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Avant-propos

Les dommages sanitaires et sociaux associés aux consommations de substances
psychotropes licites et illicites, bien documentés dans la plupart des pays en
Europe, ont justifié la mise en place depuis plusieurs années d’une politique de
réductions des dommages énoncée en France comme une politique de réduc-
tion des risques.

La mise en évidence d’une prévalence élevée de VIH dès les années 1985 puis
de VHC dans les années 1990 chez les usagers de drogues a été dans plusieurs
pays et en France à l’origine de nombreuses actions engagées par des associa-
tions et des professionnels de santé pour aboutir progressivement à des poli-
tiques publiques de réduction des risques. En témoigne l’inscription du volet
réduction des risques dans les différents plans gouvernementaux de santé
publique : dernier plan « addictions » 2007-2011 et plan national de lutte
contre les hépatites 2009-2012 du ministère de la Santé, plan gouvernemen-
tal de la Mildt 2008-2001.

Le ministère de la Santé et des Sports a sollicité l’Inserm pour la réalisation
d’une expertise collective, sur le thème « Réduction des risques infectieux
chez les usagers de drogues » ayant pour objectif de faire un bilan des connais-
sances scientifiques sur les dispositifs et programmes existants au plan interna-
tional, leur contexte de mise en place, l’évaluation de leur impact et sur les
projets en expérimentation. Cette expertise doit contribuer à la définition de
critères d’orientation pour améliorer les outils de réduction des risques, les
modes d’intervention et les pratiques des intervenants.

Pour répondre à la demande, l’Inserm a mis en place un groupe pluridisci-
plinaire de 14 experts regroupant des épidémiologistes, sociologues, écono-
mistes, professionnels de santé publique, psychiatres, hépatologues, addictolo-
gues. Le groupe a analysé plus de 1 000 articles et construit sa réflexion autour
des questions suivantes :

• Quels sont les concepts et définitions de la réduction des risques ?

• Quelles sont les données en France et en Europe sur les usages de drogues et
les risques sanitaires et sociaux qui y sont associés ? Quels sont les usages
particulièrement problématiques aujourd’hui ?

• Quelles sont les données épidémiologiques sur le risque infectieux (VHC,
VHB, VIH...) chez les usagers de drogues ? Quelle est l’évolution de la préva-
lence de l’infection VHC, VHB, VIH chez les usagers de drogues en France ?

• Quels sont les modes de contamination dans la population d’usagers de
drogues ? Quels sont les facteurs de risques associés ? Quelles sont les sources XI



de contamination en relation avec de nouvelles pratiques et de nouveaux
produits (crack/cocaïne) ?

• Quel est l’impact sur l’incidence du VIH et VHC des nouveaux types de
contaminations ?

• Quels sont les programmes existants de la réduction des risques ? Quels sont
les résultats des évaluations ? Sur quels critères sont-ils évalués ?

• Quels nouveaux outils, dispositifs et traitements sont actuellement expéri-
mentés ? Comment répondent-ils aux besoins ? Comment s’articulent-ils
avec les programmes existants ?

• Quel est le rapport coût-efficacité des programmes de réduction des risques ?

• Quelles sont les données sur le dépistage et le soin chez les usagers de
drogues ? Comment peut-on améliorer les pratiques des intervenants ?

• Quelle est la situation épidémiologique en milieu carcéral ? Quels sont les
traitements, outils et dispositifs existants ? Quelles sont les évaluations dispo-
nibles sur l’impact de ces outils ?

• Quelles sont les données spécifiques aux femmes ? Quelles approches de la
réduction des risques suggèrent ces données compte tenu des trajectoires de
vie, prises de risques, situations de grossesse ?

• Quels sont la disponibilité et l’accès aux dispositifs et aux programmes de
réduction des risques ? Qui sont les acteurs en France ? Quelle est l’acceptabi-
lité des politiques de réduction des risques par les usagers de drogues et par le
public ?

• Comment les actions, dispositifs, programmes de réduction des risques
infectieux s’inscrivent-ils dans une politique globale de la réduction des
risques, de prévention et de soins ?

Le groupe d’experts a également auditionné plusieurs intervenants sur le
contexte de la mise en place d’une politique de la réduction des risques en
France et sur les conditions permettant la coexistence d’une politique de
santé publique et d’une stratégie nationale de prévention (de la délinquance
liée à l’usage de drogue) avec l’exemple du Canada et la nécessaire coopéra-
tion des différents acteurs impliqués dans cette stratégie.

Trois rencontres-débats qui se sont déroulées en 2009 et 2010 ont permis
d’approfondir le rôle des associations dans l’initiation et la mise en œuvre de
la politique de réduction des risques en France et les enjeux des évolutions à
envisager.
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1
Concept de la réduction
des risques

Afin de minimiser le risque d’infections en lien avec l’usage de drogues, une
politique de réduction des risques a été mise en œuvre dans de nombreux pays
industrialisés (Des Jarlais et coll., 1998 ; Marlatt, 1998 ; Kleinig, 2004 ;
Jauffret-Roustide, 2004 ; Moore et Fraser, 2006). Dans plusieurs pays euro-
péens, cette politique a été mise en place dans un contexte d’urgence, marqué
par l’épidémie de sida au milieu des années 1980, dont l’usage de drogues par
voie intraveineuse constitue un facteur de risque majeur. Le dispositif de
réduction des risques a fait la preuve de son efficacité sur la diminution de la
transmission du VIH chez les usagers de drogues et doit actuellement faire
face à l’épidémie d’hépatite C (Jauffret-Roustide et coll., 2006).

L’objet de ce chapitre est de poser le cadre de la réduction des risques en
décrivant les fondamentaux qui constituent ce référentiel de santé publique,
son champ d’application, ses techniques d’intervention et les débats en cours
(Jauffret-Roustide, 2010).

Politique de réduction des risques : différentes acceptions
politiques et philosophiques

Le concept de la réduction des risques, homogène en apparence, recouvre une
diversité de conceptions philosophiques et politiques. Par ailleurs, ce concept
a pu évoluer selon les contextes d’application locaux, nationaux et temporels.
Il est soumis à des débats relatifs à son positionnement vis-à-vis de l’objectif
d’abstinence, à la dimension de l’évaluation, et à la place de la morale, de la
politique et de la loi.

Fondamentaux de la réduction des risques

La réduction des risques s’est développée depuis un peu plus d’une vingtaine
d’années dans de nombreux pays d’Europe, en Amérique du Nord et en
Australie. Le message anglo-saxon pragmatique de la réduction des risques est
le suivant « Si vous le pouvez, ne vous droguez pas. Sinon, essayez de sniffer au
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lieu d’injecter. Sinon, utilisez une seringue propre. Sinon, réutilisez la vôtre.
Au pire, si vous partagez une seringue, nettoyez la à l’eau de Javel »1.

La politique de réduction des risques se caractérise par quelques fondamen-
taux du point de vue de la démarche. Elle s’inscrit dans le mouvement de la
« nouvelle santé publique » des années 1970-80 qui valorise la capacité des
individus à se prendre en charge et la nécessité des politiques de santé prenant
en compte les besoins des individus concernés (Berridge, 1999 ; Rhodes,
2002). Ce courant de la nouvelle santé publique s’associe à un mouvement de
reconfiguration du système social, politique et économique qui place l’indi-
vidu au centre du dispositif. La réduction des risques consisterait ainsi à être
plus attentif aux modes de vie et aux comportements des usagers de drogues
afin de leur proposer des mesures de santé publique adaptées à leurs besoins, et
non pas imposées de l’extérieur.

La réduction des risques fait appel à une dimension pragmatique de santé
publique (Lert, 1998) qui prend en compte la trajectoire de l’usager de
drogues (Coppel, 1996) et ses conditions d’existence pour répondre à ses
besoins (Jauffret-Roustide, 2004). Du point de vue philosophique, la réduc-
tion des risques opère un changement paradigmatique fondamental qui romp
avec l’idéal d’éradication des drogues et propose plutôt d’apprendre à « vivre
avec les drogues » tout en promouvant la notion de mesure à la place de
l’abstinence (Ehrenberg, 1996). Ce changement permet ainsi de dépasser une
vision moralisatrice des drogues et de mettre en œuvre une approche fondée
sur le non jugement2 (Stafford, 2007), mais contribue à une vision sanitaire et
médicale de l’usage de drogues3. La réduction des risques postule la responsa-
bilité des usagers de drogues et invoque leur capacité à modifier leurs compor-
tements si on leur en donne les moyens (Jauffret-Roustide, 2004 ; Moore et
Fraser, 2006), c’est-à-dire l’accès à des outils leur permettant de limiter les
risques liés à la consommation de drogues. Ce postulat signifie une représen-
tation spécifique de l’usager de drogues et du rapport aux drogues à partir des
notions de responsabilité individuelle, d’autonomie, de rationalité des com-
portements et de participation citoyenne aux politiques publiques (Fraser et
Moore, 2008 ; Jauffret-Roustide, 2009). La réduction des risques contribue
ainsi à la promotion d’un discours spécifique autour de l’individu, du rapport
au corps, et à la place accordée aux usagers de drogues dans la société.

1. Il est à noter que ce modèle a été pensé autour du VIH, la question de la désinfection à l’eau
de Javel n’ayant jamais réellement prouvé son efficacité sur l’éradication du VHC (Croft, 1994).
2. Les partisans de la réduction des risques invoquent la dimension du non jugement pour
qualifier la réduction des risques, en opposition à l’ancien référentiel de prise en charge basé sur
l’abstinence et l’interdit des drogues qu’ils qualifient de jugement. La dimension du non jugement
concerne ici spécifiquement la question de l’interdit de l’usage.
3. Cette vision sanitaire et médicale de l’usage de drogues sera développée dans la dernière
partie de ce chapitre.2

Réduction des risques infectieux chez les usagers de drogues



Champ d’application, techniques d’intervention et objectifs diversifiés
Derrière une apparente homogénéité promue par l’International Harm Reduc-
tion Association (IHRA), le référentiel de réduction des risques recouvre une
diversité de conceptions. La mise en œuvre de la réduction des risques peut se
restreindre à la réduction du risque de contamination par le VIH ou par les
virus des hépatites et se confondre strictement avec les mesures d’accessibilité
aux seringues. Il peut s’élargir à la réduction de l’ensemble des risques que sont
censés courir les usagers de drogues de par leur pratique de consommation :
risques sanitaires élargis (overdoses, infections diverses, comorbidités psychia-
triques) ; risques économiques ; risques sociaux (ruptures familiales, délin-
quance, marginalisation) ; risques relationnels (désaffiliation, mise à distance
des relations sociales antérieures et restriction de la sociabilité à l’univers des
drogues) ; et risques légaux de par la prohibition de l’usage et des conduites
délictueuses associées à cet usage (Jauffret-Roustide, 2004).
Concernant ses finalités, la politique de réduction des risques peut se réduire à
l’aide à la survie ou s’élargir aux questions de qualité de vie et de bien-être de
l’usager de drogues (Le Moigne, 2008). La réduction des inégalités sociales et
sanitaires au sein de la population des usagers de drogues peut également être
posée de manière centrale dans la réduction des risques. Cette politique peut,
toutefois, se centrer exclusivement sur l’usager de drogues en tant qu’individu,
s’élargir au réseau de l’usager de drogues comme appartenant à une « commu-
nauté », voire s’inscrire plus globalement dans une attention portée à l’envi-
ronnement global dans lequel évolue l’individu à savoir son positionnement
dans la société. Pour certains, la finalité reste à terme l’objectif d’abstinence,
mais obtenu de manière graduelle, pour d’autres, cet objectif n’est plus à
atteindre, sauf si l’usager le désire expressément.
Ainsi, l’approche de réduction des risques peut être plus large que celle qui est
appliquée en France comme l’accès aux seringues et aux traitements de
substitution aux opiacés (TSO) (méthadone, buprénorphine). Elle englobe à
la fois des stratégies appartenant à la prévention des usages de substances
psychoactives (prévention du passage à l’injection), à la prise en charge de la
dépendance sous toutes ses formes (sevrage, psychothérapie, divers traite-
ments...), à la réduction du risque infectieux par l’accès à du matériel stérile
pour consommer des drogues par injection (seringues, filtres, récipients/
cupules, eau stérile...), par sniff (pailles), ou par voie fumée dans le cadre de
l’usage du crack (doseurs en verre ou pyrex et embouts). Elle a également
comme objectifs la mise en place de dispositifs dits à bas seuil d’exigence, ou
allant à la rencontre des individus, et n’attendant pas que les usagers de
drogues soient prêts à faire la démarche.
Les techniques d’intervention de la réduction des risques recouvrent donc
dans une version minimale l’accès aux seringues (pharmacie, PES, auto-
mates), et aux TSO (buprénorphine, méthadone). Concernant les TSO, se
posent les questions de la diversité des molécules disponibles (sulfates de
morphine, héroïne médicalisée...), des modalités de dispensation (extension
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au dispositif bas-seuil, primoprescription de la méthadone en médecine de
ville, horaires d’ouverture des structures élargis) et des voies d’administration
(injectable, sniffable...). Concernant les seringues, on doit considérer leur
accessibilité pour les usagers de drogues (pharmacies, automates, distribution
secondaire du matériel), et leur acceptabilité par les usagers de drogues (adé-
quation du matériel aux pratiques des usagers de drogues) et par la population
(récupération du matériel de consommation). Le contexte d’injection peut
être ou non pris en compte dans l’application des politiques de réduction des
risques par la mise en place de salles d’injection, et de programmes d’éduca-
tion ou d’accompagnement à l’injection. La réduction des risques peut enfin
s’élargir à tout ce qui relève de l’amélioration de l’accès au dépistage ou au
traitement du VIH et des hépatites et à la vaccination VHB, d’autant plus que
la littérature a mis en évidence qu’une baisse de la charge virale du VIH peut
diminuer le risque de transmission du VIH par voie sexuelle (Castilla et coll.,
2005). Ce modèle plus complet commence à être envisagé pour la réduction
du risque de transmission du VIH par la pratique d’injection (Wood et coll.,
2009). Au-delà de l’infection par VIH et les hépatites, tout ce qui relève de
l’amélioration de la situation sanitaire et sociale des usagers de drogues peut
faire partie intégrante de la réduction des risques : les alertes sanitaires sur les
produits (risques toxiques, risques infectieux...), l’accès aux soins somatiques,
psychiatriques et à l’hygiène, l’accès aux droits sociaux (et en particulier à
l’hébergement), la transition vers le dispositif de soins spécialisé et l’accès au
dispositif de droit commun (sanitaire et social).

Dans le sillage de la réduction des risques, se sont développées de nouvelles
approches d’intervention, dont certaines ont pu préalablement être utilisées
dans des champs autres que l’usage de drogues. Le travail de proximité, dit
outreach work, peut être défini comme une activité dirigée vers des groupes
sociaux particuliers non atteints par les circuits traditionnels, avec pour
objectif de proposer des actions de réduction des risques (diffusion de matériel
et de messages de prévention) à la fois au niveau des individus et des groupes
d’usagers de drogues (Korf et Mougin, 1999). Ces nouveaux modes d’inter-
vention visant à aller au-devant des usagers de drogues (bus d’échange de
seringues, équipes de rue, bus méthadone) s’efforcent de mieux prendre en
considération la diversité de leurs demandes (substitution, échange de serin-
gues, accès aux droits sociaux, lieux d’hébergement...). C’est dans le cadre de
ce processus qu’ont été créées les structures bas-seuil comme les Programmes
d’échange de seringues (PES), lieux fixes ou mobiles de distribution de maté-
riel d’injection stérile, boutiques, lieux d’accueil de jour et les sleep-in, centres
d’hébergement d’urgence pour usagers de drogues. Les dispositifs de réduction
des risques mettent au centre de leur intervention la notion de « bas seuil
d’accès » ou « bas seuil d’exigence ». Ces nouveaux dispositifs partent du
principe que les seuils d’accès et d’exigence des dispositifs traditionnels (cen-
tres de soins et de post-cure) sont trop élevés et qu’ainsi, ils laissent de côté
toute une partie de la population qui ne se sent pas capable (à ce moment de
sa trajectoire) d’abandonner l’usage de produits psychoactifs. Les dispositifs4
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bas-seuil proposent donc de partir de la demande de l’usager de drogues et de
s’y adapter. Ils proposent ainsi un accueil ouvert sans exigence explicitement
formulée auprès des usagers de drogues. Ainsi, les usagers de drogues peuvent
s’y rendre en étant sous l’emprise de produits, mais il reste, toutefois, interdit
de consommer ou de vendre des produits sur place. Si l’accueil des usagers de
drogues reste informel en apparence, c’est parfois dans ces structures bas-seuil
que leurs trajectoires peuvent connaître un véritable tournant et être l’occa-
sion d’aller ensuite vers d’autres structures dites à plus haut seuil.

Pour exercer ce travail de proximité, les intervenants de rue et les médiateurs
embauchés peuvent être des usagers de drogues « anciens » ou « actifs » qui
connaissent les codes de l’usage et ont plus facilement accès à ces réseaux peu
visibles (Korf et Mougin, 1999 ; Jauffret-Roustide, 2005 et 2009). Ce mode
d’intervention reconnaît une forme d’expertise aux usagers de drogues de par
leur connaissance des pratiques d’usage et des scènes de consommation. La
réduction des risques peut en effet mettre en œuvre des actions d’éducation
par les pairs. Ces actions partent du principe que la prise de risque est liée au
groupe de pairs et que pour modifier les comportements à risque, il est
nécessaire de connaître et de prendre en considération la subculture du
groupe concerné (Rhodes, 1994 ; Rhodes et coll., 1994). Selon Tim Rhodes et
Gerry Stimson, pour obtenir des modifications durables de comportements,
les nouvelles normes ne doivent pas être introduites de l’extérieur par le biais
de professionnels, mais elles doivent être définies par les usagers eux-mêmes.
La nécessité d’agir sur le collectif pour modifier les pratiques des individus
(Rhodes, 1994) renvoie également à la dimension de l’auto-support des usa-
gers de drogues qui constituent une formalisation politique de l’éducation par
les pairs et se définit par l’empowerment de la population concernée (Friedman
et coll., 2006 ; Jauffret-Roustide, 2009).

Registres sémantiques variés selon les contextes d’application

Depuis les années 1990, la réduction des risques (sous la forme minimale
d’accès aux seringues et aux TSO) constitue le paradigme dominant des
politiques publiques liées à l’usage de drogues en Europe, en Amérique du
Nord et en Australie. Il existe une grande diversité des contextes locaux
d’application en Europe et dans le monde, mais dans l’ensemble de ces pays, la
réduction des risques a été mise en œuvre dans un contexte marqué par
l’urgence, liée à l’épidémie de VIH et au risque des overdoses. La mise au
point des tests de dépistage du VIH en 1985 constitue le repère pour situer et
qualifier les contextes locaux vis-à-vis de l’application de la réduction des
risques. La menace de la transmission du VIH à la population générale via les
usagers de drogues est centrale dans la mise sur agenda des politiques de
réduction des risques, cette population étant perçue comme l’un des vecteurs
de transmission privilégiés vers la population hétérosexuelle. La préoccupa-
tion de l’amélioration de la santé et du bien-être de l’usager de drogues
officiellement affichée par les pouvoirs publics ne constitue pas toujours une
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priorité selon les contextes d’application. Certains pays peuvent être qualifiés
de précurseurs dans la mise en œuvre des politiques de réduction des risques et
se démarquent par leur pragmatisme, d’autres pays sont plutôt novateurs et
tentent l’expérimentation de nouveaux programmes4.

Les Pays-Bas sont souvent présentés comme un modèle concernant la mise en
place de la réduction des risques. En effet, cette politique a été appliquée dès
les années 1970 avant même l’apparition du VIH, par le biais de la prévention
de l’hépatite B. Les associations d’auto-support d’usagers de drogues (les
Junkies boundsou syndicats de junkies) ont joué un rôle déterminant dans
l’impulsion de ces programmes de prévention. Les Pays-Bas ont reconnu la
réduction des risques comme le paradigme officiel de leur politique en matière
d’addictions dès 1986 (soit près de 10 à 20 ans avant la France, si on on prend
en compte le discours de Simone Veil en 1993, ou l’inscription de la réduction
des risques dans le Code de Santé Publique en 2005). Les Pays-Bas se caracté-
risent également par un processus de normalisation de l’usager de drogues qui
tend à reconnaître l’usage de drogues comme une pratique acceptable pour la
société (Marlatt, 1998). Le Royaume-Uni constitue également un pays
précurseur vis-à-vis de l’application de la réduction des risques et se caracté-
rise par une dimension historique de l’accès aux TSO (méthadone/héroïne)
dès les années 1920. L’expérience de Liverpool a souvent été mise en exergue,
comme l’une des réussites de la réduction des risques. Les anglais se sont
également adaptés à l’évolution des pratiques des usagers de drogues en
prenant en compte l’usage des stimulants dans la réduction des risques. La
Suisse peut être qualifiée de pays novateur dans la mesure où elle se caractérise
par une volonté d’expérimentation de programmes de réduction des risques
tels que les programmes d’héroïne médicalisée et les sites d’injection supervi-
sée. L’implantation des dispositifs de réduction des risques dépend de raisons
politiques, morales, économiques, liées à l’acceptation sociale et à l’organisa-
tion du système de soins (Dagmar et coll., 2008). Les enjeux politiques et
idéologiques sur la conception des drogues et des enjeux professionnels de
position et de légitimité peuvent également constituer un frein dans l’implan-
tation des programmes de réduction des risques, comme cela a pu s’illustrer en
France dans les années 1980 et 1990 (Jauffret, 2000 ; Bergeron, 2002 ;
Jauffret-Roustide, 2004).

Le registre sémantique utilisé pour qualifier la politique de réduction des
risques est différent selon les pays : le vocable de la réduction des méfaits est
plutôt utilisé au Canada et en Suisse, celui de la réduction des risques en
France. Selon Pierre Brisson (1997), l’utilisation du vocable « risques » ren-
voie à la notion immédiate de danger alors que celle de « méfaits » renvoie
plus globalement aux notions de dommages, préjudices, problèmes. La ques-
tion des « méfaits » englobe à la fois les risques pour soi autres que les

4. La distinction entre pays précurseurs et expérimentateurs peut être considérée comme
artificielle dans la mesure où certains pays rentrent dans les deux catégories.6
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infections virales, et les conséquences de l’usage de drogues pour l’environne-
ment social dans lequel vivent les usagers de drogues et leurs relations avec le
reste de la population. La réduction des dommages renverrait donc de manière
plus fidèle que la réduction des risques à la dimension originelle anglo-saxone
de harm reduction5.

La réduction des risques constitue donc un concept ayant évolué dans le
temps, dont les définitions peuvent varier selon les contextes d’application, et
les conceptions juridiques, philosophiques, ou politiques. L’International Jour-
nal of Drug Policy constitue à la fois une revue scientifique et une tribune pour
les chercheurs et les militants de la réduction des risques. Dans le cadre de
cette revue, des alliances entre chercheurs et militants de la réduction des
risques ont donné lieu à la production collective d’articles, centrés sur la
dimension pragmatique de cette politique et l’identification de leviers
d’action pour favoriser son implantation et son développement.

Débats en cours autour de la politique de réduction des risques
et ses conditions d’application

La réduction des risques est traversée par des débats en interne concernant sa
mise en application, ses finalités, et les valeurs qui doivent lui être attachées.
L’analyse de la littérature sur la question fait ressortir trois débats récurrents
qui ont fait l’objet de controverses dans l’International Journal of Drug Policy ou
d’autres revues internationales sur les addictions. Certains de ces débats ont,
par ailleurs, pu être relayés dans le contexte français par les acteurs de la
réduction des risques.

Tout d’abord, la réduction des risques est amenée à s’interroger sur son rapport
à l’abstinence. Ainsi deux approches peuvent être distinguées, une approche
intégrationniste selon laquelle l’abstinence n’est qu’une finalité ultime, versus
une approche gradualiste qui crée un continuum entre les approches de
réduction des risques et les approches thérapeutiques orientées vers l’absti-
nence (Kellogg, 2003). Comme le note Denning (2005), l’abstinence est
présente dans certaines définitions de la réduction des risques : « At its heart,
HR is a public health philosophy that uses a multitude of strategies to reduce
drug-related harm, ranging from syringe exchange to drug substitution therapies to
abstinence, to controlled use. These methods have proven effective in helping people
make lasting changes in a variety of health related behaviors: nutrition, exercise,
smoking cessation, weight control and preventive medical care. »

Un deuxième débat en cours concerne la dimension de l’évaluation. Le
champ des professionnels du soin aux toxicomanes a longtemps été réticent à
toute démarche évaluative dans les années 1970-1980. Avec la réduction des

5. Dans la littérature sur le sujet, les frontières entre ces deux vocables restent toutefois floues
car les interprétations en sont diversifiées selon les auteurs.
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risques, il apparaît, au contraire, nécessaire de favoriser la dimension évalua-
tive de cette politique face à ses détracteurs qui tendent à l’assimiler à une
forme de prosélytisme. Le choix des indicateurs pertinents pour l’évaluation
(diminution des overdoses, des maladies infectieuses, des interpellations en
lien avec les produits, ...) (Emmanuelli et Desenclos, 2005 ; Carrieri et Spire,
2008) continue de susciter un débat, principalement à propos des limites de
l’évaluation chiffrée. L’évaluation du soin aux toxicomanes ou de la réduction
des risques renvoie à la définition d’indicateurs permettant de mesurer la
qualité du lien entre les intervenants et les usagers de drogues. Il apparaît
également nécessaire d’aller au-delà du simple indicateur d’implantation de la
réduction des risques et de prendre en compte les dimensions de la qualité et
de l’efficience des programmes, de la disponibilité, de l’accessibilité et de
l’acceptabilité des interventions (Dagmar et coll., 2008).

Le troisième débat renvoie à la place que la réduction des risques accorde à la
morale, à la politique et à la loi. Une vision neutre de la réduction des risques
centrée uniquement sur sa dimension pragmatique (Keane, 2003) s’oppose en
effet à une vision morale et politique de la réduction des risques (Hathaway,
2001). Certains auteurs tels que Samuel Friedman pointent la nécessité
d’alliances avec des mouvements politiques de travailleurs pour inclure la
réduction des risques dans sa dimension politique plus globale (Friedman et
coll., 2001). Enfin, une distinction est établie par Hunt entre deux philoso-
phies de la réduction des risques, une « weak rights version » qui ne pose pas la
question légale comme une condition nécessaire à la réduction des risques
versusune « strong rights version » qui considère que l’usage de drogues fait
partie intégrante des droits de l’homme et fait de la question légale un
préalable à la réduction des risques (Hunt, 2004).

Position particulière de la France : entre innovations et lenteurs

Contrairement à la Suisse, au Canada ou aux Pays-Bas, la France s’est centrée
sur la question du risque infectieux et a promu une vision sanitaire et médica-
lisée de la réduction des risques qui laisse peu de place à la question des autres
risques liés à l’usage de drogues que sont les risques légaux, sociaux, et rela-
tionnels et la dimension de l’environnement urbain. La conception française
de la réduction des risques s’inscrit plutôt dans une version dite « faible » si
l’on utilise la distinction introduite par Hunt (2004), dans la mesure où la
question de l’interdit légal de l’usage est toujours en vigueur actuellement. La
mise en application de cette version de la réduction des risques a également eu
pour conséquence le choix d’une vision très médicalisée de la réduction des
risques, centrée sur le traitement de la dépendance par les médicaments de
substitution aux opiacés et dominée depuis quelques années par le paradigme
de l’addictologie (Beck et coll., 2009 ; Jauffret-Roustide, 2009). Actuelle-
ment, la France fait figure d’exception dans le domaine des TSO (Emmanuelli
et Desenclos, 2005 ; Carrieri et Spire, 2008) par le biais d’une large couver-
ture en matière de médicaments de substitution dans la population des usagers8
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de drogues, l’estimation du nombre d’usagers de drogues sous TSO en France
étant d’environ 120 000 personnes en 2008. Deux molécules sont proposées
en France, la méthadone et la buprénorphine). La méthadone est réellement
mise en place comme TSO pour les usagers de drogues à partir de 19946 et le
subutex en 1996. Contrairement à la plupart des autres pays européens, à
l’Amérique du Nord et à l’Australie, la France se caractérise par un large accès
à la buprénorphine haut dosage, facilitée par la dispensation en médecine de
ville et la diffusion récente de molécules génériques au détriment de la
méthadone.

Concernant l’accès au matériel stérile et aux conditions de réalisation des
injections dans des conditions d’hygiène satisfaisantes, la situation est plus
contrastée (Jauffret-Roustide, 2004). La première mesure d’amélioration de
l’accessibilité aux seringues est tardive, elle date de 1987. Le décret n° 72-200
du 13/3/1972 restreignant la vente des seringues en pharmacie est suspendu
par le décret n° 87-328 du 13/5/1987, à l’initiative de Michèle Barzach,
Ministre de la Santé de l’époque, dans un contexte politique controversé. La
mise en vente libre des seringues est proposée comme une expérimentation
pendant un an, elle est reconduite en 1988. Et le décret n° 89-550 du
11/8/1989 modifie le décret de 1972. Cette première mesure constitue la
mesure fondatrice de la réduction des risques, elle permet aux usagers de
drogues d’acheter les seringues dans les pharmacies. Afin d’améliorer l’acces-
sibilité au matériel stérile en dehors des pharmacies, les programmes
d’échange de seringues (PES) sont expérimentés à partir de 1989, avec len-
teurs et difficultés. Une évaluation positive de ces programmes sur l’évolution
des pratiques des toxicomanes aboutit au développement des PES et à la
circulaire de la DGS/311/sida du 11/5/1992 qui officialise la volonté du
gouvernement de poursuivre cette politique de réduction des risques. Les PES
ne se réduisent pas à une simple distribution de seringues, mais à un échange
qui favorise l’implication des usagers de drogues dans la prévention. Les
toxicomanes sont incités à ramener leurs seringues usagées, ce qui en fait une
mesure de sécurité publique et de responsabilité vis-à-vis de la collectivité en
limitant le nombre de seringues abandonnées dans l’espace public. L’échange
de seringues est un programme de prévention globale du VIH qui comporte
trois volets : l’information, la distribution de kits de matériel d’injection
stérile et l’orientation vers les structures de soins, les structures sociales ou les
structures de sevrage en cas de demande. En 1994, la mise en place des
premiers distributeurs automatiques de seringues appelés « automates »
constitue une étape supplémentaire dans l’amélioration de l’accès au matériel
d’injection stérile.

6. La méthadone avait déjà été expérimentée dans certains hôpitaux, mais ces programmes ne
concernaient qu’une cinquantaine d’usagers dans l’ensemble de la France.
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Malgré l’accessibilité des seringues et la diffusion de messages de prévention
ciblés, les prises de risque persistent encore aujourd’hui de manière impor-
tante dans la population des usagers de drogues, en particulier pour le partage
du petit matériel (cuiller, filtre, eau de préparation) et la réutilisation de la
seringue (Jauffret-Roustide et coll., 2004 et 2009). Actuellement, les pro-
grammes d’éducation ou d’accompagnement à l’injection, et les salles d’injec-
tion supervisées sont présentés par une partie des professionnels de la réduc-
tion des risques comme le moyen de limiter la transmission du VHC dans la
population des usagers de drogues, en agissant sur leur niveau de connaissance
et le contexte de l’injection. Par ailleurs, la prise en compte de l’ensemble des
pratiques à risque et de l’évolution des usages n’est pas encore véritablement
considérée en France. La politique de réduction des risques construite autour
de la figure de l’héroïnomane injecteur a créé des stratégies essentiellement
limitées à l’injection (Jauffret-Roustide, 2004). Ces dernières années, l’aug-
mentation importante de la consommation de cocaïne et de médicaments par
voie injectable, et du crack par voie fumée nécessite de faire évoluer l’offre de
prévention. De nouveaux outils de réduction des risques (tubes en pyrex pour
fumer du crack, salles d’injection ou programmes d’éducation à l’injection) ne
font l’objet actuellement que de réflexion ou d’’expérimentation en France.

