui est
sensiblement plus bas que le taux observé en 1998 par Schlink (1999). Les différences de résultats par
rapport a I'étude Schlink sont dues au fait que I'étude Origer & Removille a pris en considération I'usage de
drogues au moins une fois dans la vie (et pas seulement |'usage intraveineux) ainsi que les séjours carcérales
actuels et antérieurs. Tous groupes cibles étudiés (clients des structures résidentielles, ambulatoires, bas-
seuil, prisons, etc.), les taux de prévalence HIV, HBV et HCV sont les plus élevés auprés de la population
pénitentiaire.
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9. REPONSES EN MATIERE DE
REINTEGRATION
SOCIOPROFESSIONNELLE

Sommaire

REINTEGRATION SOCIALE

Une des priorités affirmées du premier plan d'action national drogues (2000-2004) portait sur les mesures
de réintégration et ciblait plus particulierement sur la diversification et la décentralisation des offres
d'hébergement pour personnes toxicomanes. Le plan d'action 2005-2009 prévoit I'expansion de projets
existants et la mise en place de nouvelles mesures visant une réintégration progressive par le renforcement
de capacités et le développement des compétences sociales.

En décembre 2003, le Ministére de la Santé en collaboration avec le CNDS et avec le soutien de la Ville de
Luxembourg, a ouvert un foyer d'accueil pour personnes toxicomanes qui a évolué vers un centre intégré
bas-seuil (TOX-IN) incluant des offres de jour, un hébergement de nuit et une salle d'injection supervisée.

A coté de l'offre post-thérapeutique proprement dite et des collaborations ciblées comme celle avec
« Wunnengshéllef a.s.b.l », [a fondation JDH gére un projet de [ogements supervisés nommé « les niches »
fonctionnant sur [e modéle d'une « agence immobiliére sociale » pour personnes toxicomanes. Environ 35
habitations et appartements éparpillés a travers tout le pays sont actuellement loués par la fondation et
offerts en sous-location a des personnes toxicodépendantes sur base des contrats de bail a loyers adaptés
a chaque situation. L'objectif a moyen terme du projet est la reprise du bail par la personne toxicomane
bénéficiaire au moment oll son autonomie financiére le lui permet. Le projet est financé conjointement par
le Fonds de lutte contre le trafic des stupéfiants et le Ministére de la Santé
(http://www.jdh.lu/HTML/aide.html).

Un réseau de logements accompagnés modulaires (a niveaux d'encadrement variables) pour personnes
toxicomanes en phase de stabilisation est développé depuis 2002 par le Centre Thérapeutique de
Manternach (CHNP) en collaboration avec le Ministére de la Santé. Les logements en question sont situés
a une distance raisonnable du CTM afin de pouvoir profiter des formations et activités y offertes. Le projet
est financé par le Ministéere de la Santé dans le cadre du plan d'action 2005-2009.
(http://www.chnp.lu/fr/rehaklinik/filiere_poly_toxicomanie/foyer_rosport_foyer_moersdorf)

A noter que le CTM offre aussi des cours de langues afin de permettre aux clients d'améliorer leur
compétences de base en matiére de langues ou d'améliorer leur langage écrit.

Fondée en 1996, la Stémm vun der Strooss ceuvre en faveur de | “intégration sociale et professionnelle de
personnes défavorisées. Cette association sans but lucratif est financée par le Ministére de la Santé et
travaille en étroite collaboration avec la Croix-Rouge luxembourgeoise. Son siége social se situe a
Luxembourg et, depuis le mois d'octobre 2004, une antenne locale a été ouverte sur le territoire de la Ville
d'Esch-sur-Alzette (http://www.stemm-vun-der-strooss.com/).




Le plan d'action national drogues 2005-2009 prévoit de développer encore davantage les capacités des
services mentionnés ci-avant et de les décentraliser au besoin. A titre d'exemple, on peut citer le projet de
création de nouvelles structures comme un centre occupationnel et d'hébergement pour personnes souffrant
de dépendance(s). Le centre était sensé ouvrir ses portes en 2009 et offrir des occupations journaliéres a
environ 30 bénéficiaires et qui sont adaptées aux différentes capacités et ressources physiques et mentales,
sans toutefois imposer des exigences contractuelles. Un accord a été trouvé sur le site géographique du
centre, des réunions d'informations ont été organisées avec les résidents et les moyens budgétaires
nécessaires ont été accordés. Des retards concernant |'autorisation des plans de construction vont permettre
de commencer les travaux de construction au plus tot en 2009 .

MESURES EN MATIERE DE LUTTE
CONTRE LA CRIMINALITE LIEE AUX DROGUES

Services pour usagers de drogues en milieu carcéral

Le Grand-duché du Luxembourg compte actuellement deux centres pénitentiaires de I'Etat au niveau
national ; le Centre Pénitentiaire de Luxembourg (CPL) et le Centre Pénitentiaire de Givenich (CPG) situé
dans I'est du pays. La figure 9.1 montre le nombre général d'admissions et le nombre d'admissions en
rapport avec des infractions liées aux drogues illicites au CPL et CPG de 1989 a 2007.

Fig. 9.1 Admissions et admissions pour infraction a la législation "STUP" 1989-2007
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La loi du 27 juillet 1997 portant réorganisation de I'administration pénitentiaire réglemente la création
d'unités médicales spécialisées pour personnes toxicomanes et patients souffrant de troubles psychiatriques
au sein des centres pénitentiaires. Dans ce méme contexte, un projet pilote appelé « Programme global de
prise en charge en prison » a été initié par un groupe d'experts mandaté par le Ministére de la Justice en
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1999. Le concept a été congu a mettre en place parmi d'autres objectifs, des mesures de prévention primaire
en rapport avec la consommation de drogues et les maladies infectieuses. Le but principal du projet était
d'intégrer les détenus toxicomanes dans un réseau d'aide médico-psycho-social afin de réduire les rechutes,
les risques et la récidive a la sortie de prison. Le projet est conjointement financé par le Ministére de la
Justice, le Fonds de lutte contre le trafic des stupéfiants et I'UE (en ce qui concerne I'évaluation).

Le Programme Tox (anciennement « Projet Tox ») prend en charge les personnes toxicodépendantes en milieu
carcéral dans les deux établissements pénitentiaires de Schrassig (CPL) et Givenich (CPG). Cette prise en
charge est assurée par des équipes multidisciplinaires. Les principes de base du service Tox au CPG sont la
participation volontaire, le changement, la coopération, la transparence, la qualité des offres, la fixation
d'objectifs réaliste, I'« empowerment » pour devenir maitre de soi et I'espoir.