En conclusion, afin d’être réellement efficace, la politique de réduction des
risques doit prendre en compte les évolutions de pratiques (produits, modali-
tés) et de profils des consommateurs et des contextes de consommation.
Certains publics de consommateurs et contextes de consommation com-
portent une vulnérabilité spécifique face à l’exposition aux risques infectieux,
tels que les jeunes usagers et plus particulièrement le moment de l’initiation
aux drogues et à l’injection ; les femmes usagères de drogues en raison de leur
dépendance à leurs partenaires usagers de drogues ; les personnes détenues en
raison de la non accessibilité aux outils de réduction des risques en prison ; les
usagers de drogues en situation de précarité sociale en raison de l’absence de
logement pour réaliser leurs injections dans des conditions d’hygiène mini-
males. La vision néo-libérale de la réduction des risques tend à pointer la
responsabilité de la prise de risque uniquement du côté de l’individu. Pour être
efficace, une politique de réduction des risques doit s’inscrire plus globalement
dans un objectif de réduction des inégalités sociales de santé et d’amélioration
de la qualité de vie des usagers de drogues, d’où la nécessité d’agir sur la
dimension structurelle du risque. L’évaluation des interventions de réduction
des risques doit prendre en compte la dimension environnementale du risque
qui comprend au niveau microsociologique, les normes de consommation, les
conditions de vie et les relations sociales des usagers de drogues ; et au niveau
macrosociologique, la dimension du contexte légal, économique et social et
des politiques publiques.

10

Réduction des risques infectieux chez les usagers de drogues



BIBLIOGRAPHIE

BECK F, LEGLEYE S, MAILLOCHON F, PERETTI G. La question du genre dans l’analyse des
pratiques addictives à travers le Baromètre santé, France, 2005. Bull Epidemiol Hebd
2009, 10-11 : 90-93

BERGERON H. Drug addiction: sociological aspects. In : International encyclopedia of
the social and behavioral sciences. Elsevier, 2002

BERRIDGE V. Histories of harm reduction: illicit drugs, tobacco, and nicotine. Subst
Use Misuse 1999, 34 : 35-47

BRISSON P. L’approche de réduction des méfaits. Gouvernement du Québec, Minis-
tère de la Santé et des Services sociaux, Comité permanent de lutte à la toxicomanie,
Québec, 1997, 1-127

CARRIERI MP, SPIRE B. Harm reduction and control of HIV in IDUs in France. Lancet
2008, 372 : 448

CASTILLA J, DEL RJ, HERNANDO V, MARINCOVICH B, GARCIA S, RODRIGUEZ C.
Effectiveness of highly active antiretroviral therapy in reducing heterosexual trans-
mission of HIV. J Acquir Immune Defic Syndr 2005, 40 : 96-101

COPPEL A. Les intervenants en toxicomanie, le sida et la réduction des risques. In :
Vivre avec les drogues. Communications 1996, 166 : 75-108

CROFTS N. Hepatitis C infection among injecting drug users: where do we go from
here? Drug Alcohol Rev 1994, 13 : 235-237

DAGMAR H, PIRONA A, WIESSING L. From margin to mainstream : The evolution of
harm reduction responses to problem drug use in Europe. Drugs: Education, Prevention
and Policy 2008, 15 : 503-517

DENNING P, COOMBS RH. Harm reduction tools and programs. In : Addiction counse-
ling review: preparing for comprehensive, certification and licensing examinations,
2005, 487-509

DES JARLAIS DC, FRIEDMAN SR. Fifteen years of research on preventing HIV infection
among injecting drug users: what we have learned, what we have not learned, what
we have done, what we have not done. Public Health Rep 1998, 113 (Suppl 1) :
182-188

EHRENBERG A. Vivre avec les drogues. Communications. Seuil edition, Paris, 1996

EMMANUELLI J, DESENCLOS JC. Harm reduction interventions, behaviours and asso-
ciated health outcomes in France, 1996-2003. Addiction 2005, 100 : 1690-1700

FRASER S, MOORE D. Dazzled by unity? Order and chaos in public discourse on illicit
drug use. Soc Sci Med 2008, 66 : 740-752

FRIEDMAN SR, SOUTHWELL M, BUENO R, PAONE D, BYRNE J, CROFTS N. Harm reduc-
tion - a historical view from the left. Int J Drug Policy 2001, 12 : 3-14

FRIEDMAN SR, COOPER HL, TEMPALSKI B, KEEM M, FRIEDMAN R, et coll. Relationships
of deterrence and law enforcement to drug-related harms among drug injectors in US
metropolitan areas. AIDS 2006, 20 : 93-99

A
N

A
LY

SE

11

Concept de la réduction des risques



HATHAWAY AD. Shortcomings of harm reduction: toward a morally invested drug
reform strategy. Int J Drug Policy 2001, 12 : 125-137

HUNT N. Public health or human rights: what comes first? The International Journal of
Drug Policy 2004, 15 : 231-237

JAUFFRET M. La réduction des risques: enjeux autour d’une mobilisation collective.
MANA 2000, 8 : 161-188

JAUFFRET-ROUSTIDE M. Les drogues: approche sociologique, économique et politique.
La Documentation Française, Paris, 2004

JAUFFRET-ROUSTIDE M. Hépatite C: repenser les messages de prévention. Swaps
Santé, réduction des risques et usages de drogues 2005, 40-41 : 26-27

JAUFFRET-ROUSTIDE M. Self-support for drug users in the context of harm reduction
policy: a lay expertise defined by drug users’ life skills and citizenship. Health Sociology
Review 2009, 18 : 159-172

JAUFFRET-ROUSTIDE M. Un regard sociologique sur les drogues: décrire la complexité
des usages et rendre compte des contextes sociaux. La Revue Lacanienne 2009, 1 :
109-118

JAUFFRET-ROUSTIDE M. La réduction des risques chez les usagers de drogues. Contri-
butions de l’épidémiologie et de la socio-anthropologie. Thèse de doctorat en Santé
Publique. Université Paris XI, Février 2010

JAUFFRET-ROUSTIDE M, EMMANUELLI J, BARIN F, QUAGLIA M, ARDUIN P, et coll.
Impact of a harm reduction policy on HIV and HCV transmission among drug-users.
Recent French Data. The ANRS-Coquelicot Study. Substance Use and Misuse 2006,
41 (10-12) : 1603-1622

JAUFFRET-ROUSTIDE M, LE STRAT Y, COUTURIER E, THIERRY D, RONDY M, et coll. A
national cross-sectional study among drug-users in France: epidemiology of HCV and
highlight on practical and statistical aspects of the design. BMC Infect Dis 2009, 9 :
113

KEANE H. Critiques of harm reduction, morality and the promise of human rights. The
International Journal of Drug Policy 2003, 14 : 227-232

KELLOGG SH. On ″Gradualism″ and the building of the harm reduction-abstinence
continuum. J Subst Abuse Treat 2003, 25 : 241-247

KLEINIG J. Ethical issues in substance use intervention. Subst Use Misuse 2004, 39 :
369-398

KORF D, MOUGIN C. Outreach work among drug users in Europe. Insight series
n°2 edition. European Monitoring Centre of Drugs and Drug Addiction, 1999, 1-196

LE MOIGNE P. La dépendance aux médicaments psychotropes. De la psychopharmaco-
logie aux usages. Drogues, santé et société 2008, 7 : 57-88

LERT F. Méthadone, Subutex. Substitution ou traitement de la dépendance à
l’héroïne. Questions de santé publique. In : Drogues et médicaments psychotropes.
Paris, 1998, 63-100

MARLATT GA. Harm reduction: pragmatic strategies for managing high-risk
behaviours. Guilford Press edition, New York, 199812

Réduction des risques infectieux chez les usagers de drogues



MOORE D, FRASER S. Putting at risk what we know: reflecting on the drug-using
subject in harm reduction and its political implications. Soc Sci Med 2006, 62 :
3035-3047

NYAMATHI AM, DIXON EL, ROBBINS W, SMITH C, WILEY D, et coll. Risk factors for
hepatitis C virus infection among homeless adults. J Gen Intern Med 2002, 17 :
134-143

RHODES T. HIV outreach, peer education and community change: developments and
dilemmas. Health Education Journal 1994, 53 : 92-99

RHODES T. The ’risk environment’: a framework for understanding and reducing
drug-related harm. The International Journal of Drug Policy 2002, 13 : 85-94

RHODES T, STIMSON G. Buzzwords: An HIV outreach glossary. Druglink 1994,
January/February : 8-10

STAFFORD N. Using words: the harm reduction conception of drug use and drug users.
Int J Drug Policy 2007, 18 : 88-91

WOOD E, KERR T, MARSHALL BD, LI K, ZHANG R, et coll. Longitudinal community
plasma HIV-1 RNA concentrations and incidence of HIV-1 among injecting drug
users: prospective cohort study. BMJ 2009, 338 : b1649

A
N

A
LY

SE

13

Concept de la réduction des risques





2
Stratégie de réduction des risques
en France

La réduction des risques associés à l’usage de drogues, telle qu’elle s’est mise en
place en France depuis quelques années, s’inscrit dans la suite de quatre
décennies de politiques visant à limiter ou annuler la consommation de
drogues. La législation, l’organisation sanitaire et sociale, la répression ont été
articulées pour tendre vers cet objectif. La plupart des observations font part
d’une impossibilité d’obtenir cette éradication, de la gravité des dommages
associés, et de l’accroissement des usages nocifs d’alcool, de cocaïne, de
cannabis... Ces constats ont amené les pouvoirs publics, les acteurs de santé et
la société toute entière à concevoir la prévention et le soin aux usagers de
drogues d’une façon plus ouverte, construite autour de plusieurs niveaux
d’intervention, mettant parfois en tension les objectifs de soins et le cadre
répressif toujours d’actualité.

Contexte de la lutte contre la toxicomanie

En 40 ans, les différents pays ont organisé la « lutte contre la toxicomanie ».
La nécessité d’une politique de santé publique affirmée, pérenne, s’est ensuite
imposée, associée parfois à des résistances fortes.

Évolution des usages de drogue

Jusqu’au milieu des années 1960, l’usage de drogues était relativement limité à
certaines grandes villes en France.

Au début des années 1970, la consommation de substances psychoactives est
associée à un mouvement de « contre-culture » de la jeunesse, et génère une
cristallisation de la répression sociale (Szasz, 1994). Cependant, la consom-
mation de drogues n’a rien d’une épidémie, elle ne concerne que certaines
couches de la population. Comme le note Alain Ehrenberg (Ehrenberg et
Mignon, 1992 ; Ehrenberg, 1995) : « La drogue entre dans l’espace public
comme symbole d’une transformation de la relation à la politique, participant
à la contestation du système politique institutionnel ». Dans cette logique, le
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toxicomane s’est exclu de lui-même de la société puisqu’il privilégie « ses
passions privées », et ceci justifie aussi les objectifs de « lutte contre la
drogue ».

À partir des années 1980, les produits utilisés se diversifient. La drogue
principalement utilisée est le cannabis, mais l’héroïne, d’abord limitée à de
petits groupes, se diffuse plus largement (Bouhnik, 2008). Elle est de qualité
très variable, le plus souvent injectée avec des seringues empruntées au
secteur sanitaire (vaccins, seringues à insuline) ou de « seconde main ». Au
cours de cette décennie, l’augmentation du nombre de consommateurs et leur
précarité illustre l’impossibilité, par les mesures en cours, à juguler le phéno-
mène (Bergeron, 2009).

Mesures légales

Dans les années 1960, seul le trafic7 est l’objet de préoccupation et la circu-
laire de 1961 stipule « que les magistrats du ministère public s’attachent à
requérir une répression impitoyable du trafic illicite des stupéfiants ». Les
toxicomanes quant à eux doivent être traités avec « humanité et discerne-
ment » et il est souhaitable d’envisager des cures de désintoxication (Simmat-
Durant, 2000).

Les mouvements de mai 1968, la médiatisation d’une overdose en 1969,
conduisent les pouvoirs publics à légiférer. L’adhésion de la France à la
Convention unique sur les stupéfiants du 30 mars 1961 des Nations Unies
date seulement de la fin de l’année 19688, donc après qu’une opinion publique
favorable à une action contre la drogue se soit dessinée. L’objectif de cette
convention est de limiter la production et le commerce de substances inter-
dites en établissant une liste de ces substances, qualifiées de stupéfiants.

Le 31 décembre 1970 est donc votée une Loi relative aux mesures sanitaires
de lutte contre la toxicomanie et la répression du trafic et de l’usage illicite de
substances vénéneuses, dont les grandes lignes, malgré plusieurs textes amé-
nageant certains de ses aspects, sont encore applicables aujourd’hui. Le texte
de la loi de 1970 a pour caractéristiques principales d’être fortement répressif,
tout en prévoyant un lien avec le sanitaire. Il n’y a pas de différence de
traitement entre les différentes drogues classées comme stupéfiants9, et la loi
ne distingue pas les quantités possédées (même en présence d’une quantité
très faible, les textes concernant le trafic peuvent être mis en œuvre). Il n’y a
pas de distinction entre la détention pour simple usage et la détention en vue
de la revente. Mais l’usager peut faire l’objet d’une certaine mansuétude car

7. Circulaire n° 61-02 du 25 janvier 1961 relative au trafic de stupéfiants.
8. Loi n° 68-1124 du 17 décembre 1968, autorisant l’adhésion à la Convention unique sur les
stupéfiants du 30 mars 1961.
9. Loi n° 070-1320 du 31 décembre 1970 relative aux mesures sanitaires de lutte contre la
toxicomanie et la répression du trafic et de l’usage illicite de substances vénéneuses (JO du
03 janvier 1971).16
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on lui propose de se soigner bien qu’il puisse être condamné a des peines allant
jusqu’à un an d’emprisonnement.

Plusieurs ouvrages et de très nombreux articles ont étudié cette Loi et ses
effets. Le rapport Pelletier (1978) ne recommandait pas de changements à la
loi de 1970 : « la mission n’a pas jugé utile d’envisager une modification au
système juridique actuel tant qu’un véritable débat public n’aura pas permis de
définir les orientations souhaitées par le corps social français ». Mais il débou-
chait sur des recommandations amenant des prises en charge socio-
thérapeutiques et même pénales plus importantes. Les orientations du rapport
ont été perçues par certains comme médicalisantes par d’autres comme aggra-
vant la répression en allongeant l’emprisonnement, la garde à vue...

Selon le rapport Henrion (1995), l’injonction thérapeutique constitue un
exemple du fossé existant entre une mesure et l’indifférence avec laquelle
celle-ci est appliquée : « A tous les stades de la procédure juridique consécu-
tive à une incrimination pour usage de drogue, la loi prévoit une série
d’aiguillages permettant de mettre l’usager sur la voie des soins socio-
médicaux plutôt que de le poursuivre et le condamner à une peine de prison.
Les structures nécessaires ne sont toutefois pas adaptées au niveau des deman-
des d’aide spontanées, sans compter les personnes contraintes de suivre une
injonction thérapeutique. On a soigné les aiguillages jusque dans les moindres
détails, mais on a négligé de poser les rails ».

La très grande majorité de ces textes dénonce les limites de la loi de 1970 ou
les aspects négatifs, d’autant plus notables que son efficacité (quant à la
diffusion des drogues) a été réduite, qu’elle a été associée à une image « stig-
matisante » de la toxicomanie et à une marginalisation des toxicomanes
(Henrion, 1995).

Évolution des prises en charge des toxicomanes

Jusque dans les années 1980, la politique française de lutte contre la toxico-
manie est fondée sur l’abstinence (Bergeron et Kopp, 2002). Elle vise à
désintoxiquer les drogués et à éradiquer les substances de la société.

Au début des années 1970, un secteur de soins spécialisés en rupture avec le
système de santé de l’époque « qui ne voulait pas des toxicomanes et dont les
toxicomanes ne voulaient pas » (Valleur, 2001), accueillit des « toxicomanes
malades » (considérés comme « délinquants » en dehors), et proposa des
sevrages en privilégiant un travail sur le processus toxicomaniaque (Valleur,
1998).

Ce travail était fondé sur la définition que donnait le Dr Olievenstein de la
toxicomanie : la rencontre entre un individu, un produit et un moment
socio-culturel (modèle largement repris depuis).

Le personnel qui travaillait dans ces centres, très investi et peu médical,
s’appuyait sur son histoire de vie, restait centré sur son expérience propre et
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était souvent peu informé des travaux menés à l’étranger (Henrion, 1995).
L’objectif principal recherché était l’arrêt de la toxicomanie et privilégiait
l’importance de la démarche individuelle.

De même, un certain nombre de travaux souligne que le système de soins
(expérimental et militant) a peu pris en compte les morbidités associées à la
toxicomanie du fait de la spécialisation du travail des centres (psychothérapie
et travail social essentiellement) (Chossegros, 2007). L’isolement culturel des
personnels qui travaillaient dans ces structures de soins de type ambulatoire,
postcures, familles d’accueil et qui étaient souvent recrutés par cooptation a
unifié les représentations françaises des intervenants en toxicomanie. Le
dispositif centré sur l’arrêt de la consommation, d’une part disqualifiait les
traitements de substitution qui commençaient à apparaître (ils maintenaient
la dépendance) et d’autre part ne prenaient pas en compte les comorbidités,
l’arrêt de la consommation devant les guérir.

Au cours des années 1990, plusieurs événements vont bouleverser les repré-
sentations sur les toxicomanes et les pratiques des professionnels : les épidé-
mies (sida, hépatites), le développement du concept d’addictions, les évolu-
tions des usagers eux-mêmes (en termes de type de consommation, de
caractéristiques sociales...). Ce nouveau contexte médical relance la priorité
sanitaire et l’urgence nécessite le recours a une vision plus pragmatique
comme le montre l’exemple de la méthadone : ouverture de 1 000 places
méthadone en 1994, élargissement de la prescription en 1995. L’idée de la
substitution, remplacer une drogue par un médicament aux effets proches
mais contrôlés, revient à réduire les risques encourus du fait de l’usage de
drogues.

L’influence de plusieurs experts ou collectifs inspirés par les expériences étran-
gères faisant la promotion des traitements de substitution oriente une nou-
velle manière de prendre en charge ces patients (Moatti et coll., 1998). En
juillet, 1995 la buprénorphine en traitement de substitution est autorisée à
trois dosages (0,4, 2 et 8 mg sous le nom de Subutex) vendue dans les
pharmacies à partir de février 1996 et donnant la possibilité à tout médecin de
la prescrire.

Stratégie de réduction des risques

Cette stratégie se conçoit comme la mise en place d’outils et d’actions effi-
caces, correspondant à des objectifs de santé, individuelle et sociale.

Contexte lié au VIH

Dans les années 1980, l’épidémie de sida, au-delà des dommages individuels
majeurs qu’elle implique, transforme la toxicomanie en problème de santé18
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publique nécessitant une stratégie nouvelle (Jauffret-Roustide, 2004). Le seul
traitement curatif de la toxicomanie et en particulier la recherche forcenée de
l’abstinence ne peut plus être le pilier essentiel des stratégies sanitaires. Les
concepts se modifient dans la même logique. Il convient de réorganiser la
hiérarchie des objectifs des politiques sanitaires. Il est urgent de traiter les
conséquences des usages et de prévenir les risques qui leur sont associés.
Traiter les causes de la toxicomanie et prévenir les usages ne peuvent plus,
dans cette actualité, être des objectifs uniques (Bergeron, 2009). Les « toxico-
manes », souvent stigmatisés, deviennent des « usagers de drogues » et la
notion de risque à prévenir ou à réduire se développe. Les échanges avec les
usagers, en lien avec l’observation des pratiques de consommation conduisent
à considérer l’usager de drogues comme une personne qui a un moment donné
est dans l’impossibilité de s’arrêter de consommer des substances psychoacti-
ves. Il est donc nécessaire de le prendre en compte pour prévenir les risques
liés à son mode de vie et la question se pose d’offrir un matériel d’injection
stérile aux toxicomanes qui injectent des drogues (Lert , 2000).

Dans un contexte international, qui met en évidence la transmission du VIH
par le partage de seringues chez les usagers de drogues par voie intraveineuse,
Mme Barzach, ministre de la Santé (1986-1988), se positionnant strictement
dans une démarche de santé publique, autorise la vente libre de seringues en
pharmacie (Décret 87-328 du 13 mai 1987). Ce décret dit « Barzach » en
1987, marque l’amorce timide de la politique de réduction des risques en
France. C’est un acte fondateur, qui n’est plus remis en question, de la
réduction des risques.

Organisation sanitaire et aspects législatifs

Les évolutions des usages (augmentation des consommations d’héroïne injec-
tée ou de codéine, puis d’alcool et de cocaïne, plus récemment mésusage de la
buprénorphine par exemple) et des dommages (diverses infections ou
lésions...), confortent la nécessité d’adapter en permanence la réponse socié-
tale à des comportements « à risques » bien identifiés.

Pendant longtemps, dans la logique de la Loi de 1970 et de son application,
les ministères de l’Intérieur et de la Justice ont été au centre du dispositif
gouvernemental. Le système de soins se mettait en place progressivement sous
l’impulsion des Ddass et des Directions du ministère de la Santé DGS/DH.
L’apparition du sida et le développement des traitements (de substitution aux
opiacés, antirétroviraux...) ont renforcé massivement la part sanitaire du
dispositif avec l’investissement croissant du ministère de la Santé (DGS,
Dhos) qui développait le système de soins, des Directions départementales
sanitaires et sociales et l’implication de l’assurance maladie. La prévention
« de la toxicomanie » relevait de plusieurs ministères : Jeunesse et Sport,
Éducation Nationale, par exemple. Ainsi, la nécessité d’une coordination
s’est faite sentir. En 1982, est créée une Mission permanente de lutte contre la
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toxicomanie, qui deviendra en 1996 la Mission interministérielle de lutte
contre la drogue et la toxicomanie (Mildt). Des présidences brèves et d’orien-
tations diverses de cette Mission, rattachée au Premier Ministre, ont eu pour
conséquences d’en limiter les résultats (Cour des Comptes, 1998). Les pou-
voirs publics ont cependant pris à plusieurs reprises, des décisions majeures
dont les suites ont été rapidement bénéfiques aux usagers telles que la vente
libre des seringues, et l’autorisation de mise sur le marché des traitements de
substitution.

Les différents gouvernements depuis plus de 10 ans, se positionnent globale-
ment dans le même sens, en améliorant à travers différents textes législatifs, les
processus de prévention et de soins des addictions (tableau 2.I et annexe 2).

Tableau 2.I : Textes légaux marquant la mise en œuvre de la réduction
des risques

Texte Date Code Orientation ou extrait d’article significatif

Loi 31-12-1970 Loi cadre

Arrêté 07-03-1995 Relatif aux conditions de mise en œuvre des
actions de prévention facilitant la mise à
disposition, hors du circuit officinal, des
seringues stériles

Loi n° 97-1164 19-12-1997 Financement de la sécurité sociale pour
1998/Art 1.2.2.3. Poursuivre la lutte contre la
toxicomanie et la politique de réduction des
risques en direction des usagers de drogues

Circulaire DGS/DIV-
sida n° 98-72

04-02-1998 Relative aux orientations de la politique de
réduction des risques chez les usagers de
drogues en 1998

Circulaire
JORF n°216

13-09-1999
17-09-1999

Relative à la lutte contre la drogue et à la
prévention des dépendances

Code de l’Action
Sociale et des
Familles

23-12-2000 Article L312-1 Concerne les établissements ou services qui
assurent des prestations de soins et de suivi
médical, dont les centres de soins, d’accom-
pagnement et de prévention en addictologie,
les centres d’accueil et d’accompagnement à
la réduction des risques pour usagers de
drogue.

Loi 2004-806 LSP 09-08-2004 Modifié
par Loi n° 2004-809
du 13 août 2004

Article L3121-4
(CSP)

La politique de réduction des risques en
direction des usagers de drogues vise à
prévenir la transmission des infections, la
mortalité par surdose par injection de drogue
intraveineuse et les dommages sociaux et
psychologiques liés à la toxicomanie par des
substances classées comme stupéfiants.

Décret n° 2005-347 14-04-2005 Approuvant le référentiel national des actions
de réduction des risques en direction des
usagers de drogues et complétant le code
de la santé publique
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Texte Date Code Orientation ou extrait d’article significatif

Décret n° 2005-
1606

19-12-2005 Article R. 3121-
33-1 (CSP)

Relatif aux missions des centres d’accueil et
d’accompagnement à la réduction des ris-
ques pour usagers de drogues et modifiant
le Code de la santé publique

Circulaire DGS/
S6B/DSS/1A/DGAS/
5C/2006/01

02-01-2006 Relative à la structuration du dispositif de
réduction des risques, à la mise en place
des centres d’accueil et d’accompagnement
à la réduction des risques pour usagers de
drogues (Caarud) et à leur financement par
l’assurance maladie

Circulaire intermi-
nistérielle N°DGS/
MC2/MILDT/2009/
63

23-02-2009 Relative à l’appel à projet pour la mise en
œuvre des mesures relatives aux soins, à
l’insertion sociale et à la réduction des ris-
ques du Plan gouvernemental de lutte contre
les drogues et les toxicomanies 2008-2011
concernant le dispositif médico-social en
addictologie

Notons en particulier, le plan triennal Mildt (1999-2001), fondateur d’une
évolution forte des mentalités et des pratiques, la Conférence de consensus en
juin 200410, ou encore le Référentiel national des actions de réduction des
risques en direction odes usagers de drogues de 2005.

Le dernier Plan gouvernemental de lutte contre les drogues et les toxicoma-
nies (2008-2011) de la Mildt prévoit, dans son chapitre « Soigner, insérer,
réduire les risques », plusieurs axes de prise en charge et de prévention des
addictions (tableau 2.II).

Tableau 2.II : Axes de prise en charge et de prévention des addictions du Plan
gouvernemental de lutte contre les drogues et les toxicomanies (2008-2011)
de la Mildt

Améliorer les compétences des professionnels dans le domaine de la prévention individuelle ciblée et de la
prise en charge
Améliorer la prise en charge sanitaire et sociale des jeunes consommateurs
Développer de nouvelles modalités de prise en charge des usagers de cocaïne
Améliorer la prise en charge et la continuité des soins délivrés aux usagers de drogues et d’alcool incarcérés
Préserver la santé de l’enfant à naître et de la mère et prendre en compte les spécificités des femmes usa-
gères de drogues et d’alcool
Réduire les risques sanitaires liés à l’usage de drogues
Réduire la morbidité et la mortalité liées à l’hépatite C chez les usagers de drogues
Améliorer l’insertion et la réinsertion sociale des personnes présentant une addiction
Réduire l’usage détourné de médicaments et protéger leur valeur thérapeutique

10. Conférence de consensus « Stratégies thérapeutiques pour les personnes dépendantes
des opiacés : place des traitements de substitution. 23 et 24 juin 2004, Lyon (École normale
supérieure).
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Ce plan gouvernemental est articulé avec le Plan Addiction (2007-2011) du
ministère de la Santé, qui prévoit :
• Objectif 4 : Poursuivre la politique de réduction des risques ;
• Mesure 8 : Améliorer les pratiques en matière de réduction des risques ;
• Il s’agit d’améliorer l’accessibilité aux traitements de substitution aux opia-
cés, de lutter contre le trafic et d’agir contre le mésusage des traitements de
substitution aux opiacés ;
• Mesure 9 : Mettre en place une évaluation des dispositifs médicaux utilisés
dans la réduction des risques.

Ces différents plans, motivés par des choix politiques et sociaux, s’appuient
depuis la fin des années 1990, sur des données fournies par l’Observatoire
français des drogues et des toxicomanies (OFDT) qui prend une position
majeure dans le champ des addictions en dotant le pays d’une source d’infor-
mations solides sur la réalité du phénomène et qui occupe un rôle d’appui de
la Mildt (Cadet-Tairou et coll, 2008 ; OEDT, 2008). À noter, la mise en place
depuis 1999 d’un dispositif (« Tendance récentes et nouvelles drogues » ou
Trend) permettant aux Pouvoirs Publics d’avoir des informations « en temps
réel » sur les tendances de consommations et d’adapter les réponses. De
même, la compétence attribuée à l’Institut National de Prévention et d’Édu-
cation pour la Santé (Inpes) en matière de prévention et d’information a
permis de diffuser des outils validés et « unifiés » aux différents acteurs.

Les pouvoirs publics sont donc amenés à intégrer plusieurs axes pour cons-
truire une politique publique cohérente :
• intégrer les positions des différents ministères. C’est à ce niveau que doit se
concevoir une articulation entre les aspects répressifs, sanitaires et préventifs ;
• homogénéiser les échelons nationaux et régionaux. Il reste en effet des
différences marquées selon les départements ;
• tenir compte des évolutions des usages (augmentation des consommations
d’héroïne injectée ou de codéine, puis d’alcool (Ritter et Cameron, 2006) et
de cocaïne, plus récemment mésusage de la buprénorphine par exemple) et
des dommages (diverses infections ou lésions...). Ces évolutions confortent en
effet la nécessité d’adapter en permanence la réponse sociétale (Hedrich et
coll., 2008) à des comportements « à risques » bien identifiés.

Ainsi, les stratégies de réduction des risques, non entravées par une politique
répressive inappropriée (Rhodes et coll., 2006), permettent d’accueillir les
usagers, assurent un accompagnement social, et privilégient la santé « glo-
bale » au sens de l’Organisation Mondiale de la Santé.

Diversification des acteurs et dispositifs

Intervenants en toxicomanie

La prise en charge des toxicomanes s’est construite dans des centres en
rupture avec la psychiatrie traditionnelle qui se déclinait en centres de soins22
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ambulatoires, postcures et familles d’accueil. Les professionnels, intervenants
en toxicomanie (terme désignant un statut professionnel créé dans les années
1980), revendiquent des savoir-faire spécifiques, une « proximité » qui facilite
l’accueil des toxicomanes. Cependant, cette situation « d’exception » com-
plexifie les relations entre la société (les villes ou les quartiers où doivent
s’installer ces centres), les professionnels et les toxicomanes.

Les centres sont donc positionnés pour permettre aux patients d’avoir accès à
des soins. La gratuité et l’anonymat, qui sont prévus dans la Loi du 31-12-
1970, ont pour objectif de susciter une démarche volontaire des toxicomanes,
de favoriser l’accueil dans ces centres, dans des conditions susceptibles de
déboucher sur une « cure ». Ce statut d’exception ne garantit pas l’accès au
système de droit commun (Assurance Maladie).

Sur le fond, les professionnels s’opposent fortement à l’image « du drogué »,
combattent la loi de 1970 non adaptée à des « personnes en souffrance »,
cumulant les handicaps psychiques, psychologiques et sociaux. Le travail
proposé est inspiré par les théories psychanalytiques. Il est posé qu’il n’y a pas
de structure psychique propre au toxicomane (Hachet, 2002) et la toxicoma-
nie est plutôt considérée comme symptôme d’une souffrance. Des concepts
fondateurs du champ sont posés (l’ordalie, la séduction, la transgression...).
Les savoirs autour de la toxicomanie ne sont pas constitués, toutes les expéri-
mentations sont possibles.