En 2007, les activités du CPL se sont axées autour de trois piliers :

* la prévention psychosociale: accompagnement psychosocial des détenus toxicomanes qui en font la
demande, en vue de préparer leur avenir post carcéral et de lutter contre la rechute et la récidive —
programme sans drogue intensif en préparation a la thérapie stationnaire et/ou accompagnement
individuel et préparation a la sortie. Le suivi psychologique a visée thérapeutique est de regle.

* |a prévention et I'explication des MST : ce volet de santé est repris en suivi individuel ou en collectif.

* la coordination des interventions dans le domaine de la toxicomanie : la plate-forme toxicomanie est un
dispositif de coordination des interventions des professionnels concernés.

Le Programme Tox au CPG a mis en place des activités d'accompagnement psychologique et éducatif.
L'équipe a travaillé sur deux axes :

* le développement de la santé et

* I'entrainement psycho-éducatif spécifique pour détenus toxicodépendants dans le cadre d'un pavillon
communautaire sans drogues (encadrement spécifique de minimum 4 mois avec une éventuelle
prolongation).

Résultats 2007

CPL:
147 détenus ont fait une demande au Programme Tox

92 ont bénéficié d'un suivi psychosocial individuel a visée thérapeutique

28 clients ont bénéficié d'un suivi individuel dans la prévention des MST

création de la section sans drogue avec le « Programme Charly » de préparation multidisciplinaire et
intensive a la thérapie en mai 2007 : 11 clients

création de la plate-forme Toxicomanie

ébauche du e-learning



CPG:

697 entretiens ont été faits par I'équipe selon les deux axes décrits ci-dessus. 11 participants ont bénéficié
de l'entrainement psycho-éducatif spécifique et 8 activités différentes ont été offertes en 2007, dont le
sport, « Feldenkrais », 3 différents groupes de parole, des entretiens individuels, des activités de loisir et un

atelier artistique.
(Source : extraits du rapport d'activité du CHNP 2007)

Depuis 2003, les deux centres pénitentiaires offrent des interventions individuelles et collectives. Des
groupes de discussions sont organisés par des services du domaine de la drogue et des cours RPT (Riickfall-
Prophylaxe-Training), un programme de prévention aux rechutes, est organisé par des services spécialisés.
Des informations supplémentaires au sujet du projet TOX sont disponibles au sein des deux établissements
pénitentiaires par les membres des différents services internes et au moyen de tables d'information. Un
groupe volontaire de détenus appelé « TOX-contact » agit comme plate-forme entre le projet TOX et la
population générale de détenus. Tous les services internes, du service de probation au service médical, sont
activement impliqués dans le projet TOX et collaborent avec des institutions de traitement de la
toxicomanie.

En début 2004 un programme pré-thérapeutique appelé « Switch » (changement de trajectoire) a été mis
en place et l'unité sans drogues du CPG a été ouverte. Tous les participants doivent se soumettre a des
critéres de sélection stricts. Le programme assure la préparation de traitements ambulatoires ou résidentiels
aprés sortie et crée un processus dynamique de prévention, de prise en charge et d'éducation du personnel
au sein des deux prisons CPG et CPL. Les candidats du CPL qui participent au programme sont transférés
du CPL au CPG.

De fagon générale, le programme dure 8 mois et inclut une thérapie individuelle et de groupe, des cours de
comportement social et d'administration sociale, des séances de sports et des activités thérapeutiques. A
c6té, un bureau de coordination est mis a disposition de tous les détenus intéressés par les thérapies, les
cours, le programme de prise en charge du CPG et la préparation apres sortie. Limplication active des
détenus et la collaboration intensive des réseaux ont réussi a mettre en place, dans une optique a long
terme, I'échange de seringues, les programmes thérapeutiques, la prévention (dépliants santé, cartes santé),
I'éducation et une sensibilisation du personnel des centres pénitentiaires. En 2007, le rapport* d'évaluation
interne a été publié, lequel recommande la poursuite de I'action de facon dynamique, tout en insistant sur
la nécessité d'accroitre sa visibilité publique et d'investir encore davantage dans le travail de premiére ligne.
Depuis lors, le projet a muté en programme qui fait désormais partie intégrante des services au sein des
établissements pénitentiaires. Des discussions sont actuellement menées pour inclure le programme TOX
dans la routine de recueil des données RELIS.

Un traitement de désintoxication fait partie de I'offre intra-muros et est placé sous la responsabilité de
I'unité médicale sur base de procédures et réglementations strictes. Le CPL a signé une convention avec le
Centre Hospitalier de Luxembourg (CHL) qui permet d'assurer des prises en charge médicales plus
spécifiques.

Une prise en charge thérapeutique et psychosociale est proposée soit par des membres du personnel, soit
par des agents externes spécialisés de services du domaine de la drogue. Un exemple de bonne pratique
dans ce contexte est la collaboration avec les associations spécialisées dans le traitement de la toxicomanie
et conventionnées de I'Etat (dans le cadre du projet global de prise en charge de la toxicomanie). Ce
mécanisme s'applique également dans le cadre de la problématique HIV/Sida et d'autres maladies
infectieuses. Le réle du service central de probation (SCAS) est entre autres de motiver les détenus a se
soumettre a un traitement et d'établir des contacts avec les services spécialisés externes. Bien que la
stratégie de prise en charge psychosociale soit presque identique au sein des deux centres pénitentiaires, le
CPL dispose actuellement d'un programme d'intervention plus structuré. Le CPL gére un département
psychosocial et éducationnel propre (SPSE). En collaboration avec le SCAS et I'association des gardiens de
prison, il a élaboré un projet nommé « DEFI » qui a comme objectif le développement de moyens

4 TREPOS, J.<Y. (2007) Evaluation du projet global de prise en charge des personnes toxicodépendantes en milieu pénitentiaire au
Grand-duché de Luxembourg, Université Paul-Verlaine, Metz.
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thérapeutiques, de cours d'éducation, de mesures de réinsertion socioprofessionnelle et la gérance de
situations de surendettement durant la détention et durant la phase de sortie.

Le développement futur de synergies avec des associations du domaine de la toxicodépendance ciblant un
concept de prise en charge continue en termes de mesures psychosociales, de traitement de substitution ou
d'aide financiére a la sortie constituent quelques points clés des stratégies de réintégration.