Une modification des pratiques se produit dans les années 1980-90, avec une
professionnalisation accrue où, à côté des psychiatres et des psychologues, les
médecins somaticiens interviennent dans les centres. Les dommages soma-
tiques (infections...) et les décès (overdoses) viennent en effet imposer une
diversification de la prise en charge. L’approche « santé publique » s’impose.

L’épidémie du sida amène une évolution nette de la typologie des profession-
nels. Des médecins généralistes « de ville » s’engagent dans les prises en
charge. Des services hospitaliers (infectieux) intègrent la problématique de
l’usage de drogues dans leurs suivis, des associations se créent, et les usagers
s’organisent.

Ces évolutions se font avec de nombreuses difficultés : à tout moment doivent
se définir en effet, l’amélioration de l’accès aux soins de ces patients, avec des
objectifs de santé individuelle, et une politique de santé publique, modifiant
ou mettant en tension les positions des différents acteurs.

Dispositifs de réduction des risques

Par les décrets du 24 août 1988 et du 11 août 1989, la vente libre de seringues
est pérennisée. Les seringues peuvent être désormais délivrées en pharmacie
(sans obligation de justification de son identité et sans remise d’une ordon-
nance). Cependant aucune mesure de sensibilisation des pharmaciens
n’accompagne les décrets. En 1989, le premier programme d’échange de
seringues est organisé par Médecins du Monde. Mais ce n’est qu’en 1995
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qu’un décret permettra aux associations ainsi qu’a toute personne menant une
action de prévention du sida ou de réduction des risques de délivrer gratuite-
ment des seringues stériles dans des conditions définies par un arrêté ministé-
riel (décret du 7 mars 1995).
En 1994, la Direction générale de la santé promeut la diffusion du Stéribox
(conçu en 1992) à l’échelle nationale et il est commercialisé en pharmacie.
Cet outil est une trousse contenant deux seringues de 1ml, deux ampoules
d’eau pour préparation injectable (stérile), deux tampons imbibés d’alcool, un
préservatif ainsi qu’une notice d’utilisation. On y trouve également une boîte
en carton destinée à contenir la seringue usagée. Il est destiné à limiter les
risques de transmission de pathologies infectieuses chez les usagers de drogues
par voie injectable.
Outre les programmes d’échanges de seringues et l’action en direction des
pharmacies, divers distributeurs sont installés par certaines municipalités dans
les quartiers fréquentés par les toxicomanes ce qui permet aux plus marginali-
sés d’avoir accès aux seringues.
Dans les suites de la vente libre de seringues, les référentiels évoluent : sevrage
et psychothérapie sont présentés comme des exigences décalées face à
l’urgence infectieuse et la nécessité s’impose de mettre en œuvre des outils
spécifiques centrés sur la réduction de ce risque viral (« vital »). Les dangers
liés à la dépendance passent au second plan.
Ces évolutions amènent à l’autorisation de mise sur le marché des traitements
de substitution (1995-1996, tableau 2.III), délégitimant partiellement l’exper-
tise des intervenants habituels, les questions pratiques s’imbriquant avec un
conflit sur le plan théorique.
Il est intéressant de noter que cette évolution est similaire dans tous les pays
d’Europe, avec une démarche de réduction des risques qui passe de la margi-
nalité à un courant dominant, même si les « tempos », les stratégies natio-
nales et les choix spécifiques d’outils ont différé. Il s’agit de dissocier « punir et
guérir » (Jeanmart, 2008) et l’Europe tend vers une homogénéisation
(Hedrich et coll., 2008).
En France, le changement est donc à la fois plus tardif et plus modeste. Il
donne effectivement lieu à des confrontations fortes entre les intervenants
traditionnels et les nouveaux acteurs. Entre 1990 et 1992, des acteurs
s’engagent dans les toutes premières actions de prévention du sida qui asso-
cient les usagers de drogues à la protection de leur santé. Parallèlement,
quelques médecins généralistes commencent à prescrire des « produits de
substitution », en marge de la Loi : les produits qu’ils utilisent sont destinés au
traitement de la douleur, la prescription de morphiniques pour le traitement
de la toxicomanie n’était pas prévue. Officiellement en France, jusqu’en 1993,
il y a seulement 52 patients en traitement par la méthadone.
Des mesures de réduction des risques sont prises par Simone Veil : la réduction
des risques infectieux chez les toxicomanes devient un dispositif, rendu public24
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le 21 juillet 1994. Celui-ci répond à deux objectifs : prévenir la contamina-
tion par les virus du sida et de l’hépatite et permettre aux usagers d’accéder au
système de soins. Ce nouveau dispositif comprend des kits avec seringues
stériles vendues en pharmacie dont le Stéribox, des programmes d’échange de
seringues, des « boutiques » qui accueillent des usagers sans exiger qu’ils
renoncent à consommer des drogues, des réseaux de médecins généralistes,
des équipes chargées de l’accueil des toxicomanes à l’hôpital et enfin les
traitements de substitution. Deux médicaments acquièrent une autorisation
de mise sur le marché pour le traitement des usagers dépendant de l’héroïne,
la méthadone et le subutex, nouveau médicament que les médecins généra-
listes peuvent prescrire (il existe une différence d’accès entre ces deux médi-
caments, la méthadone ne pouvant être prescrite qu’en centre spécialisé, ce
qui entraîne parfois un délai à l’initiation du traitement, tableau 2.III).

Tableau 2.III : Chronologie de la mise en place des dispositifs de réduction
des risques

Dispositifs de réduction des risques Années de mise en place en France

Mise en vente libre de seringues en officines Décret 15-03-1987

Groupes auto support 1991

Diffusion des Steribox Circulaire du 15-09-1994

PES dans les associations Décret du 07-03-1995

Diffusion des TSO : méthadone Circulaire de mars 1994 délivrance par les CSST

Diffusion des TSO : buprénorphine Circulaire de mars 1995 : prescription par tous les méde-
cins

Automates Lettre de la DGS 15-10-1995

Diffusion des TSO : méthadone Circulaire de janvier 2003 : prescription par tous les méde-
cins exerçant en établissement de santé

Caarud Circulaire DGS 02-01-2006

Évolution des modes d’intervention

Parallèlement à l’évolution des dispositifs, des réseaux ville-hôpital (circulaire
du 07 Mars 1994) se créent, permettant aux centres spécialisés, aux profes-
sionnels de ville (médecins et pharmaciens) et aux hôpitaux, d’assurer une
prise en charge cohérente et homogène des usagers de drogues. Il s’agit
souvent de former et mobiliser les acteurs du champ sanitaire exerçant en
libéral à la prise en charge des « toxicomanes ». Ces réseaux évoluent en
fonction des textes et des financements, deviennent des réseaux de santé le
plus souvent polyvalents, ou assurent une action loco-régionale de coordina-
tion spécifique grâce à l’engagement de certains professionnels.

Les différents acteurs de dépistage, de prévention et du soin médico-psycho-
social, peuvent être schématiquement classés en plusieurs champs (Mildt,
2001) :
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• les intervenants médicaux ou sociaux « polyvalents » : médecine scolaire,
médecine du travail, éducateurs et intervenants sociaux, travailleurs
sociaux... ;
• les intervenants de terrain spécialisés : actions en milieu festif, équipes de
réduction des risques, de prévention ou d’écoute spécialisée... ;
• les professionnels de santé de proximité : médecins généralistes, pharma-
ciens, organisés ou non en réseaux ;
• les services, unités, ou consultations spécialisés : centres de soins spécialisés
aux toxicomanes (CSST) et centres de cure ambulatoire en alcoologie
(CCAA) devenus centres de soins, d’accompagnement et de prévention en
addictologie (Csapa), « antennes dopage », consultations « jeunes consom-
mateurs », boutiques, sleep-in... ;
• les établissements hospitaliers, urgences, services somatiques, psychia-
triques, équipes de liaison ;
• les centres permettant des moyens et longs séjours (avec différentes moda-
lités de soins ou d’accompagnement) ;
• les réseaux (ville-hôpital, de soins, de proximité, de santé...) peuvent assu-
rer la mise en lien des différents champs ;
• les associations d’usagers ou d’ex-usagers.

« La réduction des risques, c’est de la promotion de la santé » (Mino, 1996).
C’est ce qui explique l’investissement d’un nombre important d’acteurs, cer-
tains appartenant au « droit commun » (au système de santé habituel),
d’autres fonctions étant créées pour répondre à des besoins particuliers de
certains sous-groupes.

En ce sens, le développement récent des centres d’accueil et d’accompagne-
ment à la réduction des risques pour usagers de drogues (Caarrud) est une
étape importante (Toufik et coll., 2008). Il est également logique que des
intervenants qui ne relèvent pas d’une institution puissent agir en sécurité
s’ils se conforment à des recommandations de bonnes pratiques (Coppel et
Duplessy, 2005). En effet, ces interventions sont souvent mal articulées avec
des actions nationales (Commission Européenne, 2007) et utilisent parfois
des outils ou techniques non évalués. Assurées par des associations ou des
acteurs militants, des interventions de proximité comme « d’aller vers » les
usagers (Mougin, 2002) (« outreach », « maraudes ») présentent l’avantage
d’être au plus proche des lieux de vie et des besoins des usagers. L’articulation
de ces actions avec des interventions plus globales, assurées par des profession-
nels dits « de droit commun », fait partie de la stratégie d’intervention en
matière de prévention et de prise en charge des addictions.

En conclusion, la stratégie nationale actuelle de réduction des risques se
donne comme objectif la cohérence entre les actions des différents secteurs
répressifs, sanitaire, préventif, l’accessibilité et l’adaptation permanente aux
nouveaux usages et comportements à risque. Elle est issue de plusieurs
décennies d’évolution marquées par différentes visions sociales de l’usage des26
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drogues et de la toxicomanie et par l’apparition d’épidémies. L’approche santé
publique prévaut maintenant dans la stratégie française qui bénéficie de
données d’observation utiles à l’évaluation de l’impact des politiques en
œuvre.
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3
Usage des drogues en France
et principaux dommages associés

Pour définir une politique de réduction des risques, il est fondamental de
disposer de données fiables concernant les prévalences des usages de sub-
stances psychoactives, les différents modes de consommation et leurs évolu-
tions. Bien que l’expertise soit centrée sur les conséquences en termes de
maladies infectieuses, il importe d’évoquer dans ce chapitre l’ensemble des
dommages sanitaires et sociaux associés à l’usage de substances psychoactives
et en particulier de drogues illicites.

Consommations de drogues en population générale

La France dispose depuis la fin des années 1990 d’un dispositif d’enquêtes en
population générale portant sur les consommations de drogues. Ce dispositif,
stable et conforme aux standards européens, permet aujourd’hui de dresser un
constat précis sur les niveaux de ces consommations et leur évolution au cours
des dix dernières années.

En population générale, les données de consommation sont issues de
l’enquête du Baromètre santé chez les 18-75 ans. Cette enquête réalisée
régulièrement depuis 1992 par l’Inpes (Institut national de prévention et
d’éducation pour la santé) permet de suivre les comportements, connaissances
et croyances en matière de santé à partir de l’interrogation d’un échantillon
représentatif de la population française. Cette enquête inclut des questions
sur la consommation de substances psychoactives.

Chez les jeunes, l’enquête Espad (European School Survey Project on Alcohol
and Other Drugs) qui concerne les adolescents âgés de 16 ans est réalisée en
milieu scolaire dans 35 pays européens dont la France, ceci depuis 1995. C’est
une enquête quadriennale qui porte sur les habitudes de consommation
d’alcool, de tabac et de drogues.

Depuis l’année 2000, l’enquête Escapad (Enquête sur la santé et les comporte-
ments lors de l’appel de préparation à la défense) permet d’interroger des
adolescents des deux sexes, majoritairement âgés de 17 ans, qui passent leur
« journée d’appel de préparation à la défense ». Cette enquête permet de
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mesurer les niveaux de consommation pour une douzaine de substances psy-
choactives et de croiser ces consommations avec des indicateurs sociodémo-
graphiques, géographiques, scolaires et comportementaux.

Niveaux de consommation

Le tabac et l’alcool sont les substances psychoactives les plus consommées en
France. L’alcool est consommé, au moins occasionnellement, par une très
large majorité de Français : en 2005, seuls 7 % des 18-75 ans déclarent n’en
avoir jamais bu. L’alcool est consommé au moins une fois par semaine par
35 % des 18-75 ans et quotidiennement par 15 % de cette population. Le
tabac est lui aussi largement expérimenté. Compte tenu de son fort pouvoir
addictif, sa consommation est très souvent quotidienne. En 2005, 34 % des
Français âgés de 18 à 75 ans se déclarent fumeurs dont 29 % sont fumeurs
quotidiens. Les médicaments psychotropes, principalement consommés dans
le cadre d’une prescription médicale, occupent la troisième place en fré-
quence de consommation de substances psychoactives (OFDT, 2005 ; Legleye
et Beck, 2008 ; Peretti-Watel et coll., 2008 ; Costes et Cadet-Taïrou, 2008).

Le cannabis est le produit illicite le plus fréquemment consommé. En 2005,
27 % des Français âgés de 18 à 75 ans l’ont expérimenté11 dont 7 % qui en ont
consommé dans l’année. Parmi ces derniers, un peu plus d’un tiers en consom-
ment régulièrement (10 fois ou plus au cours des 30 derniers jours). Les autres
drogues illicites sont expérimentées de manière beaucoup plus marginale :
3 % de la population française dans le cas de la cocaïne et des champignons
hallucinogènes, 2 % pour les amphétamines et l’ecstasy et 1 % pour l’héroïne.
La consommation de ces différents produits au cours de l’année passée est
encore plus rare (Beck et coll., 2008).

Les consommations des jeunes se différencient de celles de leurs aînés essen-
tiellement sur deux points : la place primordiale qu’occupe le tabac et l’impor-
tance du rôle tenu par le cannabis. En 2008, à 17 ans, plus de 9 jeunes sur 10
ont déjà expérimenté l’alcool, 7 sur 10 le tabac et 4 sur 10 le cannabis.
L’expérimentation de médicaments psychotropes concerne environ 2 jeunes
sur 10 ; près de la moitié de ces usages de médicaments se font hors du cadre
d’une prescription médicale, notamment par l’intermédiaire de la famille
(Legleye et coll., 2009).

Chez les jeunes, le tabac devient de loin le premier produit consommé dès lors
que l’on considère la consommation régulière (10 fois ou plus au cours des
30 derniers jours). L’alcool et le cannabis viennent ensuite à peu près au
même niveau (concernant respectivement 9 et 7 % des jeunes de 17 ans).
Avec la consommation quotidienne, les écarts sont encore plus importants :
la prévalence est de 33 % pour le tabac, 4 % pour le cannabis et 1 % pour
l’alcool (Legleye et coll., 2009).

11. Consommé au moins une fois au cours de leur vie.30
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L’expérimentation des drogues illicites autres que le cannabis est constatée au
plus pour 5 % des jeunes (âgés de 17 ans). La consommation récente de tels
produits est encore plus rare : elle est rencontrée chez plus de 1 % de ces
jeunes dans le cas des poppers, de l’ecstasy, des champignons hallucinogènes et
de la cocaïne (Legleye et coll., 2009).

Évolution des consommations

Les tendances d’évolution des consommations de drogues par l’ensemble des
Français sont divergentes en fonction du produit considéré et de la tranche
d’âges étudiée. Une tendance à la baisse est constatée pour les deux produits
les plus fréquemment consommés : le tabac et l’alcool (OFDT, 2005).

La baisse des quantités d’alcool consommées est très ancienne. En 45 ans, la
consommation d’alcool pur par habitant a été réduite de moitié (en 2008, la
consommation est de 12,3 litres par habitant âgé de plus de 15 ans). Cette
réduction résulte quasi exclusivement de la diminution de la consommation
de vin. Cette baisse continue fait perdre à la France la position si singulière
qu’elle avait en Europe, bien qu’elle reste dans le groupe des pays à forte
consommation globale d’alcool. Corrélativement à la baisse des quantités
moyennes consommées, la proportion de consommateurs réguliers ou quoti-
diens d’alcool a également diminué (Legleye et Beck, 2008).

La tendance sur la consommation d’alcool chez les jeunes, plus complexe à
établir, semble être en légère augmentation avec des ivresses et des épisodes de
consommation excessive (plus de 5 verres en une même occasion) (figure 3.1)
(Legleye et coll., 2007 et 2009).

La baisse de la consommation de tabac est plus récente, s’étalant sur une
vingtaine d’années. Constatée dès les années 1980 chez les hommes, cette
tendance est relevée dans les années récentes chez les femmes et chez les
jeunes. Alors qu’en 1999, ils étaient parmi les plus gros consommateurs en
Europe, aujourd’hui, les jeunes Français se situent dans la moyenne euro-
péenne en matière de tabagisme (Spilka et coll., 2006 ; Peretti-Watel et coll.,
2008 ; Legleye et coll., 2009 ; OFDT12 ).

12. Observatoire français des drogues et des toxicomanies (OFDT). www.ofdt.fr. Séries statis-
tiques; Disponible à : http://www.ofdt.fr.
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Figure 3.1 : Évolution des consommations de drogues chez les jeunes âgés
de 17 ans entre 2000 et 2008 (d’après l’enquête Escapad, OFDT)

D’autres consommations sont à la hausse. C’est le cas des médicaments
psychotropes, notamment des antidépresseurs dont les ventes ont doublé
entre 1990 et 2003. La fréquence d’utilisation de médicaments psychotropes
est élevée en France comme l’est plus globalement la consommation de
médicaments. Chez les jeunes, le niveau de ces consommations, qui ne se
situent pas toujours dans le cadre d’une prescription médicale, semble récem-
ment se stabiliser (OFDT, 2005 ; Legleye et coll., 2007).

La consommation de cannabis est également à la hausse dans la population
générale. Néanmoins, après une décennie (1990) de forte hausse régulière qui a
conduit les jeunes Français à figurer parmi les plus gros consommateurs de
cannabis en Europe, les données les plus récentes indiquent une stabilisation32
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puis l’amorce d’une inversion de tendance. Pour les autres drogues illicites,
rarement consommées, on relève une diffusion croissante pour les hallucino-
gènes et les stimulants, particulièrement pour la cocaïne ; ainsi, la prévalence
de l’expérimentation de la cocaïne à 17 ans est passée de 1 à 3,2 % entre 2000 et
2008 (figure 3.1) (Costes, 2007 ; Beck et coll., 2008 ; Legleye et coll., 2009).

Les tendances constatées en France sont globalement convergentes avec celles
relevées en Europe (figure 3.2). Selon les résultats de l’enquête scolaire euro-
péenne menée auprès des jeunes de 16 ans, les jeunes Français se positionnent à
un niveau bas pour l’alcool et l’ivresse alcoolique, moyen en ce qui concerne le
tabac et haut en matière d’usage de drogues illicites (Hibell et coll., 2009).
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Figure 3.2 : Évolution des consommations de drogues en France et en Europe
entre 1995 et 2007 chez les garçons et les filles de 16 ans (d’après Espad,
OFDT/Inserm)

Profils des consommateurs de drogues en population
générale

Les enquêtes en population générale, menées auprès d’échantillons représen-
tatifs de l’ensemble de la population, nous permettent de décrire les caracté-
ristiques des personnes expérimentant ou consommant des drogues.

Sexes
La consommation de drogues est dans l’ensemble un comportement plutôt
masculin, et ceci d’autant plus que cette consommation est régulière. Les34
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usages réguliers d’alcool et surtout de cannabis concernent nettement plus les
hommes que les femmes. De même, l’expérimentation des drogues illicites
autres que le cannabis est un comportement plutôt masculin. Le tabagisme est
en revanche un phénomène peu différencié suivant le sexe, alors que l’usage
de médicaments psychotropes s’observe beaucoup plus fréquemment chez les
femmes que chez les hommes. On note les mêmes différences par sexe chez les
jeunes avec quelques nuances : les écarts entre les sexes sont plus importants
que chez les adultes pour l’alcool et les psychotropes, moins importants pour le
cannabis et inexistants pour le tabac (OFDT, 2005 ; Legleye et coll., 2007 ;
Beck et coll., 2008).

Âges
La consommation régulière d’alcool et de médicaments psychotropes s’accroît
fortement avec l’âge. À l’inverse, celle de tabac et de cannabis est plus
fréquente chez les jeunes et diminue ensuite au cours de la vie.

L’expérimentation des principaux produits consommés régulièrement par les
Français se fait au cours de l’adolescence, pour certains très tôt mais en
majorité aux âges de fréquentation du collège. Parmi les jeunes interrogés sur
cette question à l’âge de 17 ans, hormis l’alcool, pour lequel il est difficile de
déterminer le moment précis du premier verre, le tabac est le produit expéri-
menté le plus précocement : entre 13 et 14 ans en moyenne pour la première
cigarette et avant 15 ans pour son usage quotidien. Le premier joint est fumé à
15 ans, âge moyen également de la première ivresse et de la première prise
d’un médicament psychotrope. La première consommation de poppers, de
champignons hallucinogènes, d’ecstasy, d’amphétamines ou de cocaïne, si elle
survient, se situe en général entre 16 et 16 ans et demi. Pour les trois princi-
paux produits consommés par les jeunes (tabac, cannabis et alcool), la diffu-
sion des consommations au sein d’une génération est maximale entre 13 et
15 ans, âges stratégiques pour la prévention (OFDT, 2005 ; Legleye et coll.,
2007 ; Beck et coll., 2008).

Statut scolaire et socioprofessionnel
Les comportements d’usage sont souvent différenciés selon le statut sociopro-
fessionnel et scolaire des usagers (ou de leurs parents pour les plus jeunes).

Comme pour le tabac, la consommation d’alcool des élèves et des étudiants
est moins fréquente que celle des actifs du même âge alors que les chômeurs en
font un usage plus fréquent et plus souvent à risque (usage problématique
d’alcool suivant les critères du test DETA13 et ivresses alcooliques) que les
actifs du même âge. Cette surconsommation des chômeurs concerne égale-
ment le cannabis. Pour ce produit en revanche, les étudiants apparaissent

13. Le questionnaire DETA (Diminuer, Entourage, Trop, Alcool) est un outil utilisé pour détecter
les troubles liés à la consommation d’alcool.
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plutôt moins expérimentateurs que les actifs du même âge. Cependant, lors-
que l’on considère des fréquences d’usage plus importantes, les prévalences
d’usages des étudiants rejoignent celles des actifs du même âge. Parmi l’ensem-
ble des actifs, les différences entre les grandes catégories d’emploi sont relati-
vement faibles quel que soit le produit considéré.

La consommation des jeunes apparaît dépendante de la situation sociale des
parents. Toutes choses égales par ailleurs, les usages de substances psychoacti-
ves sont plus répandus parmi les jeunes issus de milieux familiaux privilégiés à
l’exception de l’héroïne. Cela se vérifie pour le tabac, l’alcool (y compris les
ivresses), le cannabis consommé régulièrement ainsi que pour l’expérimenta-
tion d’ecstasy et de cocaïne, même si ces produits sont moins diffusés.

Du point de vue du statut scolaire, les consommations de tabac, alcool,
cannabis, cocaïne et ecstasy sont plus fréquentes chez les adolescents dont le
parcours scolaire est difficile (jeunes sortis du système scolaire, ayant redoublé,
en apprentissage ou en formation alternée par rapport aux élèves des filières
générales classiques). Pour les plus âgés, si l’expérimentation du cannabis
s’avère plus fréquente chez les personnes possédant au moins le baccalauréat,
l’élévation du diplôme serait plutôt de nature à décourager l’usage régulier de
cannabis (OFDT, 2005 ; Legleye et coll., 2007 ; Beck et coll., 2008).

Populations à fortes prévalences d’usage de drogues illicites

Certaines populations sont fortement consommatrices de drogues illicites.
Elles ne peuvent pas être décrites par les enquêtes en population générale en
raison à la fois des faibles prévalences des consommations de drogues illicites
autres que le cannabis et de la précarisation qui caractérise parfois ces per-
sonnes et les rend impossible à atteindre par de telles enquêtes. L’observation
et le suivi, par d’autres méthodes, de leur comportement, non représentatif de
l’ensemble de la population française, sont néanmoins utiles pour mieux
cerner les tendances de diffusion des différents produits et l’évolution des
pratiques (Costes et Cadet-Taïrou, 2008 ; Costes, 2010) (tableau 3.I).

Tableau 3.I : Principales enquêtes auprès des usagers de drogues

Sources/
Organisme

Année Nombre
observations

Échantillon/
Taux de
couverture

Champ/
Population

Type
d’enquête

Nemo
OFDT

2005-2006 5 657 CRC Tout sanitaire
+ police

Multicentrique
6 villes

Recap
OFDT

Annuel depuis
2005

25 832 Exhaustif
70 %

Csapa Recueil
permanent36
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Sources/
Organisme

Année Nombre
observations

Échantillon/
Taux de
couverture

Champ/
Population

Type
d’enquête

Ena-Caarud
OFDT

2006, 2008 3 349 Exhaustif
(1 semaine
donnée)
80 %

Caarud Biannuelle

Prelud
OFDT

2001, 2003,
2005, 2006

1 017 Volontariat Caarud Multicentrique
6 villes

Oppidum
CEIP

Annuel depuis
1995

3 743 Volontariat Csapa
et Caarud

Annuelle
multicentrique

Coquelicot
InVS

2004 1 462 Stratifié
75 %

Csapa,
Caarud,
médecine
générale

Multicentrique
5 villes,
renouvellement
2010

Methaville
Inserm

2009 en cours 300 attendus Randomisé Csapa,
médecine de
ville
Dépendant
aux opioïdes

Multicentrique

Crack
InVS/Inserm

2009 en cours 400 Plan
de sondage

Caarud
Crackeurs

IDF

Caarud : Centre d’accueil et d’accompagnement à la réduction des risques pour usagers de drogues ; CRC :
« capture/recapture méthode » ; Csapa : Centre de soins, d’accompagnement et de prévention des addictions ;
Ena-Caarud : Enquête nationale « usagers » des Centres d’accueil et d’accompagnement à la réduction des risques
pour usagers de drogues ; IDF : Île-de-France ; Nemo : Nouvelle étude multicentrique de l’OFDT sur les estimations
locales de la prévalence de l’usage problématique de drogues ; Oppidum : Observation des produits psychotropes
illicites ou détournés de leur utilisation médicamenteuse ; PES : Programme d’échange de seringues ; Prelud :
Enquête Première ligne usagers de drogues ; Recap : Recueil commun sur les addictions et les prises en charge

Usagers problématiques de drogues

Il s’agit tout d’abord des toxicomanes. La définition opérationnelle retenue
par l’Observatoire européen des drogues et des toxicomanies (OEDT) pour
« usager problématique de drogues » (UPD ; en anglais, PDU pour Problematic
Drug User), qui a remplacé la terminologie de « toxicomane », est la sui-
vante : usager de drogues par voie intraveineuse ou usager régulier d’opiacés,
cocaïne ou amphétamines durant l’année passée pour le groupe d’âges de
15-64 ans (EMCDDA, 1997 et 2004).

L’application des différentes méthodes d’estimation préconisées par l’OEDT et
applicables à la situation française fournit la fourchette d’estimations (valeurs
communes aux intervalles de confiance des trois méthodes appliquées) sui-
vante : entre 210 000 et 250 000 usagers problématiques de drogues en 2006 en
France (tableau 3.II). Il est probable que cette estimation ne prenne que
partiellement en compte les « usagers problématiques de drogues » socialement
insérés, ces derniers échappant aux sources d’information (sanitaires ou répres-
sives utilisées par les différentes méthodes) (Costes et coll., 2009).
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Tableau 3.II : Estimation du nombre « d’usagers problématiques de drogues »
en France en 2006 (d’après Costes, 2009)

Fourchette d’estimation retenue
Taux/1 000 hab. 15–64 ans

210 000–250 000
5,4–6,4

Estimation centrale
Taux/1 000 hab. 15–64 ans
dont :
Usagers actifs d’héroïne (mois)
Taux/1 000 hab. 15–64 ans
Usagers voie intraveineuse (vie)
Taux/1 000 hab. 15–64 ans
Usagers actifs voie intraveineuse (mois)
Taux/1 000 hab. 15–64 ans

230 000
5,9

74 000
1,9

145 000
3,7

81 000
2,1

L’usage problématique de drogues est défini par l’OEDT : « la consommation de drogues injectables ou de longue
durée / utilisation régulière d’opioïdes, de cocaïne et/ou d’amphétamines ».

Une grande majorité de cette population bénéficie d’une prise en charge
sanitaire et sociale en rapport avec leur usage de drogues. On estime qu’envi-
ron 130 000 personnes ont consommé des médicaments de substitution aux
opiacés en 2007 (buprénorphine haut dosage dans 80 % des cas) et la file
active annuelle des centres de soins spécialisés (Csapa pour Centres de soins
d’accompagnement et de prévention en addictologie) à 90 000 et celle des
dispositifs d’accueil de première ligne (Caarud pour Centres d’accueil et
d’accompagnement à la réduction des risques des usagers de drogues) à
40 000 ; ces formes de prise en charge n’étant pas exclusives. L’essentiel des
connaissances que nous avons sur les usagers problématiques de drogues passe
par le prisme de ces différentes formes de prise en charge (Palle et Vaissade,
2007 ; Chalumeau et coll., 2009 ; Costes et coll., 2009).

Concernant l’estimation du nombre d’usagers réguliers d’héroïne, en recher-
chant dans les différentes enquêtes la proportion de consommateurs d’héroïne
et en l’appliquant au nombre d’usagers problématiques, on estime à près de
75 000 le nombre de consommateurs actifs (au cours du dernier mois)
d’héroïne. La même approche concernant les usagers par voie intraveineuse
donne un chiffre de 81 000 pour le nombre d’usagers par voie intraveineuse au
cours du mois passé et de 145 000 au cours de la vie (Costes et coll., 2009).

Les usagers problématiques de drogues constituent une population hétéro-
gène, très fortement masculine (4 hommes pour 1 femme), relativement
jeune en moyenne (âge moyen d’environ 35 ans) mais vieillissante, notam-
ment pour les usagers en traitement. Elle est cependant alimentée par de
nouvelles générations de jeunes (voire de très jeunes) usagers. Ces personnes
souffrent fréquemment de troubles psychiatriques et connaissent souvent des
difficultés sociales, notamment certaines populations très précarisées des
centres-villes (SDF, squatters, étrangers en provenance d’Europe de l’Est ou
d’Asie). L’observation des usages et des usagers de ces produits montre qu’au
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cours des dernières années, parmi les usagers problématiques, la consomma-
tion de cocaïne, mais aussi d’autres stimulants tels que l’ecstasy et les amphé-
tamines, est en progression quel que soit le mode d’usage (injectée, sniffée,
fumée) tandis que celle de l’héroïne se stabilise après avoir diminué. Des
consommations d’autres produits, notamment d’alcool, de médicaments psy-
chotropes et de cannabis sont fréquemment associées ; les usagers probléma-
tiques de drogues sont dans leur très grande majorité des polyconsommateurs
de drogues illicites et licites (tableau 3.III). Avec la montée en charge des
traitements de substitution aux opiacés, les médicaments de substitution – et
plus particulièrement, la buprénorphine haut dosage (BHD) – occupent une
place centrale dans la palette des produits consommés par les usagers problé-
matiques de drogues, que ce soit dans le cadre d’un usage thérapeutique ou
non thérapeutique. Selon les usagers eux-mêmes, la buprénorphine haut
dosage est, en 2008, le produit qu’ils ressentent comme le plus problématique
parmi l’ensemble de leurs consommations (OFDT, 2005 ; Cadet-Taïrou et
coll., 2008 ; Costes et Cadet-Taïrou, 2008 ; OFDT14).

Tableau 3.III : Prévalence de consommation au cours du dernier mois parmi
les usagers de drogues fréquentant le système sanitaire et social (d’après
OFDT : Recap, 2007 ; Ena-Caarud, 2008)

Nouveaux patients des centres
spécialisés en 2007 (%)

Utilisateurs des structures de
première ligne en 2008 (%)

Substances licites (hors médicaments)
Tabac 47 nd
Alcool 37 63
Substances illicites
Cannabis 37 72
Héroïne 47 20
Autres opiacés 3 nd
Cocaïne (poudre et free-base) 24 36
Crack (cocaïne base) 3 17
Ecstasy 5 11
Amphétamines 2 14
LSD 3 11
Kétamine nd 7
Médicaments (usages thérapeutiques et non thérapeutiques)
Méthadone 4 26
Buprénorphine haut dosage 11 40
Sulfates de morphine nd 15
Benzodiazépines 6 28

Plusieurs produits consommés peuvent être cités pour une même personne ; la somme des pourcentages peut
excéder 100 %
nd= non disponible

14. Observatoire français des drogues et des toxicomanies (OFDT). www.ofdt.fr. RECAP ;
Disponible à l’adresse : http://www.ofdt.fr.
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Usagers de drogues de l’espace festif

Une autre population fortement consommatrice de drogues est celle des
personnes fréquentant l’espace festif d’inspiration techno ou électro, c’est-à-
dire les lieux où se déroulent des événements organisés autour de ce courant
musical. Il comprend l’espace techno dit « alternatif » (free parties, rave par-
ties, teknivals) mais également commercial (clubs, discothèques ou soirées
privées à l’occasion de leurs soirées « techno »). Si toutes les personnes qui
fréquentent ce milieu ne sont pas usagères de drogues, on y observe cependant
des prévalences d’usage beaucoup plus élevées que chez les personnes de
même âge dans la population générale. La fréquence de la consommation de
cocaïne s’y élève à 35 % au cours des 30 derniers jours, celle de l’ecstasy à
32 % alors que l’usage quotidien du cannabis concerne 40 % des personnes
rencontrées dans cet espace. Cette population n’est pas homogène, mais varie
selon les lieux fréquentés et selon sa proximité avec la « culture techno ».
Ainsi, 4 usagers sur 5 qui fréquentent l’espace alternatif consomment au cours
du mois au moins un produit illicite (hors cannabis) alors que cela concerne
moins de la moitié des personnes rencontrées dans les bars ou les clubs qui
organisent des soirées « techno ». L’intégration des usagers dans une forte
culture « techno » tend en revanche à limiter l’usage de l’injection et l’utili-
sation anarchique des produits par rapport à ceux qui viennent essentielle-
ment rechercher une défonce (Reynaud-Maurupt et coll., 2007 ; Cadet-
Taïrou et coll., 2008 ; Costes, 2010).

Évolutions marquantes des dernières années

La France dispose depuis dix ans d’un dispositif national d’observation des
tendances récentes et des nouvelles drogues (Trend) qui permet d’une part de
dresser le constat des tendances de fond qui modifient fortement les contextes
actuels des usages de drogues et d’autre part de mettre l’accent sur des phéno-
mènes émergents pouvant revêtir encore un caractère marginal. On peut
classer ces phénomènes en deux catégories : d’une part la modification et la
diversification des populations concernées aux plans sociologique et géogra-
phique, et d’autre part des produits utilisés (Costes, 2010).

Les usages de plusieurs substances continuent à se diffuser hors des groupes
initialement consommateurs. Après la cocaïne, l’héroïne (dans des propor-
tions toutefois non comparables) étend « sa clientèle » vers des populations
« socialement insérées », peu visibles des structures de soins ou de réduction
des risques. Plusieurs éléments contextuels sous-tendent ce phénomène : la
« généralisation » du poly-usage qui tend à banaliser l’expérimentation de
nouveaux produits ; la présence, notamment en milieu festif techno, de jeu-
nes « expérimentateurs » en recherche permanente de nouvelles expériences
et enfin, l’accessibilité grandissante des produits par le biais de la progression
du micro-trafic et du commerce sur Internet (Cadet-Taïrou et coll., 2010).40
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Du côté des plus précaires, les jeunes en errance, usagers de drogues et parfois
mineurs, qui se retrouvent sans soutien après avoir quitté, de manière volon-
taire ou contrainte, le domicile familial ou sortis d’une institution sociale à
leur majorité, sont décrits comme de plus en plus nombreux et de plus en plus
visibles dans les Caarud. Adoptant pour certains des codes empruntés au
courant techno, ils se caractérisent entre autres par une proportion impor-
tante de jeunes femmes et par des comportements fortement risqués (prostitu-
tion, injection avec partage important du matériel...) (Cadet-Taïrou et coll.,
2010).

Les usages de drogues s’étendent récemment de manière marquée à partir des
centres-villes vers des zones péri-urbaines et rurales. Une première modalité
est la migration de certains usagers de drogues les plus précaires, des centres-
villes vers les zones péri-urbaines ou de proche banlieue par le biais des
déplacements de squats. D’autres personnes, déjà usagères de drogues, tendent
à s’établir en zone rurale (par exemple, des personnes vivant de revenus
sociaux s’installant en groupe dans des camions ou des maisons à loyer modi-
que). Le développement du micro-trafic déjà évoqué joue là aussi un rôle
majeur dans l’accessibilité aux produits en zones rurales (Cadet-Taïrou et
coll., 2010).

Concernant les produits, notamment les stimulants, la diffusion de la cocaïne
s’est poursuivie tout au long de cette dernière décennie. Au sein de cette
tendance majeure, on constate, à moindre échelle, le développement continu
de l’usage de la forme base (crack ou free base) qui permet de la consommer
« fumée » (Cadet-Taïrou et coll., 2010).

En matière de stimulants synthétiques, le déclin de l’intérêt pour le comprimé
d’ecstasy, démodé, se poursuit au profit des formes poudre et cristal du MDMA
(pour 3,4-méthylène-dioxy-méthylamphétamine) et de l’amphétamine. Il
semble que le cycle du comprimé d’ecstasy initié il y a une dizaine d’années
soit en train de s’épuiser, phénomène favorisé par la piètre réputation de sa
qualité (multiplication des faux « ecstasy ») et la vogue du sniff porté par la
cocaïne. Cette appréciation doit être cependant tempérée par le fait que le
comprimé reste encore la porte d’entrée de l’usage pour les jeunes, primo
arrivants dans le monde festif. Cependant, la MDMA tend à être de plus en
plus délaissée au profit des amphétamines (Cadet-Taïrou et coll., 2010).

Pour l’héroïne, après une certaine désaffection constatée au début des années
2000, on assiste depuis quelques années à un certain « retour ». La disponibi-
lité du produit est en hausse. Outre les populations traditionnellement usa-
gères au sein de l’espace urbain, des consommateurs souvent plus jeunes et
plus insérés socialement sont apparus. De nouveaux espaces de consommation
se sont développés comme la scène festive. L’essor du sniff comme mode
d’administration et une moindre crainte de la dépendance, du fait des traite-
ments de substitution, peuvent expliquer ce renouveau (Cadet-Taïrou et coll.,
2010).
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S’agissant des produits plus confidentiels, on constate un usage élargi de
GHB/GBL, c’est-à-dire hors des milieux majoritairement « gay » où il était
traditionnellement consommé. Ces usages concernent désormais des popula-
tions souvent peu averties des dangers potentiels, ce qui a pu par exemple
entraîner comme au début de l’année 2009 une série de comas (Cadet-Taïrou
et coll., 2010).

Toujours en matière d’hallucinogènes, un essor relatif de l’usage et de la
disponibilité de la kétamine est observé. Cet anesthésiant vétérinaire et
humain était jusqu’ici consommé par des groupes restreints et marginalisés au
sein de l’espace techno. Les observations montrent que, tout en restant peu
fréquents, ces usages deviennent chez certains usagers plus réguliers. Elles
relèvent également des injections rares, mais potentiellement à haut risque,
de ce produit par voie-intramusculaire (Cadet-Taïrou et coll., 2010).

Dans un contexte général de polyconsommation, les médicaments détournés
conservent une place centrale dans la palette des produits utilisés. Le marché
illicite de la BHD, sous tension en raison des actions plus ou moins générali-
sées des CPAM (Caisse primaire d’assurance maladie), reste toujours actif, les
trafiquants trouvant des parades à chaque nouvel obstacle. Ce produit est
toujours très disponible sur le marché illicite. À une bien moindre échelle, et
de manière localisée sur le territoire national, la Ritaline® s’installe dans le
paysage des médicaments détournés (Cadet-Taïrou et coll., 2010).

Principaux risques ou dommages associés à l’usage
de drogues en France

L’expertise collective est centrée sur les risques et dommages liés aux usages de
drogues illicites, notamment la pathologie infectieuse. Il semble néanmoins
important de situer ces risques et dommages spécifiques dans le contexte plus
global des conséquences sanitaires et sociales de l’ensemble des addictions en
France.

Drogues licites

Le tabac est le produit psychoactif provoquant les conséquences sanitaires les
plus importantes au plan collectif. Les pathologies principalement liées au
tabac sont les cancers des voies aérodigestives supérieures, les maladies cardio-
vasculaires et les maladies respiratoires. Le tabagisme est considéré comme
responsable d’environ 60 000 décès par an (2000), soit plus d’un décès sur
neuf. Cette mortalité touche principalement les hommes (90 %), mais est en
décroissance pour ces derniers depuis le milieu des années 1990 alors qu’elle
progresse rapidement, sur la même période, pour les femmes, suivant en cela,42
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avec un décalage temporel, les évolutions constatées sur les consommations
(OFDT, 2005 et 2009a ; OFDT15 ).

La consommation excessive et chronique d’alcool est directement à l’origine
de certaines pathologies telles que la cirrhose du foie, les psychoses alcoo-
liques ou le syndrome d’alcoolisation fœtal. Elle est également impliquée, à
des degrés divers, dans la survenue d’un grand nombre d’autres dommages :
cancers des voies aérodigestives, maladies de l’appareil circulatoire (co-
responsabilité du tabac pour ces deux groupes de pathologies), cancer du foie,
troubles psychiques, accidents (route, domestique, travail), rixes et suicides...
Parmi les patients hospitalisés, les personnes à risque d’alcoolisation exces-
sive, d’une part, et à risque de dépendance, d’autre part, représentaient respec-
tivement 20 % et 7 % un jour donné en 2001. Le nombre de décès annuels
attribuables à l’alcool en France au début des années 2000 (2002-2005) a été
estimé à environ 37 000, dont la moitié par psychoses alcooliques, cirrhose et
cancers des voies aérodigestives supérieures. Le nombre de ces décès décroît
depuis plusieurs décennies, évolution expliquée par la diminution continue de
la consommation d’alcool observée en France depuis les années 1960 mais
également par les progrès thérapeutiques. Le taux de mortalité par cirrhose du
foie a été divisé par deux chez les hommes comme chez les femmes entre 1981
et 1999. La conduite sous influence d’alcool était responsable ces dernières
années (2002-2003) de 2 200 décès par an, soit environ un tiers de l’ensemble
des décès par accidents de la route (OFDT, 2005 et 2009a ; OFDT16 ).

Globalement, la mortalité masculine française liée au tabac et à l’alcool est
une des plus élevées d’Europe.

Drogues illicites

Les dommages sanitaires liés à la consommation de drogues illicites sont d’un
ordre de grandeur bien inférieur à ceux décrits précédemment pour le tabac et
l’alcool. Ceci est dû notamment au caractère marginal des consommations de
drogues illicites comparées à celles de tabac et d’alcool. Il faut toutefois noter
que les caractéristiques des populations concernées sont profondément diffé-
rentes, notamment du point de vue de l’âge : les dommages sanitaires liés aux
drogues illicites touchent des populations bien plus jeunes que celles concer-
nées par les produits licites.

Pour les drogues illicites, la plus grande part des dommages sanitaires consta-
tés sont liés à la consommation d’opiacés et, dans une moindre mesure, de
cocaïne, par utilisation de la voie intraveineuse. Il convient néanmoins de
traiter du cas des consommateurs de cannabis, produit illicite le plus répandu.

15. Observatoire français des drogues et des toxicomanies (OFDT). www.ofdt.fr. Séries statis-
tiques ; Disponible à l’adresse : http://www.ofdt.fr.
16. Observatoire français des drogues et des toxicomanies (OFDT). www.ofdt.fr. Séries statis-
tiques ; Disponible à l’adresse : http://www.ofdt.fr.
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La consommation de cannabis est surtout une consommation de type « occa-
sionnelle » rencontrée principalement chez les adolescents et les jeunes adul-
tes mais son usage régulier concerne une population importante (1,2 million
de personnes, estimation 2005). Une grande part des problèmes sanitaires et
sociaux liés à la consommation de cannabis concerne les consommateurs
réguliers. À 17-18 ans, la moitié des usagers réguliers sont considérés comme
« problématiques » par le CAST (Cannabis Abuse Screening Test), test statis-
tique de repérage des « usages problématiques » de cannabis. Les principaux
problèmes relevés sont : la perception de troubles de la mémoire, un manque
d’énergie, une certaine dégradation des relations avec ses proches, les amis ou
la famille, la conduite d’un véhicule après avoir consommé du cannabis.
Enfin, un quart des usagers réguliers montrent des signes qui pourraient
suggérer une potentielle dépendance. Les conséquences sociales négatives de
l’usage de cannabis sont majorées pour des personnes déjà en difficulté sur le
plan social (Costes, 2007).

Le cannabis ne provoque pas de décès par intoxication aiguë (surdoses)
comme cela peut être le cas pour les opiacés, et les données visant à mesurer
son impact sur la santé sont encore parcellaires. Il existe néanmoins une
certitude sur l’implication du cannabis dans les accidents de la circulation
routière et dans la survenue de certains cancers pulmonaires. D’après les
estimations d’une étude récente, la conduite d’un véhicule sous influence du
cannabis est à l’origine d’un peu plus de 200 décès par an. Il existe par ailleurs
de fortes présomptions d’un rôle du cannabis dans la survenue de cancers des
voies aérodigestives supérieures et de certaines pathologies vasculaires (acci-
dents vasculaires cérébraux, troubles du rythme cardiaque, déclenchement de
l’infarctus du myocarde) et psychiatriques (troubles anxieux, syndromes psy-
chotiques aigus régressifs, schizophrénies). D’autres effets pourraient être
envisagés mais ils ne sont actuellement pas suffisamment documentés
(Inserm, 2001 ; Costes, 2007).

Mode d’usages de drogues illicites à risque élevé : l’injection

Même si les risques liés aux usages de drogues illicites ne sont pas limités à
l’utilisation de la voie intraveineuse, il n’en reste pas moins que ce mode
d’administration augmente très sensiblement les risques pris pour la santé,
notamment en matière de maladies infectieuses.

Chez les toxicomanes, l’injection intraveineuse était fréquemment pratiquée
au cours des années 1990. Ce mode d’administration est aujourd’hui en
régression tout particulièrement parmi les jeunes usagers de drogues (figure
3.3). En 2008, l’injection (au cours du mois passé) était pratiquée par 46 %
des usagers de drogues fréquentant les structures d’accueil de première ligne
(Caarud) et près de 16 % de ceux vus par les centres spécialisés de soins au
toxicomanes (CSST/Csapa), une fois exclus les personnes prises en charge44
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principalement pour leur consommation de cannabis ; l’âge moyen à la pre-
mière injection pour cette population est de 20,7 ans (OFDT, 2005 ; Cadet-
Taïrou et coll., 2010 ; OFDT17 ).

La diffusion de l’utilisation de la cocaïne chez les toxicomanes, notamment de
la consommation par voie intraveineuse, pourrait être responsable d’un relâ-
chement des règles de réduction des risques en raison du caractère compulsif
que revêt l’injection de cocaïne. Il est à noter que la voie intraveineuse est
pratiquée par quelques sous-groupes de consommateurs jeunes et marginalisés
(Girard et coll., 2009 ; Cadet-Taïrou et coll., 2010 ; Reynaud-Maurupt, à
paraître).

Figure 3.3 : Évolution du taux de prévalence de l’injection (vie) selon
différentes sources (d’après OFDT et InVS pour Coquelicot)

De nombreux autres comportements à risque sont relevés dans les différentes
enquêtes menées auprès d’usagers de drogues. Ainsi en 2008, parmi les usagers
de drogues injecteurs vus en Caarud, 25 % déclarent avoir partagé un élément
du matériel d’injection au cours du mois passé (seringue, cuillère, filtre, eau...)
dont 9 % la seringue elle-même ; parmi les sniffeurs, 30 % ont partagé leur
paille ; parmi les fumeurs (crack), 36 % ont partagé leur matériel ; enfin, un
quart des usagers de drogues vus en Caarud a partagé un objet tranchant au
cours d’une session de consommation. Les pratiques de partage apparaissent
d’autant plus fréquentes que les usagers sont jeunes. De même, les femmes, à
âge identique et précarité égale, partagent environ deux fois plus leur matériel
d’injection que les hommes. Le partage du petit matériel semble également
croître avec le degré de précarité (Cadet-Taïrou et coll., 2010).

17. Observatoire français des drogues et des toxicomanies (OFDT). www.ofdt.fr. RECAP ;
Disponible à l’adresse : http://www.ofdt.fr.
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Plusieurs éléments contextuels récemment observés accroissent les risques de
transmission de l’hépatite C :
• les pratiques d’injection de groupe : le risque serait considérablement aug-
menté lors d’un usage en groupe. Si la plupart des usagers de drogues ont
intégré la nécessité de ne pas partager la seringue, il n’en est pas de même avec
le petit matériel. Certains usagers prépareraient le produit en groupe et
« pomperaient » du produit à tour de rôle à travers le filtre, chacun avec sa
seringue, celle-ci ayant pu être déjà utilisée. L’ensemble du produit et le filtre
seraient alors contaminés (Cadet-Taïrou et coll., 2010) ;
• la consommation dans des lieux insalubres et dans la précipitation : elle
serait notamment favorisée actuellement par la nécessité de consommer très
vite le produit acheté pour éviter de se faire contrôler en le portant sur soi. Les
usagers, refoulés des espaces de vente par les dealers, injecteraient dans des
espaces publics peu propices (parking, cages d’escalier)... Ces injections préci-
pitées seraient souvent ratées, et recommencées plusieurs fois. Le matériel
stérile pourrait alors manquer. Fréquemment réalisées en groupe après un
achat collectif du produit, elles seraient alors l’occasion d’interactions non
contrôlées entre les usagers et de partage des virus. Un autre lieu majeur
d’injection en espace insalubre est l’espace festif (Halfen et Gremy, 2009) ;
• l’injection de cocaïne : injectée, la cocaïne débouche sur des comporte-
ments compulsifs qui amènent les usagers de drogues à enchaîner les injec-
tions. Outre la difficulté des usagers à se procurer autant de matériel que
nécessaire, l’état d’excitation et d’euphorie de l’usager dans ces moments
serait responsable d’un relâchement dans l’application des règles de réduction
des risques (Cadet-Taïrou et coll., 2010).

Maladies infectieuses liées aux usages de drogues illicites

Le nombre de nouveaux cas de sida attribués à l’usage de drogues par voie
injectable connaît un maximum avec 1 495 cas en 1993 pour diminuer jus-
qu’à 51 en 2008. Les données de prévalence déclarée de l’infection par le VIH
au sein de populations d’usagers de drogues en France dessinent une tendance
décroissante depuis le début des années 1990, reflet d’une fréquence de plus en
plus rare des nouvelles contaminations, époque où cette donnée commence à
être documentée (figure 3.4), mais aussi conséquence de la mortalité liée au
sida qui atteint, à cette époque, un niveau important. Ce ralentissement de
l’épidémie liée au VIH pourrait s’expliquer notamment par la modification
des pratiques des usagers de drogues, notamment la moindre fréquence de
l’injection et le développement des stratégies de « réduction des risques »
(diffusion de matériel d’injection stérile, traitements de substitution) (OFDT,
2005 ; Bello et coll., 2010 ; Cadet-Taïrou et coll., 2010).

La prévalence de l’hépatite C, infection présente pour une majorité des usa-
gers problématiques de drogues, reste à un niveau très élevé malgré certains
signes récents pouvant laisser penser à une amorce de décroissance chez
certaines populations (figure 3.4). Les données déclaratives, seules disponibles46
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pour observer des évolutions à ce jour en France, évoquent une décroissance
de la prévalence de la positivité déclarée à l’hépatite C en particulier chez les
plus jeunes (OFDT, 2005 ; Jauffret-Roustide et coll., 2006 ; Cadet-Taïrou et
coll., 2010 ; Costes, 2010).

Figure 3.4 : Évolution de la prévalence du VIH et du VHC chez les usagers
de drogues fréquentant les établissements spécialisés (Csapa ou Caarud) entre
1994 et 2008 (d’après Drees, Enquête Novembre ; OFDT, Recap, Ena-
Caarud ; InVS, Coquelicot)

Le dépistage de l’infection à VIH/VHC semble se généraliser pour la popula-
tion des usagers de drogues vus par le dispositif sanitaire ou social. L’étude
Ena-Caarud montre qu’en 2008, une grande majorité des usagers de drogues
fréquentant les structures de première ligne a déjà pratiqué un dépistage pour
l’infection à VIH et l’infection à VHC. Parmi eux, seuls 13 % n’ont jamais
pratiqué de test pour le dépistage du VHC et 16 % ne se sont jamais fait
dépister pour le VIH. Parmi les personnes qui ont déjà utilisé l’injection au
moins une fois dans la vie, seuls 9 % n’ont jamais pratiqué de test de dépistage
de l’hépatite C et 8 % de test de dépistage pour le VIH. La part des usagers des
structures de première ligne n’ayant jamais pratiqué de dépistage semble
régresser au fil du temps. Cependant, si les conduites à risque persistent, ces
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dépistages sont rapidement obsolètes : pour plus de la moitié de ceux qui ont
reçu un résultat négatif, celui-ci date d’au moins 6 mois (Cadet-Taïrou et
coll., 2010).

La prise en charge médicale de l’hépatite C semble également progresser pour
la population des usagers drogues vus par le dispositif sanitaire ou social. En
2008, deux tiers des usagers de drogues fréquentant les structures de première
ligne (70 %) s’étant déclarés positifs au test pour l’hépatite C ont eu au moins
une consultation relative à cette infection dans les 12 mois précédant
l’enquête. Un peu plus du quart (28 %) a ou a eu un traitement prescrit pour
cette infection. Ce résultat apparaît comme une progression par rapport à la
même enquête en 2006 (Cadet-Taïrou et coll., 2008 et 2010).

Mortalité attribuable à la consommation de drogues illicites

En matière de mortalité, nous ne disposons que de données très partielles qui
ne permettent pas une estimation globale du nombre de décès attribuables à la
consommation de drogues illicites, comme celles établies pour l’alcool et le
tabac. Néanmoins, une étude rétrospective établit que les hommes interpellés
pour usage d’héroïne, de cocaïne ou de crack ont 5 fois plus de risque de
décéder que les autres hommes du même âge ; pour les femmes, ce sur-risque
est doublé. Malgré leur lacune à documenter l’ampleur réelle de la mortalité,
les données de routine permettent d’en suivre l’évolution. Le nombre de décès
de toxicomanes a fortement décru depuis le milieu des années 1990. Ainsi, le
nombre annuel de décès par surdose constatés par la police est passé de plus de
500 au milieu des années 1990 à moins de 100 au cours des dernières années.
Néanmoins, une certaine reprise semble se dessiner ces dernières années
(figure 3.5). Ainsi, le nombre de décès liés aux usages de drogues enregistrés
par l’Inserm (CepiDc) a augmenté de 30 % au cours des sept dernières années.
Le nombre de décès par sida chez les usagers de drogues par voie injectable a
également fortement diminué entre 1994 et 1997 (332 cas en 1997). Cette
baisse s’est poursuivie, à un rythme plus lent ensuite (69 cas en 2006) (OFDT,
2005 et 2009b ; OFDT18 ; Janssen et Palle, 2010).

18. Observatoire français des drogues et des toxicomanies (OFDT). www.ofdt.fr. Séries statis-
tiques; Disponible à : http://www.ofdt.fr.48
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Figure 3.5 : Évolution du nombre de décès liés aux usages de drogues en
France (d’après Inserm, Ocrtis, CEIP)

Autres dommages sanitaires et sociaux liés aux drogues illicites

La connaissance que l’on a de la santé des usagers de drogues est dépendante
des indicateurs accessibles et des priorités de santé publique. Ainsi, les patho-
logies concentrant l’attention des politiques sont plutôt bien documentées
– pathologies infectieuses (VIH, VHC) et leurs facteurs de risque, décès
directement liés à l’usage de drogues – tandis que d’autres aspects de la santé
de ces populations (infections bactériennes, état de santé général, morbidité
psychique) qui suscitent moins d’intérêt collectif, ou sont plus difficiles à
mesurer, ne sont que peu ou pas documentés (Bello et coll., 2010).

Les usagers de drogues injecteurs rencontrent fréquemment d’autres pro-
blèmes somatiques que des infections virales : morbidité infectieuse (bronchi-
tes, rhumes, abcès...), mais également pathologies de l’appareil locomoteur
(douleurs, fractures, violences, accidents...), problèmes de peau et de dents
(mycose, plaies, ulcères cutanés...) ou encore pathologies d’ordre digestif
(constipation, diarrhées, ulcères gastro-duodénaux, pathologies du foie...),
problèmes cardiaques (tableau 3.IV). Les pratiques d’injection peuvent par-
fois entraîner des pathologies infectieuses lourdes telles que : septicémies,
endocardites, arthrites. Environ un tiers des usagers de drogues vus par les
Caarud se perçoit en mauvaise ou très mauvaise santé sur le plan physique
(Cadet-Taïrou et coll., 2008).
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Tableau 3.IV : Conséquences de l’injection rapportées par les usagers
de structures de première ligne (d’après Prelud, 2006 ; Trend/OFDT)

Conséquences de l’injection Injection de BHD
dans le mois (N=239)

Injection mais pas
de BHD (N=43)

Ensemble
(N=282)

Abcès cutanés
Difficultés à l’injection
Poussière (poussée fébrile)
Bleus, hématomes
Veines bouchées, thrombose, phlébite
Gonflement des mains
Gonflement des pieds ou des jambes

36
68
31
56
46
43
16

19
49
23
44
30
21
7

33
65
30
54
44
40
15

BHD : Buprénorphine haut-dosage

Des surdoses non mortelles sont également fréquemment rapportées : 7 % des
usagers de drogues vus en 2008 en Caarud déclarent avoir connu au moins un
épisode dans l’année de perte de connaissance après consommation (Cadet-
Taïrou et coll., 2010).

Les comorbidités psychiatriques chez les toxicomanes sont fréquentes mais ce
fait n’est pas solidement quantifié en France. Les états d’angoisse, la dépres-
sion, les troubles de la personnalité et les troubles psychotiques observés
peuvent préexister et éventuellement être aggravés ou révélés par l’usage de
produits ou être consécutifs à cette consommation.

Les symptômes psychiques occupent en effet une place importante parmi les
problèmes de santé cités spontanément par les usagers des Caarud ; 45 %
d’entre eux se perçoivent en mauvaise santé psychique et cette proportion
s’accroît avec l’âge. Ils évoquent notamment la dépression, les pulsions suici-
daires, l’angoisse ou des épisodes de délire (Cadet-Taïrou et coll., 2010).

Dans les centres de soins spécialisés pour toxicomanes (CSST/Csapa), près
d’une personne sur trois, prise en charge pour un problème autre que le
cannabis, a déjà été hospitalisée en psychiatrie pour un motif autre que le
sevrage. Un quart des usagers (24 %) a déjà fait une tentative de suicide
(OFDT19 ).

Précarité sociale

Les usagers de drogues se caractérisent par une situation sociale plus précaire
que celle de la population générale, que ce soit en termes de logement, de
revenu d’emploi, ou de couverture sociale.

Les usagers qui ont fréquenté en 2008 les structures de réduction des risques
présentaient une vulnérabilité sociale importante :

19. Observatoire français des drogues et des toxicomanies (OFDT). www.ofdt.fr. RECAP ;
Disponible à l’adresse : http://www.ofdt.fr.50
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• parmi eux, la moitié (49,3 %) connaissait des conditions de logement
instables : 60 % d’entre eux étaient sans domicile fixe ou vivaient en squat,
tandis que les autres disposaient d’un mode de logement provisoire ;
• seul un usager sur cinq disposait d’un salaire ou d’allocations de chômage
(21,8 %). Plus de la moitié (51,7 %) percevait un revenu social : le RMI ou
revenu minimum d’insertion (35,2 %) ou une allocation adulte handicapé
(13,9 %). Enfin, un autre quart ne disposait d’aucun revenu licite (mendicité,
ressources illégales, prostitution) ;
• la moitié (50,2 %) était affiliée à l’Assurance Maladie par le biais de la
CMU (Couverture maladie universelle). Dans l’ensemble, seuls 4,6 % des
usagers des structures de première ligne n’avaient aucune couverture sociale,
2,9 % bénéficiaient de l’AME (Aide médicale d’état) ;
• sur le plan des acquis scolaires, 23,4 % d’entre eux seulement ont atteint le
niveau du baccalauréat (avec ou sans l’examen). La plus grande partie
(63,6 %) dispose d’un diplôme professionnel du secondaire (CAP, BEP) ou
n’a pas été au-delà du collège ;
• si la grande majorité disposait de papiers d’identité valides (français ou
étrangers), 11 % se trouvaient sans papiers d’identité. Parmi eux, la moitié se
trouvait en France illégalement, l’autre moitié ayant égaré ou s’étant fait voler
ses documents d’identité (Cadet-Taïrou et coll., 2010).

Si le traitement de substitution a permis une sortie de la précarité pour un
certain nombre d’usagers de drogues, les dispositifs de réduction des risques
ont vu, en particulier depuis 2002, de nouveaux groupes de populations
précaires recourir à leurs services. Il s’agit de « jeunes errants » dépourvus de
tout soutien familial et institutionnel ou des migrants totalement démunis,
notamment en provenance d’Europe de l’Est. Ces usagers de drogues adoptent
souvent des conduites d’usage radicales (poly-usage anarchique, injection),
vivent dans des conditions de précarité souvent extrêmes, et se rapprochent
peu des systèmes de soins. Ainsi, la nouvelle génération d’usagers des Caarud
(de moins de 25 ans) est celle qui partage le plus le matériel d’injection (entre
deux à trois fois plus selon l’élément concerné que les 35 ans et plus). Entre
2006 et 2008, on assiste d’ailleurs à une stagnation – voire à une légère
remontée – de la prévalence du partage récent chez les usagers des Caarud.
Ces nouveaux usagers précaires cumulent d’autant plus les risques sanitaires
qu’ils méconnaissent les pratiques de réduction des risques et qu’ils recourent
fréquemment à la prostitution. En 2008, le dispositif Trend signale, parmi les
groupes les plus précaires, des injections pratiquées collectivement en urgence
(pour ne pas être porteurs du produit et donc coupables d’une infraction)
réalisées dans des conditions sanitaires dramatiques où les contaminations
paraissent inévitables. Enfin, parmi les jeunes désaffiliés, la présence crois-
sante d’une population féminine observée également par le dispositif Trend
depuis 2002 pose des questions spécifiques sur le plan socio-sanitaire : vio-
lences, infections, grossesses non désirées, prostitution... (Cadet-Taïrou et
coll., 2010 ; Costes, 2010).
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Conséquences judiciaires

Les interpellations pour infraction à la législation sur les stupéfiants (ILS),
pour usage simple, sont en forte progression quasi continue depuis 20 ans. En
2008, 148 000 interpellations pour usage de stupéfiants ont été enregistrées,
dans 9 cas sur 10 relatives au cannabis. Ces interpellations aboutissent dans
1 cas sur 10 à une condamnation pour une peine qui peut aller jusqu’à de la
prison ferme (dans une minorité de cas). Les classements sans suite ou les
alternatives aux poursuites sont donc très majoritairement l’aboutissement
d’une procédure d’ILS (OFDT20 ; OCRTIS, 2009).