En ce qui concemne le traitement de substitution en prison, trois scénarios peuvent survenir :

- les situations les plus souvent rencontrées sont celles de nouveaux détenus qui ont subi un traitement de
substitution avant I'incarcération. Le personnel médical de la prison contrdle si les informations fournies par
le détenu sont correctes et contacte le médecin prescripteur ou le programme national de substitution. Si
tel est le cas, le traitement de substitution peut étre poursuivi et peut étre suivi par un traitement de
maintenance, de réduction de la dose ou un traitement de désintoxication,

- le traitement de substitution peut aussi étre initié en prison, notamment pour les détenus qui ont commencé
une consommation d'opiacés en prison,

- les détenus consommant des opiacés ou ceux qui sont déja substitués peuvent introduire une demande
d'admission au programme national de substitution 6 semaines avant leur sortie. Des travailleurs sociaux
d'agences externes assurent la continuité de la prise en charge et des mesures de resocialisation
(substitution, HIV, hépatites, etc.).

Les principaux opiacés de substitution prescrits au sein des centres pénitentiaires sont la méthadone
(MEPHENON®), et a un moindre degré la buprénorphine (SUBUTEX®) et |a codéine.

Un programme de distribution de seringues en prison a débuté officiellement en 2005 dans le cadre du projet
global de prise en charge des personnes toxicomanes en prison. Des préservatifs sont également disponibles
pour les détenus au sein des établissements pénitentiaires.

En ce qui concerne les patients présentant des troubles d'ordre psychiatrique et & double diagnostic une
convention de collaboration entre I'administration du CPL et le Centre Hospitalier Neuro-Psychiatrique (CHNP)
a été signée en 2002 qui a permis de mieux gérer les mesures de prévention, de prise en charge et le transfert
de personnes souffrant de troubles mentaux, alcooliques ou toxicodépendantes. Une prise en charge
thérapeutique, est assurée ad hoc, mais en cas de maladies mentales séveres, les patients-détenus sont
transférés vers un département haute sécurité du CHNP.



POLITIQUES EN MATIERE DE SECURITE URBAINE ET DE PREVENTION
DE LA CRIMINALITE ASSOCIEE AUX DROGUES

COLLABORATION ENTRE AUTORITES NATIONALES ET MUNICIPALES

Différentes grandes communes du pays ont, au cours des derniéres années, redéfini leur engagement au
niveau de la gestion des probléemes et nuisances potentiellement associées a la consommation et au trafic
de drogues. La mise en place des « comités de prévention communaux », dans lesquels sont représentés les
autorités locales, les forces de I'ordre, différents groupements d'intérét, les ONG spécialisées et
occasionnellement des représentants ministériels, ont largement contribué a développer la communication
et la concertation entre ces différents acteurs entre autres, dans des dossiers relatifs a la problématique des
drogues et des toxicomanies.

D'autres mécanismes de concertation plus spécifiques sont en place tel que le groupe de gestion et de suivi
de la salle de consommation supervisée. Ce groupe est présidé par le Ministére de la Santé et réunit tous
les acteurs impliqués permettant ainsi une prise de décision rapide face a des problemes émergents. Le plan
d'action drogues met par ailleurs I'accent sur I'importance de I'implication des communes dans la gestion
de sécurité urbaine, des nuisances publiques et des problémes d'hygiéne liés aux drogues afin de garantir
la décentralisation indispensable des offres de réduction de la demande et interventions de réduction des
risques. Un autre exemple de bonne pratique est le fonctionnement d'une ligne téléphonique pour les
plaintes et complaintes des résidents du quartier ol se trouve le centre d'accueil pour toxicomanes (TOXIN).

MESURES CONCERNANT LES JEUNES EN CONFLIT AVEC LA LOI

Le service Solidarité Jeunes (Jongenheem asbl) présenté plus en avant intervient entre autres dans des cas
de conflit entre mineurs d'age et les forces de I'ordre pour cause d'infraction(s) liée(s) aux drogues illicites.
Il s'agit d'une offre de type « gestion de crise » et de « médiation » entre les parties impliquées. Le projet est
financé par le Ministére de la Santé et le service est gratuit pour les bénéficiaires. En 2008, le service en
question, a trouvé un nouvel organisme gestionnaire dans I'asbl « Jongenheem ». Les objectifs du service
« Solidarité Jeunes » sont restés inchangés et la convention avec le Ministére de la Santé maintenue sur base
conditionnelle.

L'équipe « Solidarité Jeunes » en collaboration avec le Tribunal de la Jeunesse et les forces de I'ordre, offre
divers services avec comme but principal, d'éviter que le jeunes en conflit avec la loi entrent d'office dans
le systtme de justice pénale. Les interventions sont basées sur une approche holistique du probléme,
incluant la personne concernée et la famille. Solidarité Jeunes rapporte directement a ['autorité
demandeuse le progres de I'intervention (cf. CHOICE).
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10. LE MARCHE NATIONAL DE
DROGUES ILLICITES

Sommaire

Les marchés de la drogue sont de nature versatile. Ils sont largement dépendants de facteurs tels que la
demande en général et des tendances y associées, la situation économique et les ressources mobilisables et
mobilisées en termes de réponses répressives. Les indicateurs de I'offre et de I'accessibilité de drogues
illicites se doivent d'étre interprétés avec prudence sachant qu'ils s'articulent sur les multiples interactions
entre tous ces facteurs. Le tableau dressé par le présent chapitre s'appuie sur des données provenant des
autorités répressives, du Laboratoire National de Santé et de différentes études ad hoc.

Depuis plusieurs années, on assiste a I'expansion de réseaux de distribution plus structurés a caractére
purement commercial ce qui a résulté dans I'accroissement surtout de [a cocaine et des produits dérivés du
cannabis au niveau national.

Un phénoméne récent consiste dans le fait que les groupements ethniques ont tendance a interagir et a se
mélanger au niveau de l'organisation de la vente de la drogue, tandis qu'auparavant, aucune filiére
criminelle ne cherchait le contact avec les autres groupes. De plus, il a été observé que les trafiquants sont
en train de délocaliser leurs points de vente vers des endroits moins visibles a la police, tels qu'appartements
privés ou cafés.

Une majorité confirmée de ces prévenus sont de nationalité étrangére. Les demandeurs d'asile impliqués
dans le trafic illicite de cocaine sont pour la plupart originaires de I'Afrique de I'Ouest. Leur nombre a
tendance a se stabiliser. Pour ce qui est de la distribution d'héroine, il semble qu'il n'y ait pas de profil de
nationalité prédominant. Un grand nombre de revendeurs proviennent de I'Afrique du Nord et transitent par
la Belgique. Beaucoup de trafiquants ont basculé de la vente d'héroine vers celle de la cocaine et ont
actuellement aussi tendance a s'impliquer dans la vente du cannabis. La vente de toutes les drogues se fait
d'une maniére de plus en plus agressive et directe.