Les difficultés judiciaires sont très fréquemment rencontrées par les usagers de
drogues. En 2008, 38 % des usagers de drogues pris en charge en centre de soin
spécialisé ont déjà connu un épisode d’incarcération et parmi eux, un quart a
connu au moins 4 antécédents d’incarcération. Les usagers qui fréquentent les
Caarud ont également de fréquents contacts avec le dispositif répressif. En
2008, 17,4 % d’entre eux ont connu au moins un épisode d’incarcération dans
l’année, proportion identique à celle relevée en 2006. Un homme sur cinq est
concerné (19,9 %) alors que seules 8,7 % des femmes ont été incarcérées.
Selon les témoignages des acteurs socio-sanitaires, les processus de prises en
charge psychosociale ou sanitaire sont fréquemment interrompus par ces
épisodes (OFDT21 ; Chalumeau, 2010).

En conclusion, la connaissance que nous avons aujourd’hui de l’état de santé
des usagers de drogues s’est notablement renforcée, ce qui nous permet de faire
le constat d’une amélioration de leur état de santé pour une majorité des
usagers de drogues depuis le milieu des années 1990. Cette amélioration
concerne principalement les contaminations par le VIH et les décès par
surdose. Elle doit être relativisée par l’aspect encore lacunaire de notre
connaissance sur ce sujet. Il n’y a encore que trop peu de données disponibles
sur les problèmes somatiques autres que les infections virales, la comorbidité
psychiatrique et les problèmes sociaux auxquels sont confrontés ces popula-
tions. À côté d’une population vieillissante d’anciens héroïnomanes, poly-
consommateurs et très largement bénéficiaires de traitements de substitution,
on voit apparaître ces dernières années de nouveaux groupes – jeunes errants
désaffiliés, moins jeunes usagers très marginalisés, Français ou migrants, fem-
mes ou hommes – qui viennent élargir la palette des substances utilisées et des
modalités d’usage mais aussi mettre en relief la dimension sociale du phéno-
mène des drogues. Au-delà des questions que posent la difficulté de leur
existence et la manière d’y pallier, la précarité sociale, avec ses conséquences

20. Observatoire français des drogues et des toxicomanies (OFDT). www.ofdt.fr. Séries statis-
tiques ; Disponible à l’adresse : http://www.ofdt.fr.
21. Observatoire français des drogues et des toxicomanies (OFDT). www.ofdt.fr. RECAP ;
Disponible à l’adresse : http://www.ofdt.fr.52
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en termes de faible accessibilité à l’information et aux dispositifs médico-
sociaux, est un enjeu majeur pour le développement d’une stratégie de réduc-
tion des risques.
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4
Comorbidités psychiatriques
chez les usagers de drogues

Les consommateurs de substances psychoactives, susceptibles d’avoir un com-
portement à risques et donc de bénéficier d’une intervention en terme de
réduction de ces risques, présentent fréquemment des troubles de la santé
mentale. Classiquement, ces troubles qui sont, soit des troubles de l’humeur,
soit des troubles du comportement, soit des troubles de la personnalité, soit
des troubles psychotiques, sont préexistants à l’usage de drogues, ou au
contraire sont générés par les consommations. Il peut également exister une
vulnérabilité partagée pour ces troubles et l’usage de drogues. La notion de
double diagnostic (et de comorbidité) renvoie bien à cette coexistence de
troubles psychiatriques et addictifs chez une personne. De nombreux travaux
ont tenté de cerner les différents aspects de ces troubles, tant qualitativement,
qu’en terme de prévalence, et peuvent être résumés par les données présentées
dans ce chapitre.

Usage de drogue et comorbidité psychiatrique

Il existe une forte association entre dépendance aux drogues et troubles de
l’humeur ou anxiété généralisée (Compton et coll., 2007 ; Martins et coll.,
2009). Parmi les usagers de drogues, 40 à 60 % présentent une comorbidité
psychiatrique (Kessler et coll., 1996 ; Farrell et coll., 2001 ; Chiang et coll.,
2007). Un patient dépendant à l’héroïne sur trois serait déprimé et la préva-
lence vie entière de la dépression chez ces patients se situerait entre 60 % et
90 % (Maremmani et coll., 2003). Le fait de présenter une conduite addictive
augmente le risque de multiplier les troubles psychiatriques chez un même
sujet, le risque le plus élevé apparaissant en cas de dépendance aux drogues
(12 % de sujets présentant au moins deux troubles psychiatriques associés
contre 1 % chez les sujets ne présentant pas de dépendance aux drogues)
(Farrell et coll., 2001).

De même, les comorbidités addictives sont fréquentes chez les patients pré-
sentant des troubles psychiatriques chroniques. En population générale
(Regier et coll., 1990), environ 15 % des sujets présentant un trouble psychia-
trique « vie entière » présentent ou auraient présenté un usage de drogues, les
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prévalences les plus élevées apparaissant chez les patients schizophrènes et
bipolaires (Bryant et coll., 1992 ; Soyka et coll., 1993 ; Ries et coll., 1994 ;
Kessler et coll., 1996 ; Swofford et coll., 2000 ; Graham et coll., 2001). Les
patients schizophrènes présentent ainsi un risque plus élevé d’abus/
dépendance à l’alcool (OR=3,3) et d’abus/dépendance aux drogues (OR=6,2)
que les sujets en population générale (Regier et coll., 1990). Les patients
présentant un trouble bipolaire auraient 5 fois plus de risque de présenter un
trouble lié à l’usage de substances (Regier et coll., 1990).

Risque infectieux et morbidité psychiatrique

De nombreux travaux ont évalué les risques infectieux (dont tuberculose,
syphilis...) chez les patients atteints de pathologies psychiatriques. Dans le
champ des infections virales à transmission parentérale, la prévalence de
l’hépatite C est plus élevée parmi les patients présentant des troubles psychia-
triques chroniques. Elle était de 8,5 % dans une population de 1 556 patients
admis entre 1998 et 2000 dans un établissement psychiatrique public améri-
cain. Les patients retrouvés séropositifs pour le virus de l’hépatite C présen-
taient plus fréquemment un diagnostic d’abus ou de dépendance aux drogues
(Dinwiddie et coll., 2003). La prévalence du virus de l’hépatite C a été
évaluée à 8,2 % dans une population de patients schizophrènes (Freudenreich
et coll., 2007) et 7,5 % dans une population de 1 074 patients schizophrènes
et schizo-affectifs (Carney et coll., 2006). Dans une étude rétrospective
récente portant sur une population de vétérans américains pris en charge par
le système de soins (n=325 410) quelqu’en soit la raison, le risque relatif d’être
séropositif pour le VHC des patients souffrant de troubles bipolaires mais ne
présentant aucun antécédents d’abus ou dépendances aux substances psy-
choactives était 1,3 fois celui de la population témoin constituée de vétérans
ne présentant ni trouble bipolaire ni usage de drogues. Il a été recommandé de
considérer tous les patients souffrant de trouble bipolaire de l’humeur comme
étant à risque d’être infectés par le VHC et de leur proposer systématiquement
un dépistage (Matthews et coll., 2008). Le diagnostic de psychose ou des
antécédents traumatiques ont également été associés à une contamination par
le VHC (Cividini et coll., 1997).

En France, peu de données sont disponibles. Eveillard retrouvait une séropré-
valence de 6 % (VHC) parmi des patients admis en psychiatrie en 1995-1996
(Eveillard et coll., 1999). En population générale, cette prévalence était
estimée à 0,84 % en 2004.
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Cumul de risques

Les antécédents fréquents d’usage de drogues chez les patients concernés
suggèrent une contamination surtout par voie intraveineuse mais la responsa-
bilité de pratiques sexuelles à haut risque est également évoquée (Rosenberg
et coll., 2001 ; Dinwiddie et coll., 2003). Par ailleurs, une contamination par
d’autres usages à risques de substances psychoactives (sniffing, échange de
matériel d’injection, de pipes à crack...) ou la promiscuité chez les patients
institutionnalisés (partage de rasoirs, brosses à dents...) est probablement
également à considérer dans cette population.

En ce qui concerne le VIH, Leucht et coll. (2007), dans une revue de la
littérature de 1966 à 2006 portant sur la prévalence des affections somatiques
associées à un diagnostic de trouble schizophrénique, retrouvaient des préva-
lences systématiquement plus élevées qu’en population générale. Celles-ci
variaient de 1,3 à 22,9 % selon les pays, les populations et les méthodologies
utilisées. Les prévalences les plus élevées chez les sujets présentant des trou-
bles psychiatriques sévères sont retrouvées pour ceux sans domiciles fixes
et/ou usagers de drogues (Meade et Sikkema, 2005). Les facteurs habituelle-
ment considérés comme responsables de cette surreprésentation du VIH chez
les sujets présentant des troubles psychiatriques sévères sont la fréquence
élevée d’usage de drogues, des rapports sexuels plus fréquemment à risque
(absence d’usage de préservatifs, prostitution, partenaires multiples) et une
moins bonne connaissance du VIH (Meade et Sikkema, 2005 ; Leucht et
coll., 2007). Les antécédents d’usage de drogues par voie intraveineuse sont
fréquents chez les patients schizophrènes, concernant dans certaines enquêtes
jusqu’à 20 % des sujets (Horwath et coll., 1996 ; Grassi et coll., 1999), avec
un partage de seringues élevé (Davidson et coll., 2001).

Différents types de facteurs, plus ou moins intercorrélés, seraient associés à
une prise de risque sexuelle ou liée à l’usage de drogues vis-à-vis du VIH : la
nature des troubles psychiatriques (diagnostic de schizophrénie associé à une
moindre prise de risque que les troubles de l’humeur ou les sujets présentant
un trouble de personnalité borderline ou antisociale...), l’usage d’alcool ou de
drogues (notamment chez les sujets impulsifs ou en recherche de sensations),
des abus durant l’enfance (en particulier sexuels), l’existence de troubles
cognitivo-comportementaux et le faible soutien social (Meade et Sikkema,
2005).

Morbidités psychiatriques chez les patients infectés

La prévalence des troubles psychiatriques est plus élevée chez les sujets
atteints par le VIH (Bing et coll., 2001), le VHC surtout traités mais égale-
ment non traités (Loftis et coll., 2006), ainsi que chez les sujets co-infectés,
qu’en population générale (Hilsabeck et coll., 2005). Les troubles les plus
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fréquemment retrouvés dans les deux affections sont les troubles de l’humeur
et les troubles anxieux (Low-Beer et coll., 2000 ; Kraus et coll., 2003 ; Cons-
tant et coll., 2005 ; Raison et coll., 2005). Une fréquence plus élevée de
troubles psychiatriques n’est cependant qu’inconstamment retrouvée chez les
sujets co-infectés comparativement aux sujets mono-infectés (Hilsabeck et
coll., 2005), des études complémentaires paraissant nécessaires (Douaihy et
coll., 2008). L’expression somatique des troubles psychiques pourrait être plus
marquée chez les sujets co-infectés que chez les mono-infectés, et les troubles
cognitifs, plus fréquents (Douaihy et coll., 2008).

Les troubles dépressifs (Ammassari et coll., 2004 ; Villes et coll., 2007) et les
troubles anxieux (Tucker et coll., 2003), en particulier chez les femmes (Roux
et coll., 2009) sont associés à une moins bonne observance aux traitements
antirétroviraux chez les sujets infectés par le VIH, de même que l’usage
associé de substances psychoactives (Tucker et coll., 2003 ; Ingersoll, 2004).
Ils sont également associés à une réponse plus lente et à des échecs plus
fréquents chez les patients initiant un traitement antirétroviral (Pence et
coll., 2007). Les troubles psychiatriques, en particulier lorsqu’ils coexistent
avec des troubles addictifs, accentuent sans doute le retard dans l’accès aux
soins et limitent la réponse au traitement, essentiellement en raison d’une
mauvaise adhérence aux traitements antirétroviraux.

Au cours du traitement de l’hépatite C, lorsqu’un cadre thérapeutique struc-
turé associant prévention et prise en charge des troubles psychiatriques chez
les usagers de drogues est mis en place conjointement à la prise en charge des
conduites addictives, les niveaux de réponses virale prolongée ne différent pas
des groupes témoins. Une prescription plus fréquente d’antidépresseurs et un
ajustement des posologies de traitement de substitution est en revanche, plus
souvent nécessaire (Zanini et Lanzini, 2009).

Les usagers de drogues présentant des troubles psychiatriques associés pré-
sentent plus de comportement à risque vis-à-vis du VIH (et du VHC), à type
de partage de matériel d’injection ou rapports sexuels non protégés, que ceux
ne présentant pas de comorbidités psychiatriques (King et coll., 2000). La
dépression a été identifiée comme un facteur associé au partage de seringues
lors de pratiques d’injection (Mandell et coll., 1999). Une étude française
(Carrieri et coll., 2003) l’a associé en particulier au mésusage par voie injec-
table de buprénorphine haut dosage, de même que les antécédents d’idéation
suicidaire ou de tentative de suicide (Roux et coll., 2008). Ce lien entre
comportement à risque et trouble psychiatriques est cependant inconstant.

En conclusion, la prévalence des troubles psychiatriques est importante chez
les usagers de drogues et réciproquement. Les prévalences du VIH et du VHC
sont également plus importantes dans les populations de patients présentant
des troubles psychiatriques sévères qu’en population générale, en raison
d’antécédents addictologiques et de pratiques sexuelles à risque plus fréquents.
Un dépistage systématiquement proposé des affections virales ainsi que des60
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prises en charges addictologiques adaptées et intégrées se justifient pleine-
ment chez les sujets présentant des troubles psychiatriques graves.

Chez les sujets infectés par le VIH et/ou le VHC, les comorbidités psychia-
triques sont fréquentes, en particulier lors du traitement de l’hépatite C,
conditionnant la qualité de vie mais aussi l’observance pour les antirétrovi-
raux et le traitement anti-hépatite C.

Les troubles psychiatriques sont également associés au maintien de pratiques à
risque chez les usagers de drogues, qu’il s’agisse des pratiques d’injection ou des
rapports sexuels, bien que ce lien sont moins constamment retrouvé.

La maladie mentale est donc un facteur majeur, aggravant de risques déjà
existants, dans tous les secteurs du comportement, ou évoque un « sur-risque »
(sexuel, viral, consommation de drogue ou d’alcool). La capacité d’autorégula-
tion et d’apprentissage de ces patients est parfois moindre que pour des usagers
considérés sans comorbidité psychiatrique. L’isolement social est souvent
accentué. A contrario, lorsqu’il existe une prise en charge adaptée, le cadre
(psychothérapeutique, médicamenteux) est renforçateur et bénéfique.

La question de la réduction des risques chez les usagers de drogues passe donc
par l’appréhension des troubles de la santé mentale qui interfèrent en tant que
facteurs de poursuite de la prise de risques, ou pour ce qui est de l’accès à des
lieux ou procédures de réduction des risques. Une évaluation psychiatrique
minimale doit pouvoir être faite par les équipes d’accueil. Dans certains cas,
c’est bien une prise en charge spécialisée, avec médicaments adaptés, qui peut
permettre une baisse globale des attitudes et situations de danger pour une
personne donnée. Dans d’autres cas, la prise de conscience des difficultés psy-
chiques rencontrées peut « simplement » permettre d’aménager l’accueil ou les
procédures de prévention pour les rendre accessibles aux usagers considérés.
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5
Risques infectieux
chez les usagers de drogues

L’usage de drogues est associé à des risques sociaux et à des risques sanitaires et
parmi ces derniers, des risques sanitaires infectieux. Ceux-ci sont d’une grande
diversité et peuvent être liés directement à la consommation de drogues en
particulier à la transmission par voie veineuse ou injectable de virus, bactéries
ou autres : VIH/sida, hépatites virales B et C, abcès/endocardite/septicémie,
ophtalmomycose (Kim et coll., 2002), tétanos (Beeching et Crowcroft,
2005), botulisme (Barry et coll., 2009), charbon (Ramsay et coll., 2010 ;
Ringertz et coll., 2000) ou aux conditions de vie des usagers : tuberculose et
pneumopathies (Hind, 1990a et b), infections sexuellement transmissibles
(Kanno et Zenilman, 2002), VIH/sida, hépatites virales B, C. Ce chapitre
s’intéressera aux risques sanitaires infectieux chroniques (VIH/sida, hépatites
virales B et C) chez les usagers de drogues.

Eléments épidémiologiques

Les enquêtes épidémiologiques, même si elles sont souvent de méthodologies
très diverses rendant difficiles les comparaisons et la présentation des résultats,
ont apporté un certain nombre d’éléments permettant l’établissement de
tendances évolutives des épidémies de VIH, de VHC et de VHB dans les
populations d’usagers de drogues.

Virus de l’hépatite C (VHC)

Prévalence22, incidence23 dans le monde, en Europe et en France

Deux indicateurs biologiques sont particulièrement utilisés pour étudier
l’hépatite C. Le plus fréquemment utilisé est la présence d’anticorps anti-
VHC qui signale un contact avec le virus sans distinguer les personnes guéries
de celles encore porteuses. Un autre indicateur est la recherche d’ARN du
VHC qui indique le portage du virus au moment où est réalisé le prélèvement.

22. La prévalence est le nombre de cas d’une maladie présents à un moment donné dans une
population.
23. L’incidence est le nombre de nouveaux cas d’une pathologie, observés pendant une période
et pour une population déterminée.
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La description de l’épidémie de VHC dans le monde et en particulier chez les
usagers de drogues n’est devenue possible qu’avec l’identification du virus en
1989 (Choo et coll., 1989) permettant la mise au point de tests diagnostiques.
L’épidémie aurait commencé au décours de la seconde guerre mondiale (Alter,
2007) du fait d’un recours croissant aux traitements par voie injectable et du
développement de l’usage de drogues par voie injectable. Une analyse a
posteriori des sérums de patients admis pour une hépatite aiguë dans un hôpital
australien entre 1971 et 1975 (Thomson et coll., 1998) objective la réalité
d’une épidémie en développement touchant particulièrement les usagers de
drogues par voie injectable. Parmi les 1 511 personnes étudiées, 17 % présen-
taient une hépatite C, cette proportion augmentant entre 1971 et 1975. Le
risque relatif (RR) de présenter une sérologie positive pour le VHC est
particulièrement élevé chez les usagers de drogues injecteurs (RR=33).

En 1999, l’OMS estime que 170 millions (OMS/WER, 1999) de personnes
dans le monde dont 8,9 millions pour la région Europe de l’OMS sont
infectées par le VHC, soit une prévalence globale de 3,1 % et de 1,03 % pour
la région Europe de l’OMS (figure 5.1).

Figure 5.1 : Prévalence du virus de l’hépatite C en 1999 dans la région Europe
OMS (d’après Mühlberger et coll., 2009)66
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Une revue des données disponibles (Mühlberger et coll., 2009) portant sur 22
pays (dont la France) de la région Europe de l’OMS calcule une prévalence
VHC en 1999 entre 1,1 % et 1,3 % et une incidence annuelle moyenne de
6,19 cas d’hépatite C pour 100 000 personnes (IC 95 % [4,90-7,48]) pour la
période 1997-2004.

Dans la région Europe de l’OMS, le VHC aurait été responsable de 86 000
décès en 2002, soit 35 % des décès par cirrhose et 32 % des décès par hépato-
carcinome. En 2004, 6 411 greffes hépatiques ont été réalisées dans la région
Europe de l’OMS et presque un quart (23 %) serait en lien avec une infection
par le VHC.

En Espagne, en 2000, le VHC aurait été responsable de 70 % des décès par
hépatocarcinomes et de 50 % des décès par cirrhose (García-Fulgueiras,
2009).

En France, il a été estimé qu’en 2001, 2 646 décès étaient imputables au VHC
soit 4,5 décès pour 100 000 personnes (Marcellin et coll., 2008). Parmi les
personnes décédées, 10,5 % étaient co-infectées par le VIH, 35 % consom-
maient excessivement de l’alcool, 95 % souffraient d’une cirrhose et 33 %
d’un hépatocarcinome.

En France, en 2004 (Meffre et coll., 2010), la prévalence des anticorps
anti-VHC en population générale âgée de 18 à 80 ans était de 0,84 %
(IC 95 % [0,65-1,10]), soit 367 055 personnes (IC 95 % [269 361-464 750])
ayant été en contact avec le VHC. Parmi elles, 57,4 % (IC 95 % [43,2-70,5])
connaissaient leur statut sérologique. Cette connaissance était beaucoup plus
élevée chez les anciens usagers de drogues par voie injectable (93,2 %) et les
personnes transfusées avant 1992 (66,5 %) que chez les autres (25,6 %).
L’ARN viral a été détecté chez 65 % (IC 95 % [50-78]) des sujets anti-VHC
positifs correspondant à 232 196 sujets (IC 95 % [167 869-296 523]) infectés
par le VHC (0,53 % de la population 18-80 ans) et pouvant le transmettre.

Entre 2001 et 2007, parmi les personnes dépistées positives récemment
(Brouard et coll., 2009) prises en charge dans un centre de référence (9 184
personnes), la part des contaminations pour lesquelles le facteur de risque
principal suspecté était l’usage de drogues par voie intraveineuse, est passée de
39,6 à 35,5 % chez les hommes et de 15,9 à 12,7 % chez les femmes tandis que
celle des usagers de drogues par voie nasale est passé de 15,1 à 12,5 % chez les
hommes et de 5,4 à 6,1 % chez les femmes.

En 2007, les usagers de drogues représentaient 57,2 % des hommes et 36,1 %
des femmes parmi les personnes de moins de 50 ans récemment dépistées
positives (Brouard et coll., 2009).

Prévalence, incidence du VHC chez les usagers de drogues par voie
intraveineuse

Selon le rapport de l’OEDT (2009), le VHC est particulièrement présent dans
toutes les populations d’usagers de drogues par voie injectable de l’Union
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Européenne. En 2006-2007, les taux de prévalence d’anticorps anti-VHC au
sein d’échantillons nationaux d’usagers de drogues par voie injectable res-
taient élevés, variant de 18 à 95 %. La moitié des pays faisaient état de taux
supérieurs à 40 % (figure 5.2). À l’intérieur de chaque pays, les taux de
prévalence du VHC pouvaient varier considérablement selon les régions ou
les populations étudiées.

Figure 5.2 : Prévalence estimée du VHC chez des usagers de drogues par voie
intraveineuse en 2006-2007 à partir d’études ayant une couverture nationale
ou infra-nationale
(Source : OEDT, http://www.emcdda.europa.eu/stats09/drid)

La prévalence observée parmi les usagers de drogues par voie intraveineuse de
moins de 25 ans et ceux s’injectant depuis moins de deux ans sert d’indicateur
indirect de l’incidence du VHC chez les usagers de drogues par voie intravei-
neuse. Les études récentes (2006-2007) mettent en évidence des variations
importantes au sein de l’Union Européenne suggérant des niveaux hétéro-
gènes et pouvant être particulièrement élevés, de l’incidence du VHC.

En France, les estimations de prévalence du VHC par des études multicentri-
ques récentes chez des usagers de drogues sur des échantillons biologiques
étaient de 59,8 % en 2004 auprès de 1 462 personnes dont 70 % ayant
pratiqué l’injection au cours de la vie (Jauffret-Roustide et coll., 2006) et en
2006, de 42 % chez 362 usagers de structures de première ligne ayant injecté
au moins une fois dans la vie et de 7 % chez 138 usagers de structures de
première ligne, usagers de drogues mais déclarant ne s’être jamais injectés
(Cadet-Taïrou et coll., 2008). Toutefois les comparaisons de ces résultats
restent délicates du fait de la diversité des recrutements géographiques, de68
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dispositifs, de méthodes de prélèvements (sang capillaire versus salive) et de
stratégies d’enquête différents.

Depuis le début des années 2000, il semble que l’on observe un fléchissement
de la prévalence de l’infection par le VHC chez les usagers de drogues
injecteurs en France (Bello, 2010) (figure 5.3). Cela pourrait s’expliquer par
l’impact des mesures de santé publique prises en France et par des évolutions
des pratiques des usagers de drogues. L’accessibilité du traitement antiviral a
fait l’objet d’efforts importants. En 2008, 70,5 % des usagers des Caarud se
déclarant séropositifs au VHC ont consulté dans l’année pour cette patholo-
gie chronique et plus du quart est sous traitement (28,0 %) soit 5,5 % de plus
qu’en 2006 (Toufik et coll., 2008 ; Cadet-Taïrou et coll., 2010). Parallèle-
ment, la pratique du dépistage se diffuse. Elle permet à l’usager infecté de
bénéficier d’un suivi et le cas échéant d’un traitement. La part des usagers de
drogues rencontrés dans les Caarud n’ayant jamais pratiqué de dépistage du
VHC a diminué. Cependant, la régularité des dépistages reste nécessaire tant
que le risque persiste, et constitue un facteur efficace pour la précocité du suivi
et la protection d’autrui. La part des dépistages récents s’est accrue pendant la
décennie 2000 (Cadet-Taïrou et coll., 2010).

Figure 5.3 : Évolution de la prévalence déclarée ou biologique (Coquelicot
et Bio/Prelud) de l’infection par le virus de l’hépatite C chez les usagers
de drogues par voie intraveineuse en France (d’après Bello et coll., 2010)

UDIS : Usagers de drogues par voie intraveineuse ou sniff

Toutefois, la plupart de ces études s’appuient sur des données déclaratives des
usagers, or, il est établi que la méconnaissance d’une séropositivité pour le
VHC chez des personnes préalablement testées n’est pas rare, entraînant une
sous-estimation de la prévalence réelle : 35 % en 1998 à Toulouse (Bello et
coll., 1998) et 27 % en 2004 dans une étude française multicentrique
(Jauffret-Roustide et coll., 2006).

Quatre synthèses de la littérature internationale sur l’incidence du VHC chez
les usagers de drogues par voie injectable (Hagan, 1998 ; Hocking et coll.,
2001 ; Roy et coll., 2002 ; Mathei et coll., 2002) ont étudié entre 20 et 100
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publications. Les incidences médianes estimées par ces quatre publications
sont de 9, 12, 16 et 16 pour 100 personnes-années.

Une étude longitudinale d’incidence de l’infection du VHC auprès d’une
population d’usagers de drogues, menée entre 1999 et 2000 dans le Nord et
l’Est de la France, a estimé cette incidence à 9 pour 100 personnes-années et à
11 pour 100 personnes-années parmi les injecteurs actifs c’est-à-dire ayant
injecté au moins une fois dans les six mois précédents l’inclusion (Lucidarme
et coll., 2004). Une extrapolation de ces résultats aux usagers de drogues
injecteurs actifs présumés VHC négatifs estimait qu’à cette époque entre
2 700 et 4 400 nouveaux cas de contamination surviendraient en France
chaque année (Emmanuelli et coll., 2003).

Virus de l’immunodéficience humaine (VIH)

Prévalence, incidence dans le monde, en Europe et en France chez les usagers
de drogues par voie intraveineuse

Dans le monde, il est estimé (Mathers et coll., 2008) que parmi les 15,9 mil-
lions de personnes (entre 11,0 et 21,2 millions) qui recourent à des drogues
par voie injectable, environ 3 millions (0,8 à 6,6 millions) seraient positives
pour le VIH, les régions les plus concernées étant l’Europe orientale, l’Asie
orientale et l’Asie du Sud-Est et l’Amérique Latine.

En Europe, la prévalence chez les usagers de drogues par voie injectable est
au-dessus de 40 % en Ukraine et en Estonie et entre 20 et 40 % en Espagne et
en Russie (Mathers et coll., 2008).

Depuis 2003, au sein de l’Union Européenne comme en France, le nombre de
nouvelles contaminations par le VIH liés à l’usage de drogues par voie intra-
veineuse diminue (OEDT Rapport 2009). Chez les usagers de drogues par
voie injectable s’injectant depuis moins de deux ans, la prévalence du VIH est
en-dessous de 10 % dans 15 pays de l’UE (dont la France) et au-dessus dans
trois (Portugal, Estonie, Lettonie). À la fin 2007, l’incidence de la contamina-
tion par le VIH chez les usagers de drogues par voie injectable restait appa-
remment faible dans la plupart des pays de l’Union Européenne (4,7 cas pour
un million d’habitants). Toutefois, en Bulgarie et en Suède, le taux des
nouvelles infections détectées a augmenté (passant en Bulgarie de 0,3 nou-
veau cas par million d’habitants en 2002 à 5,6 cas en 2007, et en Suède, de 3,5
nouveaux cas par million d’habitants en 2002 à un pic de 6,7 cas en 2007,
avant de revenir aux niveaux précédents en 2008). Ces observations sug-
gèrent la poursuite éventuelle d’épidémies parmi les usagers de drogues par
voie d’injection. En Europe de l’Est la situation est particulièrement pré-
occupante (Wiessing et coll., 2008). L’Ukraine présente le plus grand nombre
de cas d’infections par le VIH nouvellement rapportés chez les usagers par
injection en 2007 (7 087 cas), suivie par l’Ouzbékistan (1 816 cas) et le
Kazakhstan (1 246 cas), tandis qu’en 2006, la Russie a fait état de 11 161
nouveaux cas.70
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Selon l’OEDT (rapport 2009), la déclaration de taux de prévalence de plus de
5 % chez les jeunes usagers par injection (échantillons d’au moins 50 toxico-
manes par voie injectée de moins de 25 ans) tend également à démontrer que
la transmission du VIH se poursuit dans plusieurs pays : en Espagne (données
nationales, 2006), en France (cinq villes, 2006), en Estonie (deux régions,
2005), en Lituanie (une ville, 2006) et en Pologne (une ville, 2005).

En France, la prévalence du VIH en population générale est difficile à détermi-
ner. Des études de séroprévalence ont été menées jusqu’en 1997, le nombre
total de personnes infectées par le VIH a été estimé à 105 000 (89 000-120 000)
dont 27 000 usagers de drogues par voie veineuse (26%). Depuis, la prévalence
est estimée par rétrocalcul à partir de l’incidence cumulée. En 2003, elle était
évaluée à 97 000 (61 000-177 000).

D’après les données issues des déclarations obligatoires de cas de sida, le
nombre de cas attribués à l’usage de drogues par voie injectable a connu un
maximum en 1993 (1 495 nouveaux cas) pour diminuer jusqu’à 51 en 2008
(figure 5.4).

Figure 5.4 : Nombre de cas de sida chez des personnes contaminées par
l’usage de drogues injectées, en France entre 1984 et 2008, données
provisoires non redressées pour les délais de déclaration pour 2007 et 2008
(Données InVS, déclaration obligatoire du VIH 2008, d’après Bello et coll.,
2010)

En France, les estimations de prévalence du VIH multicentriques récentes
chez des usagers de drogues sur des échantillons biologiques étaient de 10,8 %
en 2004 auprès de 1 462 personnes dont 70 % ayant pratiqué l’injection au
cours de la vie (Jauffret-Roustide et coll., 2006) et en 2006, de 8,5 % chez 484
usagers de structures de première ligne dont 72 % ont injecté au moins une
fois dans la vie (Cadet-Taïrou et coll., 2008). Toutefois les comparaisons de
ces résultats restent délicates du fait de recrutements géographiques et de
méthodes de prélèvements (sang capillaire versus salive) différents.
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L’évolution des données de prévalence déclarée de l’infection par le VIH au
sein de populations d’usagers de drogues en France (figure 5.5) au cours du
temps dessine une tendance décroissante, reflet d’une fréquence de plus en
plus rare des nouvelles contaminations.

Figure 5.5 : Prévalence déclarée ou biologique (Coquelicot et Bio/Caarud)
de l’infection à VIH chez les usagers de drogue en France de 1992 à 2008
(d’après Bello et coll., 2010)

Si ces évolutions sont satisfaisantes, le problème n’est pas complètement résolu.
En effet, le taux de nouvelles contaminations par le VIH (LeVu, 2009) chez les
usagers de drogues par voie intraveineuse de 18 à 69 ans en France estimé à 91
pour 100 000 usagers de drogues par voie intraveineuse (soit 70 contaminations)
reste 18 fois supérieur à celui de la population hétérosexuelle du même âge.

Virus de l’hépatite B (VHB)

Prévalence, incidence dans le monde, en Europe et en France

Dans le monde, deux milliards de personnes ont été infectées par le virus de
l’hépatite B (VHB), plus de 360 millions de personnes en sont porteuses
chroniques et 600 000 personnes décèdent chaque année d’une pathologie
secondaire au VHB (Shepard et coll., 2006).

Aux États-Unis, le nombre de cas estimés d’hépatite B aiguë a diminué de
82 % entre 1990 et 2007 pour atteindre une estimation de 1,5 cas pour
100 000 personnes en 2007 (Daniels et coll., 2009). L’incidence estimée la
plus élevée se situe dans la tranche d’âge des 25-44 ans (2,9 pour 100 000).

Le nombre de cas notifiés de VHB dans l’Union Européenne et pays associés
(European Economic Area/ European Free Trade Association) rapporté à la popu-
lation a diminué au cours des dix dernières années de 6,7 cas pour 100 000 en
1995 à 1,5 cas pour 100 000 en 2005. En 2005, 6 977 nouveaux cas de VHB
ont été notifiés (Rantala et Van de Laar, 2008). Le groupe le plus touché était
celui des 25-44 ans. Les hommes étaient 1,8 fois plus touchés que les femmes.72
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En France métropolitaine en 2004, parmi les personnes âgées de 18 à 80 ans, la
prévalence estimée de la présence d’anticorps anti-HBc était de 7,3 % (IC 95 %
[6,5-8,2]) correspondant à 3,1 millions de personnes (IC 95 % [2,8-3,5]) ayant
eu un contact avec le VHB (Meffre et coll., 2010). La prévalence de l’AgHBs
(marqueur d’une infection active par le VHB) était de 0,65 %, soit 280 821
personnes touchées dont seules 44,8 % connaissent leur statut.

On estime le nombre annuel d’infections par le VHB durant la période
2004-2007 à 2 578 (IC 95 % [2 320-2845]), soit une incidence de 4,1 cas pour
100 000 habitants (IC 95 % [3,7-4,5]) (Antona, 2009). Les circonstances
potentielles de contamination les plus souvent retrouvées dans les six mois
précédant le diagnostic sont : les relations sexuelles à risque (35,7 %), les
voyages en pays de moyenne ou forte endémie (21,9 %), l’exposition familiale
(7,7 %), la vie en institution (4,4 %) et l’usage de drogues (2,3 %).

Il a été estimé qu’en 2001, 1 327 décès étaient imputables au VHB en France,
soit 2,2 décès pour 100 000 personnes (Marcellin et coll., 2008). Parmi les
personnes décédées, 11 % étaient co-infectées par le VIH, 15 % consom-
maient excessivement de l’alcool, 93 % souffraient d’une cirrhose et 35 %
d’un hépatocarcinome.

Prévalence, incidence du VHB chez les usagers de drogues

Pour lutter contre le VHB, contrairement au VHC et au VIH, on dispose d’un
vaccin efficace. Toutefois, en l’absence d’une politique systématique de vacci-
nation contre l’hépatite B, la prévalence du VHB chez les usagers de drogues
est plus élevée qu’au sein de la population générale. Elle est plus élevée chez
les usagers de drogues par voie injectable que chez les usagers de drogues non
injectables.

Selon l’OEDT (OEDT, 2009), en 2006-2007, trois des dix pays qui ont fourni
des données biologiques ont fait état d’une prévalence d’anti-HBc de plus de
40 % chez les utilisateurs de drogues injectables.

Van Houdt et coll. (2009) décrivent l’évolution de l’hépatite B au sein d’une
cohorte d’usagers de drogues à Amsterdam de 1985 à 2002. L’étude ne se
poursuit pas au-delà puisqu’à partir de 2003 tous les participants à la cohorte
sont vaccinés contre l’hépatite B. À l’inclusion, la prévalence des personnes
positives aux anti-HBc était de 62 % chez les injecteurs et 26 % chez les non
injecteurs (53 % globalement). L’incidence annuelle du VHB est restée rela-
tivement stable jusqu’en 1993 (5,9 pour 100 personnes-années) puis a dimi-
nué jusqu’à 0 pour 100 personnes-années en 2002. L’incidence cumulée sur
treize ans était de 34 % chez les usagers de drogues par voie injectable et de
8 % chez les usagers de drogues non injectables. Une étude réalisée à partir
d’un programme d’échange de seringues à Malmö (Mansson et coll., 2000)
montrait un taux de séroconversion de 11,7 % par 100 personnes-années.

Les usagers de drogues auraient un taux d’hépatites B fulminantes plus impor-
tant probablement du fait de leur exposition à des facteurs de potentialisation
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de dommages hépatiques tels l’alcool ou une co-infection par le virus delta
(Garfein et coll., 2004).

En France, les usagers de drogues ne connaissent pas bien leur statut pour le
VHB. Par ailleurs, on ne dispose pas d’enquêtes multicentriques récentes avec
prélèvements biologiques au sein de populations d’usagers de drogues permet-
tant de disposer d’estimations de prévalence de l’infection et/ou du portage
chronique du VHB. En 2004, dans une enquête multicentrique auprès de
1 462 usagers de drogues, 43 % déclaraient avoir été vaccinés contre le VHB,
47 % ne pas l’être et 10 % ne pas savoir leur statut (Jauffret-Roustide, et coll.,
2009). En 2006, parmi 929 usagers de structures de première ligne, 36 %
ignoraient leur statut, 8 % se déclaraient contaminés, 16 % non contaminés
et 40 % vaccinés (Cadet-Taïrou et coll., 2010) (tableau 5.I).

Tableau 5.I : Connaissance par les usagers des structures de première ligne
de leur statut vis-à-vis du VHB en 2006 (d’après Cadet-Taïrou et coll., 2010)

Effectifs
N=929

Ensemble (%)
N=929

<25 ans (%)
N=237

De 25 à 34 ans (%)
N=370

>34 ans (%)
N=322

Vacciné 370 40 42 47 30

Non vacciné
Non contaminé

151 16 15 16 18

Contaminé 73 7,9 2,1 4 17

Ne sais pas 335 36 41 33 36

Parmi les personnes se disant vaccinées24 contre le VHB, 45 % déclaraient
avoir reçu trois injections, 25 %, deux injections, 28 % une seule injection et
1 % aucune injection.

Plus les usagers sont jeunes, plus ils ont de chance d’avoir entamé une
vaccination (tableau 5.II).

Tableau 5.II : Nombre d’injections déclarées pour la vaccination contre
l’hépatite B par les usagers des structures de première ligne en 2006 (d’après
Cadet-Taïrou et coll., 2010)

Ensemble (%)
N=960

<25 ans (%)
N=230

De 25 à 34 ans (%)
N=390

>34 ans (%)
N=370

0 injection 47 38 42 60

1 injection 19 26 20 12

2 injections 13 13 14 17

3 injections 21 23 24 15

24. Le schéma vaccinal habituel contre le VHB prévoit trois injections à 0, 1 et 6 mois.74
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Modalités de contamination et facteurs associés

Les facteurs de contamination possibles pour l’ensemble de la population
(transfusion et produits sanguins avant 1992, exposition professionnelle,
exposition nosocomiale...) par le VHC, le VIH et le VHB, restent relative-
ment peu importants comparés aux modalités de contamination fréquentes
que sont les usages de drogues par voie injectable.

Virus de l’hépatite C (VHC)

Modalités de contamination

De 1995 à 2005, en Europe, les modalités de contamination vraisemblables les
plus fréquentes, parmi les cas déclarés de personnes diagnostiquées avec une
pathologie liée au VHC, sont l’usage de drogues par voie injectable et avoir
été transfusé avant 1991 (Rantala et van de Laar, 2008). Selon une étude
(Wiessing et coll., 2008) sur des cas de VHC de huit pays européens diagnos-
tiqués au cours de la période 2003-2006, mis à part l’Allemagne (35 %) et la
Croatie (53 %) la part d’usagers de drogues par voie injectable comme mode
vraisemblable de contamination se situait entre 74 et 100 %.

En France, en 2004 (Meffre, 2010), en population générale âgée de 18 à
80 ans, les facteurs indépendamment associés à la présence d’anti-VHC
étaient : l’usage de drogues par voie veineuse (OR=94,1 ; IC 95% [25,9-
342,0]) ou nasale (OR=6,9 ; IC 95 % [2,2-21,3]), un antécédent de transfu-
sion avant 1992 (OR=6,0 ; IC 95% [2,5-14,6]), un antécédent de tatouage
(OR=2,3 ; IC 95 % [1,0-5,4]), le fait d’être bénéficiaire de la CMU complé-
mentaire (OR=2,0 ; IC 95 % [1,0-4,3]), la naissance dans un pays de préva-
lence VHC au dessus de 2,5 %, et un âge supérieur à 29 ans.

Facteurs associés à une contamination chez les usagers de drogues injecteurs

Outre les facteurs de contamination possibles pour l’ensemble de la popula-
tion, certains facteurs sont spécifiques ou plus fréquents chez les usagers de
drogues. Parmi ces facteurs, certains sont indiscutables, d’autres font l’objet de
débats scientifiques.

Le partage du ou des matériels pour la réalisation de l’injection (seringue et
aiguille) ou de matériels de préparation du produit (filtre, cuillère, eau...) sont
des facteurs de risque pour les personnes ayant recours à la voie injectable.

La contamination par le VHC survient rapidement chez les usagers de drogues
par voie intraveineuse après le début de la pratique de l’injection. À Mel-
bourne entre 2005 et 2007, la prévalence du VHC au recrutement était de
70 % (Miller et coll., 2009). Elle était de 31 % chez les usagers de drogues par
voie injectable qui s’injectaient depuis un an ou moins et de 53 % parmi ceux
qui s’injectaient depuis une durée comprise entre un et deux ans.
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Facteurs associés à une contamination chez les usagers de drogues n’ayant
jamais pratiqué l’injection

L’injection et les pratiques qui y sont rattachées sont des modes majeurs de
contamination. Toutefois, des contaminations surviennent chez des usagers
de drogues déclarant n’avoir jamais eu recours à l’injection (usagers de dro-
gues non injectables). De nombreuses études montrent des taux de prévalence
du VHC chez des usagers de drogues non injectables très supérieurs à ceux des
populations générales correspondantes. Scheinman et coll. (2007) ont identi-
fié 28 études pertinentes sur ce thème entre janvier 1989 et janvier 2006. Ils
constatent des taux de prévalence du VHC variant de 2,3 % à 35,3 %. Même
s’il existe une hétérogénéité méthodologique, il apparaît certain que ces
populations présentent une prévalence plus élevée que les populations non
utilisatrices de drogues. Parmi 352 usagers de drogues non injectables d’Ams-
terdam recrutés entre 1985 et 2005, 6,3 % étaient positifs pour le VHC,
l’incidence observée était de 0,49 pour 1 000 personnes-années (Van den
Berg et coll., 2009).

Pour les usagers de drogues non injectables consommant par voie nasale, l’une
des hypothèses est que le partage d’outils de consommation (pailles) permet
une transmission. Il a été objectivé que le VHC est présent dans les mucosités
nasales d’une partie des personnes porteuses du VHC dans le sang (McMahon
et coll., 2004 ; Aaron et coll., 2008) et sur les instruments servant à consom-
mer (Aaron et coll., 2008) rendant la transmission par ce biais vraisemblable.
Une étude portant sur 182 usagers de drogues non injectables pris en charge
entre 2003 et 2004 montrait une prévalence de 12,6 %, les facteurs de risques
associés étaient le partage de « inhalation tube of crack cocaine » (OR=3,6), la
présence de tatouage (OR=3,5) et un âge supérieur ou égal à 34 ans (OR=3,9)
(Macias et coll., 2008). Jauffret-Roustide et coll. (2009), au décours d’une
analyse multivariée portant sur 1 462 usagers de drogues enquêtés en France
en 2004 ont constaté une association entre le fait d’avoir consommé du crack
dans le dernier mois et une contamination par le VHC (OR=2,65).

Neaigus et coll. (2007) ont suivi des usagers de drogues non injectables à
New-York entre 1996 et 2003. L’incidence du VHC était de 2,7 pour 100
personnes-années. Les facteurs indépendamment associés à une infection sont
liés à des pratiques sexuelles (être un homme qui reçoit de l’argent ou de la
drogue en échange de relations sexuelles : OR=5,6 ; [1,2-25,6]) et à des
pratiques de partage de matériel de consommation de crack (OR=4,5 ;
IC 95% [1,5-13,2]). Une étude cas témoins menée en France, avec un recru-
tement entre 1997 et 2001 auprès de 460 personnes VHC positif sans facteur
de risque clairement identifié, a mis en évidence une association avec l’usage
de cocaïne par voie nasale (OR=4,5 ; IC 95% [1,6-13,3]) (Karmochkine et
coll., 2006).
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Transmission du VHC par tatouage

Parmi des jeunes errants canadiens, avoir plus d’un tatouage (OR=1,8 ;
IC 95 % [0,95-3,6]) apparaissait marginalement associé au VHC, le risque
principal étant l’injection (Roy et coll., 2001). Chez des usagers de drogues
non injectables de New-York, il a été constaté une association des tatouages
avec l’infection par le VHC (OR=2,2 ; IC 95 % [1,0-4,7]) (Gyarmathy et
coll., 2002). Une autre étude, également chez des usagers de drogues non
injectables, constate une association du VHC avec les tatouages faits par un
ami, un proche ou une connaissance par rapport à l’absence de tatouage
(7,3 % versus 3,4 %; OR=3,61 ; IC 95% [1,15-11,26]) (Howe et coll., 2005).
En France, en 2004, un antécédent de tatouage (OR=2,3 ; IC 95% [1,0-5,4])
était indépendamment associé au VHC (Meffre et coll., 2010). Par le biais
d’une approche originale, Haley et Fischer (2003) montrent que l’usage de
drogues par voie injectable est fortement associé à la fois à la survenue d’une
hépatite aiguë (OR=5,9) et d’une sérologie positive au VHC (OR=7,2),
tandis que le tatouage est fortement associé à une sérologie positive pour le
VHC (OR=6,5) mais pas à la survenue d’une hépatite aiguë. Cette différence
pourrait s’expliquer par la variabilité de l’inoculum (moindre en cas de
tatouage). De toute évidence, au-delà de la réalisation d’un ou de plusieurs
tatouages, ce sont les conditions de réalisation de ces tatouages qui vont
déterminer une possible contamination par le VHC. En France, le rôle des
tatouages dans les contaminations par le VHC devrait être réduit à l’avenir
par la mise en place récente d’un cadre réglementaire (Décrets 2008-149 du
19 février 2008 et 2008-210 du 3 mars 2008). La population des usagers de
drogues étant vraisemblablement concernée par les tatouages et en particulier
les tatouages artisanaux, des outils d’information dédiés apparaissent néces-
saires.

Conditions sociales

Des conditions sociales dégradées sont associées à la contamination par le
VHC. Aux États-Unis, un revenu en dessous du seuil de pauvreté et une
scolarité d’une durée inférieure à 12 ans étaient associés à une contamination
par le VHC (Armstrong, 2006). Une étude canadienne (Kim, 2009) a mis en
évidence qu’un habitat instable augmentait le risque de contamination par le
VHC (RR=1,47 ; IC 95 % [1,02-2,13]). En France, le fait d’être bénéficiaire
de la couverture maladie universelle complémentaire (CMU) et d’avoir fait
une scolarité d’une durée inférieure à 12 ans sont des facteurs associés à une
contamination par le VHC (Meffre et coll., 2010).

Toutefois, cette association ne doit pas faire supposer que des conditions
sociales dégradées sont la cause d’une contamination, mais plutôt un indica-
teur de conditions favorisant la contamination. Ainsi, une étude des facteurs
de risque de VHC parmi des sans domicile fixe (884) de la région de Los
Angeles a montré une prévalence de 22 % et objectivé comme facteurs de
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risque l’injection (25 fois plus que les non usagers de drogues par voie injec-
table) et l’usage récent de crack (1,5 fois plus) (Nyamathi et coll., 2002). En
analyse multivariée les facteurs indépendamment associés au VHC étaient un
âge de plus de 40 ans ; chez les usagers de drogues par voie injectable, l’usage
quotidien récent de crack ; chez les usagers de drogues non injectables, vivre
indépendamment avant 18 ans et l’usage quotidien récent d’alcool.

Transmission du VHC par voie sexuelle

La transmission sexuelle du VHC existe mais reste beaucoup plus rare que
pour le VIH ou le VHB (Ghosn, 2005). Elle semble particulièrement faible
chez des couples sérodifférents monogames strictes (Vandelli, 2004). Toute-
fois, certains facteurs semblent favoriser cette transmission : l’infection par le
VIH (Ghosn et coll., 2006), la présence concomitante d’infections sexuelle-
ment transmissibles ulcératives (Alter et coll., 1999), des pratiques sexuelles
entraînant des lésions génitales (pénétration anale...). Dans deux études
américaines (Alter et coll., 1999 ; Armstrong et coll., 2006) portant sur
21 241 et 15 079 personnes infectées par le VHC, la prévalence du VHC
augmente avec le nombre de partenaires sexuels au cours de la vie. Des études
(Thomas, 1995 ; Van Doornum, 1991 ; Petersen et coll., 1992) auprès de
personnes ayant de nombreux partenaires sexuels montrent une prévalence
élevée du VHC. Une étude auprès de jeunes injecteurs (Neaigus et coll.,
2007) identifie comme facteur indépendamment associé au VHC, chez des
hommes déclarant ne pas partager leurs matériels d’injection, le fait d’avoir eu
plus de 40 partenaires sexuels. L’investigation de 29 cas d’infection par le
VHC chez des hommes (tous séropositifs pour le VIH) ayant des relations
avec des hommes (Gambotti et coll., 2005) et sans facteur de risque habituel
pour l’hépatite C, a mis en évidence une fréquence élevée de pratiques à
risque (relations anales non protégées, fisting) et d’infections sexuellement
transmissibles concomitantes (41 %).

Un grand nombre de partenaires sexuels, des pratiques à risque, la présence
concomitante d’infections sexuellement transmissibles ulcérantes et une
immunodépression acquise sont des facteurs qui pourraient faciliter la conta-
mination par le VHC. Le possible recours à la prostitution chez certains
usagers de drogues les expose plus particulièrement à des contaminations
sexuelles.

Virus de l’immunodéficience humaine (VIH)

Modalités de contamination

Le VIH se transmet par voie sexuelle, parentérale (injection de drogues,
accident d’exposition au sang, injection médicale avec du matériel souillé...)
et de la mère à l’enfant (principalement lors de l’accouchement et durant
l’allaitement). Lors de rapports hétérosexuels, les femmes sont plus exposées
que les hommes à une contamination par le VIH.78
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Facteurs associés chez les usagers de drogues

Parmi les usagers de drogues recourant à la voie injectable, c’est le partage de
matériels d’injection (seringues, aiguilles, petit matériel) qui permet la conta-
mination. Parmi les usagers de drogues, la promiscuité sexuelle pour obtenir
des drogues ou de l’argent peut entraîner une contamination. Il existe des
méthodes de prévention efficaces pour le risque sexuel (préservatif), les ris-
ques parentéraux (non partage de matériels d’injection) et la transmission
mère-enfant (thérapie antivirale autour de l’accouchement, alimentation de
substitutions).

Au sein de l’Union Européenne et de l’espace économique européen (rapport
ECDC, 200925), 25 656 cas de contaminations par le VIH ont été notifiés en
2008, soit 61 cas par million de personnes (figure 5.6). Les relations sexuelles
entre hommes sont à l’origine de 40 % des contaminations, les relations
hétérosexuelles de 29 % et l’injection de drogues de 6 %. Dans la partie Est de
la région Europe de l’OMS, la contamination par injection représente 45 %
des contaminations. Entre 2004 et 2008, le nombre de cas liés à l’injection de
drogues a diminué de 46 % au sein de l’Union européenne et de l’espace
économique européen.

Figure 5.6 : Infections par le VIH en fonction des groupesa et de l’origine
de transmission, par année de diagnostic, dans les pays de l’Union
européenne et de l’espace économique européen entre 2004 et 2008 (ECDC,
2009)
a Les cas issus de pays ayant une épidémie généralisée sont exclus pour tous les groupes
de transmission excepté pour « les cas hétérosexuels provenant de pays avec épidémie
généralisée ».

En France, selon l’InVS (Cazein et coll., BEH-Web, 200926), parmi les per-
sonnes découvrant leur séropositivité en 2008, 60 % ont été contaminées par
rapports hétérosexuels, 37 % par rapports homosexuels et 2 % par usage de
drogues injectables. Les usagers de drogues injectables sont majoritairement

25. http://ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/0912_SUR_HIV_AIDS_surveillance_in_Europe.pdf.
26. CAZEIN F, PILLONEL J, BOUSQUET V, IMOUNGA L, LE VU S, et coll. Caractéristiques
des personnes diagnostiquées avec une infection à VIH ou un sida, France, 2008. BEH-Web
2009(2). Disponible en ligne : www.invs.sante.fr/behweb/2009/02/r-2.htm.
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de nationalité française (77 %), 10 % sont de nationalité d’un pays d’Europe
de l’Est ou du Centre et 6 % d’Afrique du Nord. Leur nombre diminue depuis
2003. Parmi les diagnostics de sida en 2008 avec un mode de contamination
renseigné, il s’agit de contamination hétérosexuelle pour 64 % des cas, homo-
sexuelle pour 24 % et d’usage de drogues injectables pour 9 %. La diminution
du nombre de cas de sida sur les dix dernières années se poursuit chez les
usagers de drogues injectables.

Virus de l’hépatite B (VHB)

Modalités de contamination

Dans les pays avec une incidence moyenne ou élevée (fréquence du
HBsAg ≥ 2 %), les modes de transmission les plus fréquents sont la transmis-
sion materno-fœtale et la transmission domiciliaire. En revanche, dans les
pays de faible incidence, comme l’Europe occidentale, le VHB s’acquiert
généralement par l’usage de drogues injectées, les relations sexuelles ou le
piercing (Shepard et coll., 2006). Il y a des éléments, au moins au Danemark et
aux Pays-Bas, en faveur d’une augmentation récente des contaminations
VHB secondaires à des relations sexuelles (Cowan, 2005 ; Veldhuijzen et
coll., 2005), mais l’injection reste le principal mode de transmission dans
beaucoup de pays (Gay, 1999 ; Cowan, 2005 ; Judd et coll., 2007). Aux
États-Unis entre 1990 et 2007 (Daniels et coll., 2009), lorsque le mode de
contamination était connu, une contamination sexuelle était vraisemblable
pour une majorité des personnes et 15% était rattaché à un usage de drogues
par voie intraveineuse. En France, en 2004, en population générale âgée de 18
à 80 ans, les facteurs indépendamment associés à une infection passée par le
VHB (anti-HBc +) étaient : l’usage de drogues par voie intraveineuse
(OR=19,9 ; IC 95 % [7,5-53,1]), être un homme ayant eu des relations
sexuelles avec un autre homme (OR=4,3 ; IC 95 % [5,1-40,2]), être bénéfi-
ciaire de la couverture médicale universelle complémentaire (OR=1,7
IC 95% [1,3-2,3]), avoir moins de 12 années de scolarité (OR=1,6 ; IC 95 %
[1,2-2,3]), avoir été hospitalisé au moins trois mois en service psychiatrique
(OR=2,3 ; IC 95 %[1,3-4,1]), être né dans un pays de forte endémicité
(HbsAg > 2,0 %) pour le VHB, être âgé de plus de 29 ans et ne pas résider
dans le nord-ouest de la France (Meffre et coll., 2010). La prévalence de
l’HbsAg était plus élevée chez les hommes (1,1 %) que chez les femmes
(0,21 %), chez les bénéficiaires de la CMU complémentaire (1,8 %) que chez
les non bénéficiaires (0,57 %) et chez les personnes nées dans un pays d’Afri-
que subsaharienne (5,25 %) que chez celles nées en France métropolitaine
(0,55 %) (Meffre et coll., 2010).

Facteurs associés à une contamination chez les usagers de drogues

Comme pour le virus de l’hépatite C, la consommation de drogues par voie
injectable est certainement responsable d’une grande partie des contamina-
tions par le VHB chez les usagers de drogues par voie injectable. Parmi les80
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usagers de drogues non injectables, de multiples facteurs ont été évoqués tels
le partage de matériels de consommation de drogues par voie nasale (paille...)
ou fumée (pipe à crack...) ou encore des pratiques sexuelles à risque (nombre
important de partenaires sexuels, relations anales insertives, pratiques favori-
sant les saignements...). La durée de l’usage de drogues apparaît comme un
facteur fréquemment associé à une contamination par le VHB tant chez les
usagers de drogues par voie injectable (Kuo et coll., 2004 ; Vallejo et coll.,
2008 ; Miller et coll., 2009) que chez les usagers de drogues non injectables
(Gyamathy et coll., 2002 ; Ferreira et coll., 2009).

Les facteurs associés à l’hépatite B ont été étudiés en analyse multivariée au
sein de la cohorte d’usagers de drogues d’Amsterdam entre 1985 et 2002 (Van
Houdt et coll., 2009). Une injection récente augmente le risque d’injection
du VHB (RR= 6,8 [3,2-14,5]). Ce risque diminue en fonction de l’âge
(RR=0,96) et quand l’usager de drogues s’est fait suivre récemment
(RR=0,94) (lors de la visite, ils sont systématiquement vaccinés contre le
VHB).

Transmission par voie sexuelle du VHB

Aux Pays-Bas en 2004, la plupart des cas identifiés d’hépatite B aiguë étaient
liés à une transmission sexuelle, principalement homosexuelle et la part liée à
l’usage de drogues semblait marginale (Van-Houdt et coll., 2007).
Au sein d’une population de 259 injecteurs de 18-30 ans et s’injectant depuis
moins de sept ans, les facteurs de risques associés à une contamination par le
VHB étaient le fait de s’être prostitué (hommes : OR=7,3 ; [2,1-25,6] ; fem-
mes : OR=5,2 ; [1,1-24,6]) et chez les femmes uniquement le fait d’avoir eu un
partenaire sexuel infecté par le VIH ou le VHC ou le VHB (Neaigus et coll.,
2007).
Parmi une cohorte d’usagers de drogues non injectables new yorkais (Neaigus
et coll., 2007) suivie entre 1996 et 2003, l’incidence du VHB était de 3,3 pour
100 personnes-années. Les usagers de drogues non injectables ont été proba-
blement infectés par des contacts sexuels à risque. Les facteurs associés au
VHB étaient : femme ayant des relations anales non protégées (OR=6,8),
avoir des partenaires sexuels récents (OR=6,2) et être un homme ayant des
partenaires sexuels masculins (OR=5,7). Une autre étude parmi des usagers
de drogues non injectables en Hongrie (Gyamathy, 2002) montre une asso-
ciation du VHB avec des relations homosexuelles chez les hommes et un
antécédent de syphilis.
Parmi 852 usagers de drogues non injectables brésiliens, le fait d’avoir eu plus
de dix partenaires sexuels et de ne pas utiliser de préservatifs est associé à une
contamination par le VHB (Ferreira et coll., 2009). Chez des usagers de
drogues non injectables espagnols (Vallejo et coll., 2008), l’infection par le
VHB était associée au sexe féminin (OR=2,6 ; IC 95 % [1,1-6,2]). Selon les
auteurs, le sur-risque chez les femmes pourrait être lié aux pratiques prostitu-
tionnelles et/ou aux relations sexuelles non protégées avec un partenaire
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régulier qui s’injecte. Des résultats similaires sont obtenus dans une étude
américaine (Kuo et coll., 2004) auprès d’usagers de drogues non injectables, le
fait d’être une femme augmente de près de quatre fois le risque de contamina-
tion (OR=3,8 ; IC 95 % [1,3-11,2]), et les usagers de drogues non injectables
qui ont plus de 11 années d’activité sexuelle ont un risque augmenté
(OR=3,1 ; IC 95 % [1,1-9,2]).

Transmission du VHB par tatouages

Une étude brésilienne montre une augmentation du risque d’infection par le
VHB en fonction du nombre de tatouages (OR=2,04 pour deux tatouages et
OR=3,48 pour 3 tatouages ou plus) et une augmentation du risque d’infection
par le VHB, le VHC ou le VIH en cas de tatouage réalisé par un non
professionnel (Nishioka et coll., 2002). Ces auteurs insistent sur le fait de
considérer les tatouages comme des marqueurs indirects de contamination par
l’un de ces virus. Chez des usagers de drogues non injectables espagnols,
l’infection par le VHB était lié au fait d’être tatoué (OR=3,1 ; IC [1,2-8,2])
(Vallejo, 2008). Selon les auteurs, les tatouages réalisés dans des conditions
d’hygiène non drastiques sont susceptibles de transmettre l’hépatite B. Toute-
fois, cela est difficile à mettre en évidence chez les usagers de drogues par voie
injectable du fait de l’importance de l’injection comme mode de contamina-
tion.

Contamination en détention

Plusieurs études étrangères récentes (Écosse : Champion et coll., 2004 ; Bré-
sil : Burattini et coll., 2000) documentent le risque de contracter les virus
VIH et/ou VHC en fonction du temps passé en prison et de la pratique
d’injection. Une étude récente en Géorgie fait ressortir en analyse multivariée
les facteurs d’âge, de durée d’incarcération (supérieure à 5 ans), des rapports
homosexuels et de la dénutrition. Aux États-Unis, le risque de séroconversion
VHC est évalué à 1,1 % par année de détention (Reindollar, 1999).

En France, l’enquête ANRS-Coquelicot (Jauffret-Roustide et coll., 2006 ;
Jauffret-Roustide et coll., 2009) menée auprès de 1 462 usagers de drogues
montre que plus de la moitié (61 %) ont connu au moins une incarcération.
Parmi ces usagers, 12 % disent avoir eu recours à une injection en prison, dont
30 % ont partagé leur seringue.