En termes de quantités, les saisies d'héroine affichent une certaine stabilité depuis 2000 et méme une
baisse en ce qui concerne la cocaine et le cannabis, alors que le nombre de saisies est resté stable avec une
exception pour le cannabis dont le nombre de saisies augmente. Le nombre de prévenus impliqués dans des
affaires de saisies affiche une tendance a la baisse au cours de la méme période. Cette évolution suggére
que des quantités plus importantes de drogues illicites sont distribuées par un nombre plus limité de
trafiquants.

Comparés a la situation observée en 2003, les niveaux de pureté des substances de type ecstasy et les ATS
affichent une tendance a la baisse alors que la pureté de la cocaine et de I'héroine jouit d'une certaine
stabilité. Toutefois, il s'agira de suivre attentivement les variations remarquables au niveau des puretés
minimales et maximales et plus particulierement les concentrations de THC du cannabis ayant atteint des
taux maximaux historique et a ce jour exceptionnels dépassant les 30% en 2007.
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Provenance et disponibilité de drogues illicites

Selon des données fournies par la Police Judiciaire et par toutes les unités décentralisées de la Police Grand-
ducale (sections de recherche), la grande majorité des drogues illicites consommées au Grand-duché de
Luxembourg sont acheminées a partir des Pays-Bas suivis de la Belgique et du Maroc. L'héroine consommée
au Luxembourg est pour la plupart originaire de I'Afghanistan, du Laos et de Myanmar. La cocaine
distribuée sur le marché national trouve en majorité son origine au Brésil et les STA proviennent en grande
partie des Pays-Bas suivis de la Pologne et de la République Tchéque. La voie routiére demeure
prépondérante au niveau de I'acheminement des drogues destinées au marché national ou en transit.

Depuis l'ouverture de certaines frontiéres de I'UE, on a observé le développement de réseaux de distribution
mieux organisés et plus professionnels. Plus récemment différents groupes ethniques commencent a créer
des synergies quant a la distribution et le trafic de drogues, alors qu'auparavant ces groupes opéraient
séparément. La proportion d'étrangers impliqués dans le trafic de drogues était en hausse jusqu'en 2005 et
a diminué sensiblement bien que les trafiquants étrangers représentent 60% (2007). Les revendeurs locaux
ne portent que des petites quantités de drogues sur eux, souvent en bouche, afin de pouvoir les avaler
rapidement lors d'éventuelles altercations avec les forces de l'ordre. Initialement, des produits de bonne
qualité ont été vendus a des prix bas. Progressivement cependant la clientéle, ainsi fidélisée, retrouvait des
produits de moindre qualité et de prix plus élevé. Au cours des dernieres années, le marché national a
littéralement été inondé par des drogues injectables de basse qualité ce qui a eu des conséquences non
négligeables sur les comportements de consommation des usagers a différents égards.

En 2007 aucun laboratoire clandestin de production de drogues n'a été découvert sur le territoire
luxembourgeois. En 2006 et 2007 des quantités significatives de champignons hallucinogénes et de khat
(60kg) ont été saisies sur le territoire national. Les cultures locales de cannabis et de champignons
hallucinogénes apparaissent insignifiantes tant quantitativement que qualitativement.

En complément aux données fournies par les forces de I'ordre, des enquétes en population générale
renseignent sur la disponibilité percue de drogues par le grand public. Le tableau suivant montre I'évolution
en la matiére entre 2002 et 2004 en référence aux enquétes de 2004 (Flash Eurobaromeétre 158 « Les
Jeunes et les drogues ») et de 2002 (Eurobarometre 57.2).

Tab. 10.1 Perception de la facilité de se procurer des drogues au G.-d. de Luxembourg (2002/2004)

QUESTION a: Est-ce qu'il vous semble facile de se procurer des drogues au G.-D.?

A proximité A ou a proximité BENH Dans les cafés
de mon domicile de |'école des soirées /clubs
2002 2004 2002 2004 2002 2004 2002 2004
Luxembourg  62.2 66% 60.5 63% 74.7 74% 73.2 70%
UE 61.9 63% 54.9 57% 76.0 79% 723 76%

En mai 2008, le DG Justice, Liberté et Sécurité de la Commission Européenne a publié un sondage public
intitulé « Les jeunes et la drogue parmi les agés de 15-24 » (N°233) dans le cadre des sondages
Eurobarométre. Des questions sur la facilité d'acces a des drogues illicites, I'alcool et le tabac étaient
incluses :
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Le tableau suivant présente les résultats a la question : « Considérez-vous qu'il serait difficile pour vous procurer une des
substances suivantes, si vous le vouliez ? »

SN L2 = Coyzoro2

Facilité d'accés a héroine (si désiré

trés difficile  assez difficile  assez facile trés facile dk/na
Luxembourg 44 33 14 9 2
EU27 42 30 16 7 5
Facilité d'accés a la cocaine (si désiré

trés difficile  assez difficile  assez facile trés facile dk/na
LU 37 30 22 9 3
EU27 35 26 22 11 5
Facilité d'accés a I'ecstasy (si désiré

trés difficile  assez difficile  assez facile trés facile dk/na
LU 34 31 25 9 2
EU27 31 25 26 12 5
Facilité d'accés au cannabis (si désiré

trés difficile  assez difficile  assez facile trés facile dk/na
LU 17 11 30 41 1
EU27 19 15 31 32 4
Facilité d'accés au tabac (si désiré

trés difficile  assez difficile  assez facile trés facile dk/na
LU 1 10 88
EU27 1 2 15 81
Facilité d'accés a |I" alcool (si désiré

trés difficile  assez difficile  assez facile trés facile dk/na
LU 1 5 94
EU27 1 2 17 80

Concernant I'héroine, les jeunes Luxembourgeois trouvent un peu plus difficile (77%) d'obtenir ou d'accéder
a I'héroine que la moyenne européenne (72%). A l'instar de la moyenne de I'UE, seulement 23% des
interviewés étaient d'avis qu'il serait facile de se procurer de I'héroine.

Méme si I'héroine était la substance, qui était considérée comme la plus difficile d'acces, aussi la cocaine
était considéré par 67% des jeunes du Luxembourg comme étant assez a trés difficile d'accés contre une
moyenne européenne de 61%.

L'ecstasy était considéré étre plus difficile a obtenir au Luxembourg (65%) comparé a la moyenne de I'UE
(56%). Seulement 34% des jeunes du Luxembourg considerent I'accés a I'ecstasy comme facile (moyenne
de I'UE : 38%).

En ce qui concerne le cannabis, moins de jeunes Luxembourgeois (28%) déclarent que I'accés au cannabis
est difficile, comparé a la moyenne européenne (34%). L'accés au cannabis était percu plus facile (71%)
que pour la moyenne de I'UE (63%). Quatre jeunes sur dix (41%) le trouvent trés facile de se procurer du
cannabis (moyenne de I'UE : 32%, trois sur dix).



Les jeunes du Luxembourg considéraient I'accés aux substances licites, comme le tabac et I'alcool, comme
plus facile que la moyenne européenne. Concernant le tabac, 88% des jeunes du Luxembourg trouvaient
I'accés tres facile en comparaison a la moyenne européenne (81%). De méme l'accés a l'alcool était
considéré comme tres aisé (LU : 86%, EU : 80%).

En résumé, on peut retenir que les jeunes au Luxembourg estiment la disponibilité de drogues licites comme
trés grande contrairement aux drogues illicites qu'ils considérent comme trés difficile a obtenir, a I'exception
du cannabis.

PRODUCTION ET MODES DE DISTRIBUTION DE DROGUES ILLICITES

SAISIES

D'importantes variations au niveau de |'évolution des quantités saisies s'observent depuis le début des
années 90 et ceci pour presque tous les types de produits. Une analyse longitudinale indique une tendance
générale a la baisse jusqu'en 2002 des quantités d'héroine, de cocaine et de cannabis. A partir de 2002 on
observe une hausse significative des quantités de drogues saisies, surtout prégnante pour I'héroine et le
cannabis. Pour la cocaine, la tendance est moins claire. Comparées aux données de 2006, les quantités
saisies de toutes les substances listées ont diminué en 2007. Cette observation s'applique particuliérement
au cannabis et XTC.

Indépendamment des quantités saisies, on retient une augmentation discontinue du nombre total de saisies
a partir de 1993. A partir de 2000, une hausse marquée est observée au niveau du nombre de saisies de
cannabis alors que pour I'héroine et la cocaine une certaine stabilité s'est installée. A titre d'exemple, on
retiendra qu'entre 1994 et 2007 le nombre de saisies de cannabis est passé de 167 a 643. Le nombre total
de personnes impliquées lors d'affaires de saisies a connue une hausse continue jusqu'en 2000 et connait
une certaine stabilité depuis (2007 : 1.027 personnes). Une majorité confirmée des personnes en question
sont impliquées dans le trafic de cannabis et sont d'origine étrangére.

Aucune saisie de « crack » (cocaine-base) n'a été enregistrée a ce jour, bien que les associations spécialisées
rapportent occasionnellement sa présence marginale sur le marché national. En 1994 furent enregistré les
premiéres saisies nationales de produits de type ecstasy (MDMA, MDA, ...) dont la disponibilité semblait
amorcer une évolution quasi exponentielle de 1994 a 1996 qui s'est cependant stabilisée a bas niveau
depuis les derniéres dix années.
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Fig. 10.1  Quantités saisies: cannabis, héroine, cocaine et type ecstasy (1988 - 2007)
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Source: Police Judiciaire — Section Stupéfiants 2007

Fig. 10.2  Nombre de saisies: Cannabis, Héroine, Cocaine, MDMA, (1988 - 2007)
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Source: Police Judiciaire — Section Stupéfiants 2007




Fig. 10.3 Nombre de prévenus impliqués dans des affaires de saisies selon le type d'infraction (1988-2006)
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Trafic ET Usage 129 162 116 1M1 99

Source: Police Judiciaire - Section Stupéfiants 2006

PRIX / PURETE

Les prix moyens de I'héroine (brune), de la cocaine et des substances de type ecstasy ont chuté de 1996 a
2002/2003, bien que les marges de prix soient devenues plus importantes et les prix maximaux plus
particulierement pour la cocaine et I'héroine aient atteint des valeurs plus élevées depuis 2004, ce qui est
dd a une forte variabilité des puretés. Le cannabis et ses produits dérivés ont cependant affiché une certaine
stabilité au cours des derniéres 7 années. Typiquement I'héroine est vendue sur le marché national sous
forme de « boule » contenant 0,2 a 0,4 grammes au prix de 12 a 25. - euros. Le cannabis se vend
majoritairement en unités de 2,5 a 3 grammes au prix de 25. - euros.

Tab. 10.2 Evolution des prix de vente au détail (1994-2007)

1994 1998 2000 2002 2004
Cannabis
HasEhisch 5.6 5-6 74 7 83 73 73 8 8
Marijuana 2,53 6,2 8,1 73 73 75
Cocaine 100-150  120-170 90 50 30-85 20120 20110 30100 30-100
Héroine (brune) ~ 65-150  90-150 74,4 50 40 82 80 5090 5090
STA 25-30 ? 25 p.d. pd. pd. 5 5
Ecstasy 9-13 10,7 7 10 10 10 5 5
LSD 1113 1-13 p.d. p.d. p.d. 10 10 p.d. pd

Source: Police Judiciaire — Section Stupéfiants 2008
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Prix : Les prix sont indiqués en EURO et par extrapolation sur les quantités d'achat usuelles.
Pour I'héroine et la cocaine, les prix minimaux se rapportent a des unités d'achats exceptionnelles.
Les prix maximaux et moyens se référent aux unités usuelles.
Pour le cannabis, la cocaine, I'héroine et les amphétamines, les prix par gramme sont indiqués.
Pour les substances de type ecstasy et le LSD, les prix par comprimé, pilule ou unité sont indiqués.

Pureté et composition des produits vendus au détail

Les moyennes de pureté de la cocaine, de I'héroine et des substances de type XTC sont peu élevées et
suivent une tendance a la baisse depuis 2004. Il s'agira de suivre attentivement les variations des puretés
et plus particulierement les concentrations maximales de THC du cannabis. A noter que c'est la marijuana
qui a atteint des taux maximum de THC les plus élevés (31%) en 2007.