Les pratiques de tatouage sont fréquentes, 19 % des personnes détenues ont
recours au tatouage pendant l’incarcération selon l’étude de Rotily (Rotily et
Toubiana, 1994), notamment les usagers de drogues par voie intraveineuse qui
le signalent pour 25 % versus 9 % chez les non usagers de drogues par voie
intraveineuse, mais ces chiffres sont anciens. Des machines à tatouer sont
retrouvées à l’occasion des fouilles. Toutefois, cette pratique semble perdre de
l’importance.82
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Les risques sexuels pris avant l’incarcération apparaissent importants notam-
ment chez les usagers de drogues par voie intraveineuse. Contraintes, consen-
ties ou prétendument telles, les relations sexuelles en prison existent et
apparaissent particulièrement exposées27. Enfin, un cas de séroconversion
VIH a pu être documenté (rapport sexuel non protégé) (Macher et coll.,
2006), cette publication insiste particulièrement sur la nécessité de repérer les
signes et les symptômes de la primo-infection.

Selon une étude américaine (Jafa et coll., 2009), les personnes en détention
contaminées par le VIH ont pour facteurs de risque : relations sexuelles,
tatouage, usages de drogues par voie injectable.

Une méta-analyse (Vescio et coll., 2008) rassemblant 30 études sur la préva-
lence du VHC chez des détenus montre que les usagers de drogues par voie
intraveineuse ont 24 fois plus de risque d’être séropositifs pour le VHC que les
non injecteurs. Chez les détenus VHC séropositifs, l’odds-ratio est 3 fois plus
élevé chez les détenus tatoués par rapport à ceux non tatoués. Enfin, l’odds-
ratio de séroprévalence VHC est plus élevé (1,44) chez les femmes que chez
les hommes en raison d’un taux plus important d’incarcération chez les
femmes lié à des comportements à risque de contamination par le VHC
(prostitution, usage de drogue injectable ou de crack ou cocaïne).

En conclusion, en France, au cours des années 2000, on observe une pour-
suite de la baisse de la prévalence du VIH/sida entamée depuis le début des
années 1990. Cette évolution satisfaisante de l’épidémie liée au VIH pourrait
s’expliquer notamment par la moindre fréquence de l’injection et le dévelop-
pement des stratégies de « réduction des risques » (diffusion de matériel
d’injection stérile, traitements de substitution, développement des structures
de « première ligne »). La situation préoccupante constatée en Europe orien-
tale et la persistance d’une surincidence du VIH chez les usagers de drogues
par injection en France doivent inciter à poursuivre un travail de fond contre
la survenue de nouvelles contaminations par le VIH.

Pour une part importante des usagers problématiques de drogues, la préva-
lence de l’hépatite C (VHC) reste à un niveau très élevé malgré des signes
récents pouvant laisser penser à une amorce de décroissance chez certaines
populations. La multiplicité des modes possibles de contaminations par le
VHC ainsi que les caractéristiques du virus contribuent à cette situation
insatisfaisante. Une poursuite et une diversification des actions de prévention
de nouvelles contaminations sont plus que jamais nécessaires.

27. DIRECTION DE L’ADMINISTRATION PÉNITENTIAIRE, DIRECTION GÉNÉRALE DE LA
SANTÉ. Rapport de la mission santé-justice sur la réduction des risques de transmission du VIH
et des hépatites virales en milieu carcéral. Décembre 2000, 88p. Disponible à l’adresse :
http://lesrapports.ladocumentationfrancaise.fr/BRP/014000683/0000.pdf.
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6
Évolution de l’incidence du VHC
chez les usagers de drogues
en France

Combien d’usagers de drogues sont contaminés chaque année par le virus de
l’hépatite C (VHC) en France ? Une réponse fiable à cette question n’est pas
aisée. A fortiori, reconstituer la dynamique de cette contamination virale
depuis le début de l’épidémie est encore plus difficile. Cette difficulté tient à
l’imbrication de différents phénomènes souvent convergents, parfois concur-
rents, à la fois variables d’une région à l’autre et évolutifs dans le temps. Ces
évolutions ont été influencées par le marché des drogues illicites mais aussi
par les conséquences sanitaires, dont la plus dévastatrice a été l’irruption du
VIH/sida au début des années 1980. On peut penser que l’épidémie de VIH/
sida a pu entraîner des modifications des comportements des usagers de
drogues avant même la mise en place des politiques publiques. Jusqu’au début
des années 1990, la littérature sur l’épidémiologie de l’usage de drogues en
France était très limitée. Du fait de l’illégalité des stupéfiants, les seules
données quantitatives disponibles à partir desquelles il était possible d’établir
des statistiques relatives à l’usage de drogues étaient celles issues du système
judiciaire, qui ne reflétaient la réalité que de façon vague et biaisée. Or, la
connaissance de l’effectif des usagers de drogues et de leurs caractéristiques est
nécessaire pour émettre des recommandations susceptibles de faire baisser le
nombre de nouvelles contaminations.

Malgré les difficultés signalées, on peut distinguer deux époques : la première
de 1970 à 1995 et la seconde de 1995 à aujourd’hui. L’année 1995 semble
s’imposer comme le tournant de l’épidémie d’hépatite C chez les usagers de
drogues parce qu’elle correspond à la fois à la diffusion en France des traite-
ments de substitution aux opiacés puis à celle des trithérapies anti-VIH qui
ont transformé l’évolution du sida et de la co-infection VIH-VHC. De plus,
depuis 1995 et contrastant avec la période antérieure, de nombreuses données
épidémiologiques émanant pour la plupart de l’Observatoire français des
drogues et toxicomanies (OFDT) et de l’Institut de veille sanitaire (InVS)
sont désormais disponibles. Le but de cette revue bibliographique est d’essayer
de présenter de façon la plus factuelle possible la dynamique du VHC chez les
usagers de drogues ces quarante dernières années en France.
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Position du problème

En termes d’usages de drogues, l’Observatoire européen des drogues et des
toxicomanies (OEDT) distingue l’expérimentation, définie par une consom-
mation de drogue au moins une fois dans la vie, de l’usage problématique
défini comme étant « l’usage de drogue par voie intraveineuse ou un usage
régulier d’opiacés, cocaïne ou amphétamines durant l’année passée pour le
groupe d’âge des 15-64 ans » (OEDT, 2010)28.

En 2006, en France, le nombre d’usagers de drogues problématiques était
estimé entre 210 000 et 250 000 dont la moitié était concernée par des
traitements médicaux de substitution aux opiacés. Parmi les usagers problé-
matiques, environ 145 000 auraient utilisé la voie veineuse comme mode
d’administration au moins une fois dans la vie (Costes, 2009).

Les circonstances précises de la contamination par le VHC d’un usager de
drogues restent souvent inconnues en raison de la multiplicité des actes
potentiellement à risque. L’intrication de facteurs de risque de contamination
démographiques, virologiques, psychologiques et sociaux ne permet pas de
déterminer la part attribuable à chacun d’entre eux. Néanmoins, un socle de
connaissances a été établi à partir d’études épidémiologiques mesurant l’inci-
dence, la prévalence et la force de l’infection dont les aspects spécifiques à la
problématique du VHC chez les usagers de drogues méritent d’être soulignés.

Transmission du VHC chez les usagers de drogues

La transmission du VHC chez les usagers de drogues se traduit par la mise en
évidence, chaque année, d’un certain nombre de nouveaux sujets déclarés
positifs au VHC (taux d’incidence). Cette transmission est associée à la
pratique de l’injection et au partage du matériel de préparation à l’injection
principalement les premières années d’usage.

Modalités d’évaluation épidémiologique de la transmission

L’incidence (ou le taux d’incidence) est utilisée en épidémiologie pour décrire
la dynamique d’une maladie dans une population. Il s’agit du nombre de
nouveaux cas d’une pathologie observés pendant une période et pour une
population déterminée. L’incidence est stable lors de phases d’endémie, en
augmentation en cas d’épidémies voire de pandémies, ou en diminution lors
de la résolution d’une épidémie. Au décours d’une épidémie, l’endémie rési-
duelle est souvent d’autant plus élevée que la morbidité d’une maladie est
faible et vice versa. Les variations d’incidence dans une sous-population ne
reflètent pas forcement les variations d’incidence dans la population générale
si l’incidence de la sous-population elle-même est différente de celle de la
population générale. La difficulté méthodologique spécifique de l’étude de

28. http://www.emcdda.europa.eu/stats09/pdu/methods.92

Réduction des risques infectieux chez les usagers de drogues



l’hépatite C chez les usagers de drogues tient au fait que la sous-population des
usagers de drogues a connu une évolution épidémique ces 40 dernières années.

L’incidence se distingue de la prévalence qui est une mesure d’état qui compte
tous les cas à un moment donné et qui s’exprime généralement en pourcen-
tage. Une variation de prévalence peut s’obtenir lorsque le taux de guérison et
le taux de mortalité sont plus ou moins élevés que le taux d’incidence de la
maladie. On peut penser que la diminution de la prévalence du VIH chez les
usagers de drogues durant les années 1990 a été la conséquence d’une baisse
d’incidence de la contamination et d’une hausse de la mortalité liée au sida.
En matière d’usage de drogues, l’initiation de nouveaux sujets à l’injection ou
un solde migratoire positif d’usagers de drogues peut se traduire par une
augmentation de l’effectif. Une baisse de l’effectif peut résulter de l’arrêt des
consommations ou l’abandon de l’injection ou encore de décès des usagers.

Dans une cohorte rétrospective de 23 000 personnes interpellées pour usage
d’héroïne, de cocaïne ou de crack observée entre 1992 et 2001, le taux brut de
mortalité s’établissait à 7,3 décès pour mille personnes-années (Lopez et coll.,
2004). Une cohorte prospective de sujets VHC positifs menée en Grande-
Bretagne entre 1991 et 2005 a montré que 39 % des décès de sujets VHC
positifs dont le mode de contamination était l’usage de drogues étaient direc-
tement ou indirectement liés à l’usage de drogues (Mohsen et coll., 2001 ;
Neal, 2007). Les principales causes étaient les surdoses, les décès par sida, les
suicides et autres morts violentes, et les infections hors sida. Inversement, en
cas de maladie non létale, la prévalence est généralement stable pendant des
décennies même si l’incidence est devenue faible voire nulle. En consé-
quence, les variations de prévalence ne seraient pas adaptées pour mesurer la
dynamique du VHC chez les usagers de drogues.

La force de l’infection est la vitesse avec laquelle des sujets susceptibles d’être
infectés le deviennent (Mathei et coll., 2006). La force de l’infection peut
être estimée à partir des données de prévalence en fonction du temps d’expo-
sition au risque. Concernant l’usage de drogues, le temps d’exposition est
défini comme le temps entre la première injection et le moment de l’évalua-
tion. La force de l’hépatite C chez les usagers de drogues par voie intravei-
neuse n’est pas linéaire dans le temps. Elle est très élevée les deux ou trois
premières années de pratique d’injection et diminue très rapidement par la
suite (figure 6.1). Cette diminution s’explique peut-être en partie par des
modifications des pratiques à risque mais surtout par un phénomène de satu-
ration : plus la proportion de sujets contaminés augmente, plus celle des sujets
susceptibles de le devenir diminue. Ainsi, le concept de force de l’infection
est en contradiction avec l’idée selon laquelle la différence observée entre les
évolutions des épidémies par le VHC et le VIH serait liée à la prévalence plus
élevée du VHC chez les usagers de drogues. C’est le passage à l’injection qui
est le paramètre clé de l’épidémie de VHC.

A
N

A
LY

SE

93

Évolution de l’incidence du VHC chez les usagers de drogues en France



Figure 6.1 : Prévalence estimée et force de l’infection en fonction du temps
(d’après Mathei et coll., 2006)

Modalités de transmission du VHC

La transmission du VHC est essentiellement parentérale et résulte de la mise
en contact direct du sang d’un sujet indemne avec le sang d’un sujet infecté.
La transmission entre partenaires sexuels est très faible et favorisée par une
co-infection VIH. L’injection de drogues par voie intraveineuse est actuelle-
ment en France la principale source de contamination. Les aiguilles et les
seringues ont le plus grand potentiel de contamination du VHC en raison de
leur contact direct avec le sang pendant l’injection veineuse. Toutefois,
l’ARN-VHC a également été retrouvé dans 25 % à 40 % des filtres, cuillères
et eau de rinçage (Crofts et coll., 2000). Une étude expérimentale a montré
que le VHC maintenu hors de l’organisme humain en air ambiant conserve-
rait son pouvoir infectant pendant au moins 16 heures (Kamili et coll., 2007).

La seringue empruntée, le matériel de préparation partagé entre injecteurs
sont des modes de contamination dominants chez les usagers de drogues par
voie intraveineuse. À la différence du VIH, le partage du matériel de prépara-
tion à l’injection et en particulier du filtre en l’absence de partage de seringues
est une source de contamination par le virus de l’hépatite C chez les usagers de
drogues par voie intraveineuse (Hagan et coll., 2001 ; Lucidarme et coll.,
2004 ; De P et coll., 2008). En 1995, une étude multicentrique française avait
montré une prévalence de 40 % après 3 années de pratiques d’injection en
l’absence de partage de seringues suggérant le rôle du matériel de préparation
comme facteur de risque (Chossegros, 2007). En épidémiologie, la fraction94
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attribuable permet de quantifier, dans un modèle de relation causale entre le
facteur de risque et la maladie étudiée, la proportion des contaminations liées
à ce facteur. Parmi l’ensemble des sujets ayant présenté une séroconversion, la
fraction attribuable au partage du récipient et/ou du filtre était de 13 %
(Hagan et coll., 2001), mais celle-ci ne serait pas nécessairement constante
dans le temps. La fraction attribuable au partage de seringues serait très élevée
les cinq années suivant la première injection alors que les fractions attri-
buables aux partages de filtres et de seringues seraient similaires pour les
contaminations survenues 25 années après le début des pratiques d’injection
(Mathei et coll., 2006). Ces dernières années, le sniff est considéré comme un
facteur de risque non négligeable de contamination par le VHC en l’absence
d’utilisation de la voie veineuse (Tortu et coll., 2004 ; Martinez et Talal,
2008). De même, le partage de pipes à crack semble un phénomène émergent
de contamination par le VHC (Macias et coll., 2008) ; cet aspect fait l’objet
d’un chapitre spécifique sur les pratiques à risque chez les fumeurs de crack.

Environ 75 % des sujets infectés (en l’absence de traitement à la phase aiguë)
restent porteurs chroniques du virus et sont donc susceptibles à leur tour de
transmettre le virus (Micallef et coll., 2006). De plus, la guérison spontanée
ou sous traitement de l’hépatite C ne confère pas une immunité durable. Des
réinfections par le VHC ont été rapportées chez des patients ayant reçu de
nombreuses transfusions (Lai et coll., 1994) et chez les usagers de drogues
(Bowden et coll., 2005 ; Micallef et coll., 2007). Il semble cependant, même
si ce point est controversé (Van de Laar et coll., 2009), que les patients ayant
déjà éliminé le VHC spontanément aient un risque plus faible de passage à la
chronicité en cas de nouvelle contamination que ceux n’ayant jamais rencon-
tré le VHC (Grebely et coll., 2006 ; Osburn et coll., 2010).

Difficultés méthodologiques spécifiques à la sous-population
des usagers de drogues

La compréhension de l’épidémiologie de l’hépatite C chez les usagers de
drogues soulève le triple problème des modalités d’estimation de l’incidence,
de la mesure de l’impact des modifications de comportements sur le niveau de
transmission du VHC et des modalités du diagnostic biologique de l’infection.

Estimation de l’incidence de l’infection par le VHC

L’estimation de l’incidence du VHC chez les usagers de drogues est complexe.
L’incidence peut se mesurer directement de façon prospective dans le cadre
d’un suivi longitudinal d’une cohorte d’usagers de drogues séronégatifs à
l’inclusion. Ce type d’étude est difficile à conduire car le nombre de sujets
perdus de vue à la fin de la période d’observation est généralement très
important. De plus, différents biais avant tout de représentativité mais aussi de
suivi et d’observation sont susceptibles de fausser les résultats. Le biais de
représentativité est le plus difficile à éviter car les populations les plus à risque
de contaminations virales sont aussi les plus difficiles à inclure dans les
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enquêtes épidémiologiques en raison d’une plus forte dépendance aux pro-
duits et de la fréquente marginalité sociale.

L’incidence peut également se mesurer indirectement et de façon rétrospec-
tive en divisant la prévalence par le nombre d’années écoulées entre la
première prise de risque en l’occurrence la première injection intraveineuse et
la date de première sérologie. Une telle mesure ne se conçoit que si le délai est
suffisamment court pour correspondre à une incidence stable dans le temps.
En règle générale, sont distingués dans la littérature la sous-population des
usagers de moins de 25 ans et les injecteurs depuis moins de 2 ans. Ces
derniers paramètres définissent la catégorie des « nouveaux injecteurs » qui
permet d’évaluer le renouvellement de la population des usagers de drogues
par voie intraveineuse.

Évaluation des modifications de comportements sur le niveau de transmission

La mesure épidémiologique de l’influence des pratiques à risque sur les conta-
minations virales est difficile pour plusieurs raisons. Les usagers de drogues ne
forment pas une sous-population homogène car les modalités d’usage peuvent
évoluer dans le temps. À titre d’exemple, dans une étude prospective de
cohorte aux Pays-Bas entre 1985 à 1992 (Van Ameijden et coll., 1994), après
un suivi moyen de 5 ans, 30 % des non injecteurs étaient devenus injecteurs
et 70 % des anciens injecteurs avaient repris leurs anciennes habitudes, illus-
trant ainsi les risques d’une simplification trop schématique des usages.

D’autre part, une injection de drogue susceptible de transmettre le VHC peut
se pratiquer seul ou en groupe, avec l’aide d’un tiers ou non, avec une seringue
neuve ou usagée appartenant au sujet lui-même ou à quelqu’un d’autre, avec
mise en commun du matériel de préparation ou non, être précédée ou suivie
d’autres injections à intervalles très rapprochés ou au contraire représenter
une pratique très épisodique. Dans ce contexte complexe, la mesure du niveau
de risque de transmission du VHC dans un échantillon d’usagers de drogues
injecteurs repose généralement sur les proportions de partages de seringues ou
de mise en commun du matériel de préparation au moment ou dans les
semaines précédant l’observation dans le cadre le plus souvent d’enquêtes de
prévalence. Or, les pratiques des premières années d’injection diffèrent des
pratiques évaluées au moment de l’enquête (Vidal-Trecan et coll., 2002). De
plus, la comparaison des études entre elles sur ces critères est délicate. À titre
d’exemple, dans l’enquête IREP (Institut de recherche en épidémiologie de la
pharmacodépendance) de 1996 (Ingold, 1996) et dans l’étude Coquelicot de
2004 (Jauffret-Roustide et coll., 2009) le taux de partage de seringues était de
13 %. Toutefois, dans la première étude, l’évaluation concernait la dernière
injection et dans la seconde l’ensemble des injections effectuées le mois
précédant l’inclusion, impliquant malgré la similitude des pourcentages des
niveaux de risque bien différents entre les deux études.
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Diagnostic de l’hépatite C

Le diagnostic de contamination par le VHC repose sur la mise en évidence
dans le sérum d’anticorps anti-VHC. Malgré cette apparente simplicité, sa
réalisation dans le cadre d’études épidémiologiques auprès d’usagers de dro-
gues est complexe pour au moins trois raisons.
La ponction veineuse est souvent difficile et refusée par les usagers ayant un
état veineux altéré. Cette situation a pour conséquence de biaiser les études
épidémiologiques en excluant du dépistage une fraction importante des sujets
parmi les plus à risque. Des alternatives telles que le dépistage déclaratif (Six
et coll., 1999), le dépistage sur prélèvement salivaire (Bello et coll., 1998 ;
Lucidarme et coll., 2004) ou capillaire (Jauffret-Roustide et coll., 2009) ont
été utilisées dans de nombreuses études pour contourner cette difficulté. Les
avantages et limites de chaque technique de dosage sont connus et intégrés
dans l’interprétation des données recueillies (Van Doornum et coll., 2001 ;
Lucidarme et coll., 2003 ; Jauffret-Roustide et coll., 2009 ; Tuaillon et coll.,
2010). Cependant, la multiplicité des techniques de dosage gène les compa-
raisons des prévalences du VHC entre les différentes études.
Le dépistage de l’infection par le VHC n’est possible que depuis 1990 avec la
mise sur le marché des anticorps anti-VHC de première génération. Par
conséquent, l’incidence du VHC antérieure à cette date ne peut être recons-
truite que par des outils de modélisation mathématique basés sur les données
épidémiologiques disponibles au moment de l’étude et sur les connaissances
accumulées sur l’histoire naturelle de la maladie.
La re-contamination peut passer inaperçue si le diagnostic de guérison spon-
tanée n’avait pas été posé au décours d’une première contamination (Amin et
coll., 2007).

Méthodologie de la présente analyse
L’intrication des interactions concernant deux sous-populations très évolu-
tives à savoir les sujets VHC positifs et les usagers de drogues par voie
intraveineuse suggère de privilégier comme source principale des données de
l’analyse un référentiel plus stable à savoir la population générale. Deux
études de prévalence de l’hépatite C en population générale menées en
France par l’InVS en 1994 (Dubois et coll., 1997) et 2004 (Meffre et coll.,
2010) ont constitué les pierres angulaires de l’analyse. En dépit du fait que les
études en population générale peuvent sous-estimer les catégories de sujets
statistiquement marginales, les constats de ces deux travaux permettent de
proposer des hypothèses sur la dynamique de l’hépatite C chez les usagers de
drogues en France. Cette approche a l’avantage de privilégier deux travaux de
grande qualité méthodologique reposant sur de grands échantillons représen-
tatifs.
Ensuite, les hypothèses construites à partir des études en population générale
ont été confrontées aux résultats des études multicentriques de prévalence
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auprès de populations d’usagers de drogues (Six et coll., 1999 ; Valenciano et
coll., 2001 ; Palle et Vaissade, 2007 ; Jauffret-Roustide et coll., 2009), d’inci-
dence (Lucidarme et coll., 2004) et aux travaux de modélisation (Downs et
coll., 1997 ; Deuffic et coll., 1999 ; Lapidus et coll., 2006 ; Mathei et coll.,
2006 ).

Enfin, les études monocentriques (Lucidarme et coll., 1994 ; Bello et coll.,
1998 ; Vidal-Trecan et coll., 2002 ; Di Nino et coll., 2009) ont apporté un
éclairage complémentaire à la compréhension de la dynamique de l’infection.

Dynamique de l’épidémie du VHC entre 1970 et 1995

Les épidémies d’hépatite C et de VIH chez les usagers de drogues injecteurs
ont été les conséquences de l’explosion de la consommation d’héroïne qui a
été pendant 25 ans le produit dominant en France. Cette consommation
avait commencé en France au début des années 1970 et concernait environ
10 000 usagers (Chossegros, 2007). Au cours de la seconde moitié des années
1970, elle s’est étendue aux milieux populaires de nombreuses grandes villes
du sud de la France et d’Île-de-France puis la région lyonnaise avant de se
généraliser à la fin des années 1980 et à l’ensemble du territoire en atteignant
le Nord et l’Est de la France. L’héroïne est consommée selon de nombreuses
voies d’administration. Elle peut être ingérée, prisée (voie nasale), injectée ou
fumée. En France, la persistance du mode d’administration intraveineuse de
1970 à 1995 était en relation, comme presque partout en Europe et aux
États-Unis, avec la disponibilité de la seule forme injectable de l’héroïne
(Toufik, 1999).

Évolution de l’épidémie du VHC

Les premières estimations de prévalence de l’usage problématique de drogues
datent en France du milieu des années 1990. En 1993, on estimait à au moins
160 000 le nombre d’héroïnomanes sans que la proportion d’injecteurs ou
d’anciens injecteurs ne soit précisée (Costes, 1995). Dans l’étude menée en
1994 dans un échantillon d’assurés sociaux de quatre régions de France
volontaires à un examen de santé, la prévalence du VHC était évaluée à
1,05 %. L’usage de drogues par voie intraveineuse était à l’origine de 29 % des
contaminations par le VHC dans la tranche d’âge de 20 à 59 ans (Dubois et
coll., 1997). En extrapolant ces données à celles du recensement Insee de
1990 pour la même tranche d’âge et en considérant que le nombre de sujets de
moins de 20 ans et de plus de 60 ans contaminés par le VHC par usage de
drogues était marginal, 92 000±14 000 usagers de drogues étaient VHC posi-
tifs.

Dans les années 1980, aucune donnée concernant le VHC ou le VIH parmi
les usagers de drogues n’a été recueillie. Une modélisation, selon la méthode98
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du rétro-calcul, de l’épidémie du VHC de l’étude précédente (Dubois et coll.,
1997) avait suggéré une augmentation régulière de l’incidence entre 1970 et
1990 avec un chiffre d’environ 15 000 cas incidents de contaminations non-
transfusionnelles pour l’année 1990 dont 70 % soit environ 10 000±1 000 cas
étaient susceptibles d’être secondaires à un usage de drogues (Deuffic et coll.,
1999).

La fin des années 1980 et le début des années 1990 ont probablement coïncidé
avec le pic d’incidence de l’hépatite C chez les usagers de drogues car la
dynamique de l’usage de drogues à partir de cette époque a présenté un double
phénomène de saturation à la fois géographique et démographique. En effet,
l’extension de l’épidémie de VHC à tout le territoire a abouti après une
longue phase d’expansion à une diminution de la force de l’infection en
limitant les cas incidents d’infection par le VHC aux nouveaux injecteurs de
chaque région. Le second phénomène de saturation est illustré par une étude
menée en 1991 à Lille et qui a montré que l’incidence annuelle de la conta-
mination par le VHC était de l’ordre de 50 % lors de la première année et
qu’après trois années d’usage par voie intraveineuse d’héroïne 90 % des sujets
étaient VHC positifs (Lucidarme et coll., 1994). Dans cette étude, 57 % des
usagers avaient débuté les injections depuis moins de 2 ans. La force de
l’infection était par conséquent maximale la première année. À cette époque,
l’initiation à l’usage intraveineux était synonyme de contamination par le
VHC tant le risque apparaissait inéluctable. En 1992, l’incidence de l’expéri-
mentation d’héroïne était estimée à 1 % d’une classe d’âge soit environ 8 000
cas par an (Baromètres santé 1992-1995-2000-2005, Inpes ; Baudier et coll.,
1994 ; Baudier et Arene, 1997 ; Guilbert et coll., 2001 ; Beck et coll., 2008).
En posant pour hypothèses que : de 65 à 95 % des expérimentateurs utili-
saient tôt ou tard la voie intraveineuse ; de 80 à 90 % de ces derniers étaient
contaminés dans les trois années suivant la première injection ; et que la
consommation, à cette époque, d’autres drogues par voie injectée était margi-
nale, on peut estimer que le nombre de nouveaux cas d’hépatite C entre 1992
et 1995 était compris entre 4 000 et 7 000 par an. Cette estimation, bien que
plausible, n’est pas confirmée par d’autres sources.

Évolution de l’épidémie du VIH

L’estimation de la prévalence du VIH en France, quel que soit le mode de
contamination, était de 100 000±30 000 à la fin des années 1990 (Desenclos
et coll., 2005). En 2008, avec 70 cas estimés, les personnes infectées par usage
de drogue intraveineuse représentaient 1 % des nouvelles contaminations (Le
Vu et coll., 2009). La co-infection par le VHC serait le témoin d’une conta-
mination secondaire à l’usage de drogues par voie intraveineuse parmi la
population des sujets contaminés par le VIH dans la mesure où environ
71,6 % des cas de co-infection seraient liés à l’usage de drogues et 92,8 %
(89,0-95,3 %) des usagers de drogues VIH positifs seraient également VHC
positifs (Larsen et coll., 2005). Par conséquent, en France, la proportion de
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cas de co-infection parmi les sujets VIH positifs reflèterait dans une large
mesure le poids épidémiologique de l’usage de drogues comme mode de
transmission du VIH. En France, la proportion de sujets VIH positifs
co-infectés par le VHC serait comprise entre 21,7 % (Amin et coll., 2004) et
24,3 % (Larsen et coll., 2005). Cette prévalence est avec celle de la Suisse
l’une des plus élevées d’Europe, après celles de l’Italie et de l’Espagne (figure
6.2).

Figure 6.2 : Prévalence de la co-infection VIH-VHC par pays (d’après Amin
et coll., 2004)

L’épidémie de VIH a aussi fait l’objet de travaux de modélisation (Downs et
coll., 1997). Le système de surveillance de l’InVS indique que le pic de cas de
sida déclarés chez les usagers de drogues en France a été atteint en 1993.
Déterminée par la méthode de rétrocalcul fondée sur le fait selon lequel le
nombre de nouveaux cas de sida est la résultante des nombres de sujets
précédemment infectés par le VIH après une durée d’incubation donnée,
l’incidence du VIH chez les usagers de drogues par voie intraveineuse aurait
atteint un pic vers 1985, suivi d’une diminution rapide pour atteindre un taux
de contamination annuelle très faible dès le début des années 1990 (Downs et
coll., 1997 ; figure 6.3). Ainsi en 1997, les usagers de drogues VIH positifs de
moins de 25 ans, donc vraisemblablement contaminés après 1990, ne repré-
sentaient que 2,5 % de l’ensemble des usagers de drogues VIH positifs, soit
environ 700 sujets (Desenclos et coll., 2005). Cette probable incidence très
faible du VIH dès le début des années 1990 est corroborée par plusieurs études
épidémiologiques menées dans le Nord et l’Est de la France (Lucidarme et
coll., 1994 ; Schmitt et coll., 1994 ; Chossegros, 2007) qui retrouvaient une
prévalence faible du VIH de l’ordre de 1 % à 8 % parmi les usagers de drogues
suivis en centre de soins car l’usage d’héroïne par voie intraveineuse ne s’est
pas répandu dans le Nord et l’Est de la France avant la fin des années 1980. En100
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France, l’épidémie de VIH chez les usagers de drogues a la double caractéris-
tique d’avoir été à la fois importante ce dont témoigne la part élevée de l’usage
de drogues par rapport à l’ensemble des contaminations (Amin et coll., 2004)
et limitée dans le temps ce dont témoigne un faible nombre de cas incidents
dès le début des années 1990 (Lucidarme et coll., 1994 ; Downs et coll., 1997 ;
Desenclos et coll., 2005).

Figure 6.3 : Estimation de l’incidence annuelle du VIH pour 100 000
personnes âgées de 15 à 59 ans en France, par la méthode du rétro-calcul
(d’après Downs et coll., 1997)

Analyse des différences évolutives des épidémies du VHC et du VIH

Selon ces deux études de modélisation (Downs et coll., 1997 ; Deuffic et coll.,
1999), les courbes d’incidence du VHC et du VIH auraient été à peu près
parallèles entre 1980 et 1985 avant de diverger ensuite. L’incidence du VHC
aurait continué à croître jusque vers 1990 alors qu’une décroissance rapide de
l’incidence du VIH se serait amorcée à cette époque. Trois facteurs pourraient
expliquer la baisse de l’incidence du VIH :
• la « découverte » du VIH en 1983 et la mise à disposition à partir de 1985
de sérodiagnostics ;
• l’apparition des premiers cas de sida parmi les usagers de drogues ;
• la mise en vente libre des seringues en 1987.
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Ces trois phénomènes ont été à l’origine des changements de pratique des
usagers de drogues à cette époque. Jusqu’au début des années 1980, l’usage
intraveineux avec partage de seringues était la règle. En 1988, 52 % des
usagers injecteurs déclaraient ne jamais avoir partagé de seringues (Ingold et
Ingold, 1989).