Tab. 10.3  Degrés de pureté des produits illicites sur le marché national (1994-2007)

1996 1998 2000 2002 2004 2005

Pur. (%) Pur.(%) Pur.(%) Pur.(%) Pur. (%) Pur. (%)

| Moyenne | MOY. | MOY.| MOY.| MOY.| MIN.| MAX | MOY. | MIN. MAX _MOY.| MIN._MAX_MOY. |

Cannabis (THC) 803 796 694 0.6 2226 1092 0.15 25857 7.36 22 3105 9.61
35 3105 1021
22 1802 852

Co

(MDMA) 355 71.11 2977 175 3833 1582 12 4398 2644 020 3929 2052
(MDEA) 6.8 6.25 069 181 125
DA e e
Psylocine 015 041 / / / / / / / / /

Sources : Police Judiciaire. Section des Stupéfiants. / Laboratoire National de Santé. Division Toxicologie. 2008

Pureté : Pour la cocaine, I'héroine et les amphétamines, les puretés respectives sont exprimées en %
de substance active pure de vente « en rue ».
Pour le cannabis, la pureté se réfere au pourcentage de THC.
Pour les substances de type « ecstasy » la pureté indique le pourcentage de MDMA et de
MDEA par rapport a la masse totale.
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ANNEXE B

CLASSIFICATION SOMMAIRE DES SUBSTANCES PSYCHOACTIVES RETENUES AU NIVEAU DU

PROTOCOLE RELIS 2007

1) Substances psychoactives d'acquisition illégale

I.

2.

STIMULANTS DU SYSTEME NERVEUX CENTRAL

Amphétamines et methamphétamines stimulantes
AMPHETAMINES (non spécifiées)

METHYLE PHENIATE

PHENMETRAZINE

EPHEDRINE, NOREPHEDRINE, PSEUDOEPHEDRINE
AUTRES FORMES

Cocaine

COCAINE HYDROCHLORIDE
COCAINE BASE (ex.:" CRACK")
AUTRES FORMES

Plantes
KHAT (CATHINONE, CATHINE)

Stéroides androgénes anabolisants

SEDATIFS ET HYPNOTIQUES
(usage non thérapeutique/absence de prescription médicale)

Anxiolytiques - hypnotiques

BARBITURIQUES (ex. amobarital, sécobarital, etc.)
BENZODIAZEPINES ET ANALOGUES (ex. diazépam,
estazolam, flunitrazépam, midazolam, témazépam, etc.)
DIVERS (ex. méthaqualone)

Substances volatiles

COLLE

BUTANE

SOLVANTS

PETROLE

NITRITES

AUTRES INHALANTS VOLATILES PSYCHOACTIFS
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3. OPIACES ET OPIOIDES

HEROINE DIAMORPHINE

MORPHINE, Chlorhydrate

MORPHINE, Sulfate

OPIUM

PRODUITS DE SUBSTITUTION (METHADONE, CODEINE, BUPRENORPHINE,
PALFIUM, LAAM...) (usage non thérapeutique / absence de prescription médi-
cale)

AUTRES PRODUITS DE TYPE OPIACE

4. HALLUCINOGENES

ANTICHOLINERGIQUES
BELLADONE
DATURA
JUSQUIAME
MANDRAGORE

(LRC) CANNABINOLS ET CANNABINOIDES

CANNABIS
MARIHUANA
HASCHISH
e INDOLES
(LRC) CHAMPIGNONS (Psilocine, Psilocybine)
(LRC) DMT
(LRC) LSD / Lysergide
(LRC) autres

e PHENYLALCOYLAMINES
MDA (ténamfétamine (ecstasy, XTC, E, Eve...))

MDMA
MMDA
N-ETYL MDA (MDE, MDEA)
METHYL-4-AMINOREX (ice)
LRC PEYOTL (Mescaline)
e AUTRES

PHENCYCLIDINE (PCP)
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Il) SUBSTANCES PSYCHOACTIVES D'ACQUISITION LEGALE

1. SEDATIFS ET HYPNOTIQUES (usage thérapeutique / prescription médicale)

e ANXIOLYTIQUES - HYPNOTIQUES
(LRC) BARBITURIQUES (ex. amobarital, sécobarital, etc.)
(LRC) BENZODIAZEPINES ET ANALOGUES
(ex. diazépam, estazolam, flunitrazépam, midazolam, témazépam, etc.)
LRC DIVERS (ex. méthaqualone)

e SUBSTANCES VOLATILES
COLLE
BUTANE
SOLVANTS
PETROLE
NITRITES
AUTRES INHALANTS VOLATILES PSYCHOACTIFS

2. OPIACES
LRC PRODUITS DE SUBSTITUTION (METHADONE,
CODEINE, BUPRENORPHINE, PALFIUM, LAAM...)
(usage thérapeutique / sous prescription médicale)
REMARQUES :

LRC : Low Risk Consume
HRC : High Risk Consume

Les mélanges qui incluent plusieurs des substances citées sont a classer dans la catégorie du produit le plus dan-
gereux contenu dans ces derniers.
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ANNEXE C

ABUS, USAGE NOCIF ET DEPENDANCE, DEFINITIONS (CIM10, DSM IV)

Abus de substance psychoactive [DSM V]

A - Mode d'utilisation inadéquat d'une substance conduisant a une altération du fonctionnement ou a une
souffrance cliniquement significative, caractérisée par la présence d'au moins une des manifestations
suivantes au cours d'une période de 12 mois :

1

Utilisation répétée d'une substance conduisant a l'incapacité de remplir des obligations majeures, au
travail, a I'école ou a la maison (par exemple absences répétées ou mauvaises performances au travail
du fait de l'utilisation de la substance, absences, exclusions temporaires ou définitives de I'école,
négligence des enfants ou des taches ménageres).

2 - Utilisation répétée d'une substance dans des situations otl cela peut étre physiquement dangereux (par
exemple, lors de la conduite d'une voiture ou en faisant fonctionner une machine alors qu'on est sous
I'influence d'une substance).

3 - Probléemes judiciaires répétés liés a l'utilisation d'une substance (par exemple, arrestations pour
comportement anormal en rapport avec |'utilisation de la substance)..

4 - Utilisation de la substance malgré des problémes interpersonnels ou sociaux, persistants ou récurrents,

causés ou exacerbés par les effets de la substance (par exemple disputes avec le conjoint a propos des
conséquences de l'intoxication, bagarres).

B - Les symptdmes n'ont jamais atteint, pour cette classe de substance, les critéres de la dépendance a une
substance

Utilisation nocive pour la santé (CIM10)

Mode de consommation d'une substance psychoactive qui est préjudiciable a la santé. Les complications
peuvent étre physiques et/ou psychiques.

Le diagnostic repose sur des preuves manifestes que I'utilisation d'une ou plusieurs substances a entrainé
des troubles psychologiques ou physiques. Ce mode de consommation donne souvent lieu a des critiques et
a souvent des conséquences sociales négatives. La désapprobation par autrui, ou par l'environnement
culturel, et les conséquences sociales négatives ne suffisent toutefois pas pour faire le diagnostic. On ne fait
pas ce diagnostic quand le sujet présente un syndrome de dépendance, un trouble spécifique lié a
['utilisation d'alcool ou d'autres substances psychoactives.

L'abus de substances psychoactives est caractérisé par une consommation qui donne lieu a des dommages
dans les domaines somatiques, psychoaffectifs ou sociaux mais cette définition ne fait pas référence au
caracteére licite ou illicite des produits.



Dépendance DSM IV (1994)

Mode d'utilisation inapproprié d'une substance, entrainant une détresse ou un dysfonctionnement
cliniquement significatif, comme en témoignent trois (ou plus) des manifestations suivantes, survenant a
n'importe quel moment sur la méme période de 12 mois:

1-

Tolérance, définie par I'une ou l'autre des manifestations suivantes: a. besoin de quantités nettement
majorées de la substance pour obtenir une intoxication ou I'effet désiré; b. effet nettement diminué en
cas d'usage continu de la méme quantité de substance.

2- Sevrage, comme en témoignent I'une ou l'autre des manifestations suivantes: a. syndrome de sevrage
caractéristique de la substance; b. la méme substance (ou une substance apparentée) est prise dans le
but de soulager ou d'éviter les symptémes de sevrage.

3- Substance souvent prise en quantité supérieure ou sur un laps de temps plus long que ce que la
personne avait envisagé.

4- Désir persistant ou efforts infructueux pour réduire ou contrdler |'utilisation de la substance.

5- Temps considérable passé a faire le nécessaire pour se procurer la substance, la consommer ou récupérer
de ses effets.

6- D'importantes activités sociales, occupationnelles ou de loisirs sont abandonnées ou réduites en raison
de l'utilisation de la substance.

7- Poursuite de I'utilisation de la substance malgré la connaissance de I'existence d'un probléme physique
ou psychologique persistant ou récurrent déterminé ou exacerbé par la substance.

Précision:

Avec dépendance physique: signes de tolérance ou de sevrage (item 1 ou 2 présent).
Sans dépendance physique: pas de signes de tolérance ou de sevrage (items 1 et 2 absents).

ANNEXE D

PARTICIPATION DES ORGANISMES NATIONAUX A DES PROJETS DE RECHERCHE EUROPEENS OU
NATIONAUX DANS LES DOMAINES DES DROGUES ILLICITES ET DE LA TOXICOMANIE

INSTITUTION PROGRAMME DATE DESCRIPTION SOURCE DE
FINANCEMENT
Point Focal )
0EDT RELIS - PFN 1993-96 Mise en place d'un réseau OEDT
Luxembourg d'information et de recherche sur les Ministére de la Santé - AST
CRP-Santé drogues illicites et les toxicomanies
1993-94 Etude épidémiologique de la Idem

population toxicomane au Grand-
Duché de Luxembourg

1993/94 Analyse de la population toxicomane  Idem
en milieu carcéral au Grand-Duché de
Luxembourg

1993/94 Etude des cas de décés par overdose Idem

au Grand-duché de Luxembourg
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1994/95 Etude épidémiologique comparative PFN
sur les tendances de I'abus de drogues
illicites (Guadeloupe - Le Havre -
Luxembourg)
1996-98 Analyse comparative des systémes de ~ OEDT
collecte de données sur les drogues
illicites et des procédures permettant
d'éviter le biais des comptages
multiples
1997/98/99  Analyse comparative transfrontaliére OEDT
des toxicomanes en traitement dans la  Ministeres et Préfectures
région Saar-Lor-Lux (Allemagne - compétents des pays et
France - Luxembourg) - Mise en place  régions concernés.
d'un réseau d'information interrégional  (Fonds de lutte contre le
trafic des stupéfiants)
1997/98/99  Enquéte auprés des médecins PFN
généralistes et des médecins
psychiatres concernant la prise en
charge de patients toxicomanes
1996 Comparative study on the drug PFN
population of Portugal and a
representative sample of Portuguese
drug addicts living in the Grand Duchy
of Luxembourg
1999,/2002 Etude épidémiologique et PFN
méthodologique des cas de déces lies
a l'usage de drogues (1992-2000).
1999,/2001 Etude comparative multi-méthodes : PFN
Estimation de la prévalence nationale
de l'usage problématique de drogues a
risque élevé et d'acquisition illicite
2000/2002 Etude du codit économique direct des ~ PFN
interventions et de la politique Direction de la Santé
publique en matiére de drogues et de  Ministére de I'Education
toxicomanie au Grand-Duché de Nationale
Luxembourg
2003/2006 Recherche-action sur la prévalence du  Fonds de lutte contre le
HIV et HCV au sein de la population trafic des stupéfiants
toxicomane
Programme de 1997-2000 Improving the comparability of general OEDT
travail- population surveys on drug use in the
Epidémiologie EU
O.EDT
1997 Synthetic Drugs in the EU OEDT
1997 Demand reduction activities related to  OEDT
new synthetic drugs in the EU
1997 EMCDDA study on demand reduction ~ OEDT

activities of the criminal justice system



1997-2000

Inventory, bibliography and synthesis
of qualitative research in the EU

OEDT

1997-2000

Development of a core item list for
monitoring the treatment of drug
misusers (CIT 1.0)

OEDT

1998

The use of amphetamines, ecstasy and
LSD in the EU

OEDT

1998-2000

Early warning system on new synthetic
drugs and the national focal points of
the E.U.

OEDT

1998-2000

Technical development and
maintenance of the EDDRA system

OEDT

1998-2000

Study to obtain comparable national
estimates of problem drug use
prevalence for all EU Member states

OEDT

1998-2000

Implementing standards for collecting
data on drug-related deaths in the EU
Member States

OEDT

1999

Linguistic equivalences in the field of
drug terminology

OEDT

1999-2000

Technical development and
maintenance of Evaluation Instrument
Bank (EIB)

OEDT

1999-2000

Mapping available information on
social exclusion and drugs, focusing on
minorities across 15 EU Member
states.

OEDT

1999-2000

Set-up of the EMCDDA's legal
database on drugs

OEDT

2002

Launch of the Drugs in focus, a series
of policy briefings

OEDT

Consultations
Auteur : Laboratoire
de Recherche
CRISIS-ITRS

1999-2000

Etude comparative des
réglementations nationales relatives
aux remboursements des soins de
santé dans la prise en charge des
toxicomanes

pas applicable

CePT

1995 -..

Etude et évaluation d'un concept de
prévention dans les communes

Commission européenne -
DGV

CePT/ZePF/
PFN

1996-98

Etude exploratoire sur la prévalence de
la consommation d'MDMA (XTC)
parmi une population de jeunes

Fonds de lutte contre le
trafic des stupéfiants

1999-2000

Etude exploratoire sur la
consommation et les attitudes en
matiére du cannabis et de ses dérivés

CePT, PFN

2002

Civic engagement in drug addiction
prevention

CePT, Commission
européenne
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2004 Manuel MOQUAVO: Motivation and CePT, Commission
qualification of volunteers in drug européenne
addiction prevention

Laboratoire 1981 Contribution a la recherche de drogues
National de toxicomanogeénes dans les milieux
Santé biologiques

1989 Analyses de différents produits en vue ~ Commission européenne -
de la comparaison de résultats avec DGV
d'autres laboratoires européens

1990 The Drugs of Abuse/Scene 90

1995 Analyse des causes médicales de la Ressources ad-hoc

mort des victimes par overdose au
Grand-duché de Luxembourg
de 1984 - 1995

JDH et Action

Sociale pour
Jeunes asb.l. Horizon 1993-94 Formation - réinsertion prof. et sociale ~ C.E. + 40% Fonds Social
de populations défavorisées Européen
(Toxicomanes)
REITOX - O.ED.T 1993- ... Participation de la mise en place d'un ~ O.ED.T
réseau d'information et de recherche Ministére de la Santé
sur la toxicomanie Luxembourg
CTM Horizon 1993 -94 Formation ~ réinsertion professionnelle  CE -
et sociale de populations défavorisées  + 40% Fonds Social
( Toxicomanes) Européen
REITOX - O.ED.T 1993-... Participation de la mise en place d'un  O.E.D.T
réseau d'information et de recherche Ministére de la Santé
sur la toxicomanie Luxembourg
1990 Projet pilote sur la toxicomanie au sein  CE - DG V
des établissements pénitentiaires
1) Information des détenus
2) Formation du personnel
3) Etude des connaissances
4)  Etude en double aveugle
concernant le sevrage
5)  Analyse statistique
Ministére de la
Santé
Service d'Action
Socio- ) Europe 1992 Organisation de la semaine de CE-DGV
Thérapeutique  contre la prévention Ministere de la Santé
Toxicomanie
Direction de la Europe 1994 Organisation de la semaine de CE-DGV
Santé contre la prévention Ministere de la Santé
Toxicomanie
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Division de la 1998 Alcohol and drug use at the workplace  Ministére de la Santé
Santé au travail
LEES 1985 Etude longitudinale de la Ministére de I'Education
1992 consommation de stupéfiants en Nationale
milieu scolaire
Fonds Groupe d'Aide 1994 - .. Evaluation de I'efficacité des Fonds de lutte contre le
de lutte contre Financiére dispositifs de lutte contre la drogue trafic des stupéfiants
le traficdes ~ GAFI VL.
stupéfiants
Croix Rouge  Careful 1995-... Analyse du processus de CE-DGV
- Aidsbe- Communication communication entre les médecins,
rodung personnel de soins et leurs patients
(séropositifs, toxicomanes).
Publication d'un manuel de formation
Centre de Recherche (88/05) Etude des résistances cellulaires aux Ressources ad hoc
Public - (CRP-Santg) drogues.
(94/01) Biodisponibilité et détection de Mémoire de fin de stage
drogues illicites et de certains
médicaments dans les cheveux.
(96/06) Impulsive behaviour and genes
implicated in serotonin
neurotransmission. An association study
(96/08) Evaluation structurée des handicaps
(déficiences, incapacités,
désavantages) résultant des troubles
mentaux et des troubles liés
a l'alcool et aux drogues
Gendarmerie 1991 Etude criminologique des cas de Ressources ad hoc
Grand-Ducale victimes d'overdose
CEPS/ 1982 Analyse critique de la situation
INSTEAD actuelle de la toxicomanie et de la
consommation de drogues illicites
dans les pays de la CE
1996 Etude de la consommation de drogues C.E. - DG V
légales et illégales dans Ressources ad hoc
I'enseignement secondaire
Administration 1998/99 Etude épidémiologique des infections Administration
pénitentiaire HIV et hépatites virales B et C dans les  pénitentiaire Commission
prisons luxembourgeoises européene - DGV
Fonds de lutte contre le
trafic des stupéfiants
Institut grand-ducal 1976 Recherches sur la série de molécules
de Luxembourg analogues au principe actif du haschisch
STATEC Projet européen: 2006 Les activités illégales liées a la drogue :

étude de faisabilité
de la mesure des
activités illégales

estimation de leur impact économique au
Luxembourg
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ANNEXE E

1. Union européenne

2. Conseil de ['Union européenne

3. Conseil de I'Europe

4. Comité de Contact sur le
blanchiment des capitaux

Observatoire Européen des Drogues et des

Toxicomanies (OEDT)

6. ONU (CDS, UNODC, etc)

7.  OMS

8. EUROPOL (UDE)

9. GAF

10. GROUPE DE DUBLIN

11.  Cadre SCHENGEN

12. BENELUX

13.  GROUPE DE MONDORF
Sarre/Rhénanie-Palatinat/Lorraine/
Communauté germanophone de Belgique/
Grand-Duché de Luxembourg BN

COOPERATION INTERNATIONALE
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GROUPE INTERMINISTERIEL “TOXICOMANIE"

|N|STEEE DEr LA YSAN-IiE composé;e de rprésentahts des :

PARQUET GENERAL

POLICE JUDICIAIRE

POLICE GRAND-DUCALE

DIRECTION DES DOUANES ET ACCISES
() MINISTERE DE LA JUSTICE

— . - MINISTERE DES AFFAIRES ETRANGERES
,S LD AR BRI A MINISTERE DE LA FORCE PUBLIQUE

() MINISTERE DE LA SANTE
— - - - DIRECTION DE LA SANTE
DTN 2 [Tl el MINISTERE DE LA FAMILLE ET DE LA SOLIDARITE (..

Iision de [a Pharmacie et des Médicaments | MINISTERE DE L'EDUCATION NATIONALE (...)
. SERVICE NATIONAL DE LA JEUNESSE
(&) ‘ CENTRE DE PREVENTION DES TOXICOMANIES

INSTITUT DE FORMATION POUR EDUCATEURS / MONITEURS

DEPARTEMENT DE SANTE PUBLIQUE

POINT FOCAL OEDT LUXEMBOURG
()

Services non-conventionnés
participant au réseau RELIS

participant
au réseau RELIS
pénitentiaires de

% % Schrassig/ Givenich
TE -JEUNES Pg
METHADONE KCNIARIE (G hosplta_ller Centre Thérapeutique de
Neuropsychiatrique

Manternach (CHNP)
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