Deux facteurs, l’un virologique, l’autre géographique, pourraient expliquer
l’évolution divergente des courbes d’incidence entre 1985 et 1990 pour le
VIH et le VHC. D’une part la transmission du VHC par les seringues usagées
serait plus efficace que celle du VIH en raison d’une plus forte charge virale et
d’une résistance supérieure dans le milieu extérieur. D’autre part, en 1985
l’expansion géographique du VHC n’était pas terminée dans la mesure où le
Nord et l’Est de la France n’étaient encore que très peu touchés par l’épidé-
mie. Bon nombre de cas incidents de VHC à la fin des années 1980 et au
début des années 1990 auraient concerné ces deux régions.

Dynamique de l’épidémie du VHC entre 1995 et 2010

La prise de conscience des conséquences catastrophiques de l’épidémie de
VIH, la prévalence très élevée du VHC mais aussi le nombre élevé de décès
par overdose ont amené un nouveau dispositif financé par le ministère de la
Santé, qui prévoyait entre autres la pérennisation de la mise en vente dans les
pharmacies de kits avec seringues stériles (Stéribox®), le développement des
Programmes d’échange de seringues (PES), la création de « boutiques »,
structures d’accueil dites à bas seuil d’exigence, et enfin à partir de 1995 la
montée en puissance des traitements de substitution aux opiacés dans le cadre
d’une politique globale dite de « Réduction des risques ». En 2007, le nombre
de personnes remboursées par l’Assurance maladie pour une délivrance de
buprénorphine haut dosage (BHD) s’élevait à environ 96 000 et celui des
patients remboursés pour une délivrance de méthadone s’élevait à environ
24 000 (Toufik et coll., 2010).

De façon schématique, on est passé en quelques années d’un paysage dominé
par un produit (l’héroïne), une modalité d’administration (la voie intravei-
neuse) et un lieu de consommation (la scène urbaine), à une situation plus
complexe caractérisée par la forte diffusion de la cocaïne et de ses dérivés, les
polyconsommations, le mésusage de la BHD, un changement des modes de
consommation avec un moindre recours à la voie veineuse et l’émergence des
espaces dits festifs comme lieu de consommation (OFDT, 2010a et b). Aussi,
dans ce contexte de profonde mutation, malgré des données épidémiologiques
plus abondantes, l’impact de la politique de réduction des risques sur la
transmission du VHC est difficile à établir.
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Estimation de l’incidence du VHC entre 1995 et 2004

Différentes études conduites en population générale et chez les usagers de
drogues peuvent servir d’appui à une estimation de l’incidence entre 1995 et
2004.

Évolution du nombre d’usagers de drogues VHC positifs entre 1994 et 2004

En 2004, le nombre de personnes de 18 à 80 ans en France métropolitaine,
séropositives pour les anti-VHC, ayant utilisé au moins une fois de la drogue
par voie intraveineuse ou par voie nasale était estimé à environ 105 000
(40 000-154 000) dont environ 7 700±800 n’auraient utilisé que la voie
nasale sans utilisation de la voie veineuse (Meffre et coll., 2007).

D’autre part, l’enquête multicentrique Coquelicot menée en 2004 parmi des
usagers ayant injecté ou sniffé au moins une fois dans leur vie a mesuré sur
échantillons sanguins une prévalence de l’infection à VHC à 59,8 % alors que
celle du VIH était de 10,8 %, soit 5,54 fois plus élevée (Jauffret-Roustide et
coll., 2009). En 2000, le nombre de sujets VIH positifs chez les usagers de
drogues était évalué à 20 200 cas (14 300- 29 100) (Desenclos et coll., 2005).
En multipliant 20 200 par un facteur 5,54, on obtient une estimation de
112 000 usagers de drogues VHC positifs (79 000 à 160 000). Même si chaque
source est susceptible d’être biaisée, on pourrait estimer le nombre d’usagers
de drogues VHC positifs en 2004 entre 105 000 et 112 000.

La différence entre l’estimation du nombre d’usagers de drogues VHC positifs
en 2004 (105 000-112 000) et en 1994 (92 000±14 000) correspond proba-
blement à la somme des entrées par nouvelles contaminations et des sorties
par décès. Pour évaluer le nombre de décès chez les usagers de drogues
problématiques dont le nombre était estimé entre 142 000 et 176 000 en 1999
(OFDT, 1999), l’extrapolation du taux de mortalité de 7,3 pour mille
personnes-années (Lopez et coll., 2004) à cette population aboutit à un
nombre de décès annuels compris entre 1 000 et 1 300. Si l’on considère que
la prévalence du VHC parmi les usagers problématiques de drogues était de
60 % (Jauffret-Roustide et coll., 2009), entre 600 et 800 usagers de drogues
VHC positifs seraient décédés chaque année entre 1994 et 2004, soit de 6 000
à 8 000 pour la décennie concernée. Par conséquent, le nombre de cas
incidents d’hépatite C chez les usagers de drogues VHC positifs entre 1994 et
2004 serait compris entre 5 000 à 42 000 (si l’on tient compte des intervalles
de confiance) soit une moyenne estimée de 500 à 4 200 nouveaux cas par an.
Une moyenne de 500 à 4 200 nouveaux cas par an d’infection par le VHC
chez les usagers de drogues entre 1994 et 2004 ne signifie pas que l’incidence
aurait été stable entre 1994 et 2004. Depuis le début des années 1990, la
tendance de l’incidence du VHC était à la baisse. Par conséquent, l’incidence
annuelle du VHC en 1994 était probablement proche de 4 200 nouveaux cas
par an alors qu’en 2004 celle-ci était plus proche de la borne inférieure que de
la supérieure.
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Incidence du VHC chez les usagers de drogues en 1999

Une étude longitudinale d’incidence de l’infection par le VHC dans la popu-
lation des usagers de drogues entre 1999 et 2001 menée dans le Nord et l’Est
de la France a mesuré cette incidence à 9 pour 100 personnes-années (Luci-
darme et coll., 2004) et à 11 pour 100 personnes-années parmi les injecteurs
actifs c’est-à-dire ayant injecté au moins une fois dans les 6 mois précédant
l’inclusion. Une extrapolation de ces résultats aux usagers de drogues injec-
teurs actifs présumés VHC négatifs estimait à cette époque qu’environ 3 500
(2 700 à 4 400) nouveaux cas de contamination parmi les usagers de drogues
survenaient en France chaque année (Emmanuelli et coll., 2003). Cette
estimation ne reflèterait que l’année 1999 et non l’ensemble de la décennie
dans la mesure où l’incidence n’était pas stable d’une année sur l’autre.

Cette extrapolation à la France entière du nombre de cas incidents obtenu dans
le Nord et l’Est de la France pourrait constituer une légère surestimation dans la
mesure où la force de l’infection dans le Nord et l’Est de la France aurait été plus
élevée en raison d’une prévalence du VHC plus faible et d’une proportion
supérieure à la moyenne nationale de nouveaux injecteurs. La décroissance de
l’incidence du VHC pourrait aussi ne pas avoir été linéaire entre 1994 et
2004 mais avoir été plus marquée après l’année 2000, période à partir de
laquelle la politique de réduction des risques a obtenu sa couverture maximale.

Évolution du nombre de cas incidents d’infection par le VHC entre 1999
et 2004

Concernant la période 1999-2004, les hypothèses d’une stabilité de l’inci-
dence comprise entre 2 700 et 4 400 nouveaux cas par an et a fortiori d’une
ascension de l’incidence semblent très improbables. En effet, dans l’enquête
de prévalence du VHC en 2004 (Meffre et coll., 2007), le nombre de sujets
VHC positifs âgés de 18 à 29 ans était estimé à 7 977 (303-15 562). De même,
dans l’enquête Coquelicot réalisée la même année (Jauffret-Roustide et coll.,
2006a et b), la proportion de sujets nés après 1974 et donc âgés de 18 à 29 ans
ne représentait que 10,4 % de l’ensemble de l’effectif des sujets VHC positifs,
soit 11 648 (8 200-16 600) sujets, compte-tenu de l’estimation d’un effectif
total de 112 000 (79 000 à 160 000) précédemment établie à partir de la
même étude. La fourchette obtenue à partir de ces deux estimations (7 977-
11 648) représenterait une estimation du nombre de sujets contaminés par le
VHC entre 1999 et 2004, en posant pour hypothèse que le nombre de sujets
nés avant 1975 contaminés entre 1999 et 2004 était marginal.

Cette fourchette doit toutefois être pondérée par un facteur de surestimation
et un facteur de sous-estimation. Le facteur de surestimation est lié au fait
qu’au moins un tiers voire davantage des sujets âgés de 18 à 29 ans, donc nés
entre 1975 et 1986, auraient pu être contaminés avant 1999 et non entre
1999 et 2004 réduisant d’autant les valeurs hautes et basses de cette four-
chette. Inversement, les études en population générale ont tendance à sous-
estimer les populations statistiquement marginales. De même, les usagers de104
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drogues les plus à risque de contaminations virales échappent aux enquêtes
épidémiologiques et constituent les populations dites « cachées ». La neutra-
lisation de ces deux facteurs est un postulat qui semble plausible voire même
probable. Par conséquent, en considérant qu’entre 1999 et 2004, seraient
survenues de 8 000 à près de 12 000 nouvelles contaminations par le VHC
dont de 2 700 à 4 400 pour la seule année 1999, une estimation d’environ un
millier (500-2 000) de contaminations secondaires à l’usage de drogues pour
l’année 2004 pourrait raisonnablement être avancée. Ce déclin très significa-
tif de l’incidence du VHC chez les usagers de drogues est illustré (figure 6.4)
par la baisse de la prévalence du VHC très nette dans les tranches d’âge de
20-29 ans entre 1994 et 2004 en population générale (Delarocque-Astagneau
et coll., 2009).

Figure 6.4 : Prévalence des anticorps anti-VHC selon le sexe et la classe d’âge
dans les deux études transversales menées en France en 1994 (A) et 2004 (B)
(d’après Delarocque-Astagneau et coll., 2009)

A
N

A
LY

SE

105

Évolution de l’incidence du VHC chez les usagers de drogues en France



Évolution de l’incidence du VHC entre 2004 et 2010

Entre 2004 et 2010, aucune évaluation directe de l’incidence du VHC chez
les usagers de drogues n’a été effectuée en France. Toutefois, plusieurs évalua-
tions indirectes de l’incidence chez les nouveaux injecteurs obtenues à partir
de données de prévalence parmi les usagers injecteurs de moins de 30 ans ou
de 25 ans selon les études ont pu être réalisées. Plusieurs enquêtes menées
parmi les usagers fréquentant les centres de soins, les cabinets de médecine
générale (Palle et Vaissade, 2007 ; Jauffret-Roustide et coll., 2009 ; Di Nino et
coll., 2009) ou les structures de première ligne (Cadet-Taïrou et coll., 2010)
semblent indiquer une poursuite de la décroissance de l’incidence du VHC,
même si l’interprétation de ces données doit rester prudente en raison de
l’hétérogénéité géographique et méthodologique de ces différentes sources.

La prévalence du VHC parmi les sujets usagers de drogues de moins de 30 ans
était de 44 % dans la première étude Coquelicot en 2002 (Jauffret-Roustide et
coll., 2006a et b), de 29 % dans la seconde en 2004 (Jauffret-Roustide et coll.,
2009), et de seulement 7 % en 2007 dans le réseau des microstructures
médicales en Alsace (Di Nino et coll., 2009).

Le dispositif d’information Recap (Recueil commun sur les addictions et les
prises en charges) de l’OFDT est un recueil annuel visant à l’exhaustivité
d’informations concernant les usages et les prises en charge de chaque usager
reçu dans un CSST/Csapa ou un CCAA (Centre de cure ambulatoire en
alcoologie) ou une équipe de liaison hospitalière (Palle et Vaissade, 2007).
L’analyse de la base de données de l’année 2006 a permis de déterminer la
proportion des sérologies positives, négatives et inconnues du VHC des
patients suivis en CSST/Csapa selon le sexe et l’année de naissance donnant
ainsi une représentation longitudinale à cette étude transversale (Cauchi-
Duval, 2009). Après un aspect en plateau concernant la génération née entre
1955 et 1965, la prévalence du VHC a amorcé une décroissance lente et
régulière parmi les usagers nés entre 1965 et 1980 (figure 6.5). Parmi les
usagers les plus jeunes nés après 1980, la prévalence était inférieure à 5 % mais
la proportion des sujets de cette tranche d’âge dépistés était plus basse. La
force de cette étude est sa puissance statistique avec plus de 25 000 sujets
inclus. Sa principale limite est le caractère déclaratif des résultats sérolo-
giques. Les prévalences des sérologies déclarées positives pour le VHC chez les
usagers de drogues injecteurs de moins de 25 ans dans les CSST avec héberge-
ment en 1998 (Six et coll., 1999) et dans les structures de première ligne en
2006 (Cadet-Taïrou et coll., 2010) étaient de 40,8 % et de 12,2 % respective-
ment. Les données déclaratives des usagers (de moins de 25 ans ayant déjà
utilisé l’injection dans leur vie) des structures de première ligne (Caarud)
recueillies dans le cadre d’une enquête exhaustive menée sur la même
semaine de l’année en 2006 et 2008 évoquent une décroissance de la préva-
lence du VHC qui serait passée de 22,5 % à 14,3 % (Cadet-Tairou et coll.,
2010).106
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Figure 6.5 : Proportion des sérologies positives, négatives et inconnues
du VHC des patients selon le sexe et la génération (d’après Cauchi-Duval,
2009 ; Source Recap/OFDT 2006)

Enfin, une surveillance de l’hépatite C par un réseau national de laboratoires
publics et privés (Rena-VHC) et par les pôles de référence a montré que le
nombre de nouveaux cas diagnostiqués dont le mode de contamination était
l’usage de drogues par voie intraveineuse ou par voie nasale était passé de 710
à 330 cas par an entre 2001 et 2007 (Brouard et coll., 2009). Même si le
nombre de nouveaux cas diagnostiqués ne peut être assimilé au nombre de cas
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incidents dans la mesure où le diagnostic d’infection par le VHC est volon-
tiers fait plusieurs années après la contamination, cette étude nationale
conforte de façon indirecte la tendance générale.

Ainsi, l’incidence du VHC parmi les usagers de drogues aurait décliné ces
vingt dernières années de façon très significative pour ne plus représenter
aujourd’hui que de 10 à 15 % des estimations de 1990. De plus, à cette
estimation s’ajoute un nombre difficile à préciser faute de données disponibles
de sujets VHC positifs appartenant à des populations migrantes originaires
pour bon nombre d’Europe de l’Est et du Caucase.

Ces données présentent beaucoup de similitudes avec celles mises en évi-
dence dans une cohorte d’usagers de drogues à Amsterdam où l’incidence du
VHC serait passée de 27,5 % à la fin des années 1980 à 2 % en 2005 (Van Den
Berg et coll., 2007a et b). Aux Pays-Bas, une politique de réduction des
risques avait été mise en place dès le début des années 1980.

Hypothèses sur la baisse de l’incidence du VHC entre 1995 et 2010

Plusieurs facteurs pourraient expliquer une baisse de l’incidence du VHC chez
les usagers de drogues :
• une diffusion des politiques de réduction des risques ;
• un moindre recours à la voie veineuse ;
• une diminution de la force de l’infection ;
• une accessibilité accrue des usagers de drogues au traitement de l’hépatite C.

Moindre recours à la voie veineuse

Si la diminution des partages de seringues n’a pas suffi à infléchir le cours de
l’épidémie c’est parce que le VHC, à la différence du VIH, se transmet aussi
par le matériel de préparation à l’injection. Un changement des modes de
consommation en faveur de la voie nasale avec un moindre recours à la voie
veineuse parmi les nouveaux usagers aurait pu être un facteur déterminant.
Dès 2003, le dispositif Trend était en mesure d’émettre l’hypothèse d’une
diminution de la part des injecteurs parmi les usagers problématiques notam-
ment d’héroïne (Bello et coll., 2010). Dans l’étude Recap, les consommateurs
d’héroïne les plus âgés (après 40 ans) sont près de la moitié à utiliser l’injec-
tion comme mode d’administration, alors que les plus jeunes ont plus large-
ment adopté le sniff (figure 6.6). L’injection, qui est le deuxième mode
d’administration le plus courant de la cocaïne après le sniff, présente comme
pour l’héroïne un désintérêt de la part des générations les plus jeunes. De
même, parmi les usagers des Caarud, la part des personnes qui n’ont jamais eu
recours à l’injection tend à s’accroître (Cadet-Tairou et coll., 2010). D’autre
part, l’injection en milieu festif demeure un phénomène marginal.
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Figure 6.6 : Part des modes de consommation habituels de l’héroïne (en %)
selon le sexe et l’âge (d’après Cauchi-Duval, 2009 ; Source Recap/OFDT
2006)

Le moindre recours à la voie veineuse parmi les nouveaux usagers pourrait
correspondre à une initiation plus tardive à la pratique d’injection dans le
parcours des usagers de drogues. Cette hypothèse ne semble pas confirmée par
la plupart des études épidémiologiques qui indiquent que l’âge médian à la
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première injection serait de 20 ans (Lucidarme et coll., 1994 ; Jauffret-
Roustide et coll., 2009). Dans l’étude Recap, l’âge moyen de l’expérimenta-
tion de drogues illicites est stable dans le temps et la part de ceux qui injectent
dès la première année de consommation reste élevée puisque plus de la moitié
des injecteurs ont débuté l’injection avant leur premier anniversaire de
consommation, 90 % après 5 ans de consommation (Cauchi-Duval, 2009).

Le moindre recours à la voie veineuse a pour conséquence un renouvellement
limité de la population des usagers de drogues suivis en centres de soins
caractérisée par une baisse très nette de la proportion de nouveaux injecteurs.
En 1993 et 1998, les proportions d’injecteurs de moins de 25 ans suivis en
CSST/Csapa avec hébergement étaient respectivement de 24 et 16 % (Six et
coll., 1999). Dans l’étude Coquelicot de 2004, 8 % des sujets ayant injecté ou
sniffé au moins une fois et seulement 3 % des injecteurs étaient âgés de moins
de 25 ans (Jauffret-Roustide et coll., 2006a et b ; Drees, 2007). Ce phéno-
mène n’est pas limité à l’hexagone. En Suisse, le taux d’usagers ayant débuté
les injections depuis moins de deux ans est passé entre 1993 et 2006 de 18,7 %
à 3,3 %. Le vieillissement de la population suivie, dont l’âge moyen est passé
de 26 ans à 36 ans entre 1993 et 2006, est la conséquence de ce phénomène
(Dubois-Arber et coll., 2008). Ce renouvellement limité de la population des
usagers de drogues suivis en centres de soins explique en grande partie une
stabilité dans le temps de la prévalence du VHC dans la plupart des études
transversales menées entre 1991 et 2004, de l’ordre de 50 à 80 % (Lucidarme
et coll., 1994 ; Schmitt et coll., 1994 ; Bello et coll., 1998 ; Valenciano et
coll., 2001 ; Jauffret-Roustide et coll., 2009).

Même si le risque de contamination par voie nasale est plus faible que par voie
veineuse, la proportion de nouveaux usagers de drogues contaminés par voie
nasale semble augmenter et devenir perceptible (Aaron et coll., 2008).

Diminution de la force de l’infection

Parmi les usagers injecteurs, le second facteur serait une diminution de la
force de l’infection avec pour conséquence une contamination par le VHC
moins précoce et moins massive qu’au début des années 1990, même si les
premières années d’usage de drogues par voie intraveineuse représentent
toujours la période où le risque de contracter le VHC est le plus élevé. Une
fréquence moins importante des injections et un meilleur respect des règles
d’asepsie seraient à l’origine de ce phénomène. En 2008, seuls 20 % des
usagers des structures de première ligne (Caarud) qui ont consommé de
l’héroïne au cours du mois précédent en prennent quotidiennement (Toufik et
coll., 2010). Ainsi, les pratiques d’injection pluri-quotidiennes couramment
observées, avant la mise en place des traitements de substitution aux opiacés,
sont moins fréquentes diminuant mécaniquement la fréquence de l’injection
et donc les risques qui lui sont associés. Cependant, l’augmentation récente de
la consommation de cocaïne qui engendre un nombre important d’injections110
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(ou de sniff) pourrait venir compenser cette diminution des injections
d’héroïne.

Dans une étude d’incidence du VHC dans le Nord et l’Est de la France en
1999, l’incidence du VHC parmi les usagers de drogues depuis moins de deux
ans était de 17,5 % puis de 6 % au-delà (Lucidarme et coll., 2004). Dans
l’étude Coquelicot en 2004, la force de l’infection reste élevée. En effet,
malgré le faible nombre de sujets concernés, la prévalence du VHC parmi les
injecteurs de moins de 25 ans était de 32,1 % (Drees, 2007). Ainsi, ces
dernières années, l’incidence cumulée du VHC après 5 années de pratique
d’injection serait de l’ordre de 40 % à 50 % alors qu’elle était de 90 % au
début des années 1990 (Lucidarme et coll., 1994). Pour les usagers ayant
commencé l’héroïne après l’introduction des traitements de substitution aux
opiacés, la période de dépendance après prise en charge thérapeutique est
fortement raccourcie. Les personnes substituées opèrent une sortie de la
dépendance à l’héroïne plus précoce que leurs pairs des générations précé-
dentes qui connaissaient en moyenne une durée de dépendance d’une dizaine
d’années (Toufik et coll., 2010).

Accessibilité des usagers de drogues au traitement de l’hépatite C

La France est le pays d’Europe qui a fait le plus d’efforts en matière de
traitement de l’hépatite C (Lettmeier et coll., 2008). À la fin de l’année 2005,
16 % des cas prévalents d’infection par le VHC avaient reçu un traitement
anti-viral (figure 6.7). Cette diffusion du traitement serait à l’origine d’une
baisse sensible de la proportion de sujets séropositifs pour le VHC et virémi-
ques passant de 81 % en 1994 (Dubois et coll., 1997) à 65 % en 2004 (Meffre
et coll., 2010). Chez les usagers de drogues, le traitement n’est pas dissociable
des efforts de prévention et de dépistage des nouvelles contaminations. Leur
accessibilité au traitement a également fait l’objet d’efforts importants. En
2008, 70,5 % des usagers des Caarud, porteurs du VHC, ont consulté dans
l’année pour cette pathologie et plus du quart (28 %) est sous traitement soit
5,5 points de plus qu’en 2006 (Bello et coll., 2010). Le traitement des usagers
de drogues est favorisé par la présence d’un génotype favorable dans environ
un cas sur deux. Une étude réalisée par le Groupe français d’étude moléculaire
des hépatites (Gemhep) (Martinot-Peignoux et coll., 1999) avait montré que
la répartition des génotypes dans la population toxicomane était la suivante :
génotype 1a 26,0 %, génotype 1b 12,8 %, génotype 2a 3,3 %, génotype 3a
43,2 %, autres génotypes 16,7 %. Cette répartition des génotypes semble
stable ces dernières années car plusieurs études récentes ont rapporté des
pourcentages similaires (Bourlière et coll., 2002 ; Payan et coll., 2005 ; Di
Nino et coll., 2009). Les résultats obtenus en termes de réponse au traitement,
d’effets indésirables et d’interruption prématurée de traitement sont globale-
ment comparables à ceux observés chez les patients non usagers de drogues
(Bruggman et coll., 2008 ; Chossegros et coll., 2008). Dans ce contexte, une
prise en charge multidisciplinaire des problèmes d’addiction, de l’hépatite C
et des comorbidités psychiatriques fréquemment associées est nécessaire
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(Moussali et coll., 2007). La proportion de re-contaminations après traite-
ment ayant permis la guérison ne dépasserait pas 10 % des cas (Backmund et
coll., 2001 ; Sylvestre, 2002 ; Dalgard et coll., 2002) et ne justifie pas de
récuser le traitement du VHC chez les usagers de drogues.

Figure 6.7 : Taux cumulatif de traitement selon le pays indiquant le nombre
de patients traités pour 100 cas prévalents d’hépatite C jusqu’à la fin
de l’année 2005 (d’après Lettmeier et coll., 2008)

En conclusion, savoir combien d’usagers de drogues sont contaminés chaque
année par le virus de l’hépatite C en France est une question cruciale mais
dont la réponse n’est pas simple. La période avant le début des années 1990
correspondrait à une montée en puissance du nombre de cas de contamina-
tions parmi les usagers de drogues injecteurs ; puis la période après 1990
correspondrait à une décroissance progressive des contaminations. Jusqu’au
début des années 1990, la contamination par le VHC des usagers de drogues
injecteurs était quasi-inéluctable après quelques années de pratique de l’injec-
tion. Les modifications de comportement des usagers ainsi que le développe-
ment d’une politique de réduction des risques ont progressivement modifié
cette situation même si les conséquences en termes de contamination virale C
ont été longtemps incertaines. Le paradigme selon lequel cette politique serait
de portée limitée sur le VHC mériterait, avec le recul dont nous disposons
aujourd’hui, d’être révisé. Les principaux succès de cette politique seraient
avant tout d’avoir contribué à diminuer le nombre de nouveaux injecteurs, ce
dont témoignent les différentes enquêtes de l’OFDT, en favorisant les moda-
lités alternatives que sont l’inhalation et la voie fumée mais aussi d’avoir112
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amené les usagers à limiter les prises de risque lors des injections et à inter-
rompre ce mode d’administration ou à en limiter la fréquence. L’accessibilité
accrue aux traitements antiviraux des usagers de drogues aurait également
contribué à ces résultats.

Malgré la diminution de l’incidence, la contamination par le VHC chez les
usagers de drogues reste un problème incontournable de santé publique en
France en 2010 et exige une poursuite des efforts en termes de politique de
réduction des risques.
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7
Pratiques à risque
chez les fumeurs de crack

En France, la population des consommateurs de crack a fait l’objet de peu de
recherches tant épidémiologiques que sociologiques et elle est donc encore
mal connue. La population des usagers de crack est actuellement estimée
entre 6 000 et 10 000 personnes par l’Observatoire français des drogues et des
toxicomanies (OFDT) à partir d’estimations basées sur les files actives de
structures spécialisées accueillant des usagers de drogues (Chalumeau et coll.,
2010). Le phénomène du crack en métropole est encore aujourd’hui essentiel-
lement concentré dans le Nord-Est parisien. Les principales données épidé-
miologiques disponibles sur les usagers de crack en France sont issues de
l’étude ANRS-Coquelicot réalisée entre 2004 et 2007 dans 5 villes (Lille,
Strasbourg, Paris, Bordeaux, Marseille)29 (Jauffret-Roustide et coll., 2006a et
b, 2009). Dans cette enquête, le crack/free base était le premier produit illicite
consommé dans le dernier mois (par 30 % des usagers de drogues), avant la
cocaïne (27 %) et l’héroïne (21 %).

Une revue de la littérature réalisée en 2006 (Scheinmann et coll., 2007) met
en évidence une prévalence du VHC beaucoup plus élevée chez les usagers de
drogues non injecteurs que dans la population générale. Ainsi, la prévalence
du VHC dans des populations d’usagers de drogues non injecteurs oscille
entre 2,3 et 35,3 % (Scheinmann et coll., 2007).

Ces résultats ont conduit à s’interroger sur des vecteurs de transmission liés à
l’usage de drogues en dehors de la pratique d’injection. Au début des années
2000, des débats ont porté sur la question de l’implication du sniff sans pouvoir
réellement conclure sur ce lien (Galperim et coll., 2004 ; Scheinmann et coll.,

29. L’enquête ANRS-Coquelicot a été réalisée par l’Institut de veille sanitaire (InVS) en
collaboration avec le Centre national de référence (CNR) du VIH de Tours, l’Institut national
d’études démographiques (Ined) et le Centre de recherches psychotropes, santé mentale et
société, avec le soutien de l’Agence nationale de recherches sur le sida et les hépatites. Cette
enquête a mis en œuvre un plan de sondage et porte sur l’ensemble des usagers de drogues
pris en charge dans les dispositifs bas seuil, haut seuil et chez les médecins généralistes. La
méthodologie employée permet à cette enquête d’être représentative de la population des
usagers de drogues pris en charge dans les 5 villes où les usagers de drogues ont été recrutés.
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2007)30. En parallèle, l’usage de crack par voie fumée est présenté comme un
facteur de risque de l’infection au VHC, même quand il est ajusté sur la pratique
d’injection (Nyamathi et coll., 2002 ; Wolff et coll., 2008 ; Jauffret-Roustide et
coll., 2009). Un des critères de validation de ce lien réside dans la pluridiscipli-
narité des sources qui se complètent et se confortent.

La revue de la littérature effectuée dans ce chapitre comprend des articles
appartenant au domaine de l’épidémiologie, de la virologie et de la socio-
anthropologie, ce qui permet d’aborder la question de l’exposition au risque
VHC chez les consommateurs de crack dans sa complexité.

Épidémiologie du VHC et comportements
chez les consommateurs de crack

Dans la littérature internationale, la prévalence du VHC parmi les consom-
mateurs de crack est particulièrement élevée et peut atteindre 50 à 75 %
(Fischer et coll., 2008 ; Jauffret-Roustide et coll., 2008). En France, d’après
l’enquête ANRS-Coquelicot, la prévalence du VHC chez les consommateurs
de crack s’élevait à 72 % et à 45 % chez les consommateurs de crack déclarant
n’avoir jamais injecté dans leur vie (Jauffret-Roustide et coll., 2008).

Les observations de terrain en France, de type ethnographique, ont montré
que l’utilisation et le partage des outils liés à la consommation de crack
(cutter, fils électriques, pipe en verre) pouvaient provoquer des lésions mains-
bouche chez les fumeurs et constituer des portes d’entrée pour la transmission
du VHC (Jauffret-Roustide et coll., 2008). Ces observations issues de
« savoirs de terrain » mettent en évidence le fait que les différentes séquences
de la préparation et de la consommation de crack fumé exposent les usagers à
la transmission du VIH et du VHC de différentes manières. L’utilisation du
cutter pour débiter la galette en cailloux est souvent associée à des coupures
aux doigts. Le partage quasi systématique de cet outil avec les autres outils en
fait un vecteur possible d’agents infectieux. La fabrication du filtre à partir de
fils de cuivre récupérés (fils de téléphone, d’appareil électronique...) a pour
conséquence l’apparition de coupures et d’abcès sur les doigts des usagers.
Couplée au partage du cutter, cette pratique devient potentiellement dange-
reuse ; ceci pousse à la réflexion autour de la mise au point de filtres déjà
préparés distribués aux usagers de drogues. Enfin, l’utilisation du doseur à
pastis en verre comme pipe (outil choisi par les usagers à partir des années
1990) entraîne des brûlures, des plaies, des lésions ulcérées et des coupures
autant sur les lèvres que dans la bouche. L’utilisation de pipes en verre

30. Les pailles pour sniffer étant largement disponibles (ticket de métro, billet de banque...), la
pratique de partage est de fait plus faible que d’autres pratiques à risque telles que le partage de
la pipe à crack. En 2004, la pratique de partage de la paille de sniff s’élevait à 25 % dans le
dernier mois contre 81 % pour la pratique de partage de la pipe à crack (Jauffret-Roustide et
coll., 2006a et b).120
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facilement cassables et conduisant très bien la chaleur provoque des plaies et
des gerçures importantes aux lèvres des fumeurs (Faruque et coll., 1996 ; Ward
et coll., 2000). Lors du partage de ces pipes à crack, un usager peut, à travers
ses plaies buccales, y déposer une petite quantité de sang, qui peut entraîner la
contamination d’autres usagers de drogues présentant également ce type de
lésions (Hagan et coll., 2005).

Récemment, dans la littérature internationale, des articles de plus en plus
nombreux se sont intéressés à l’implication du partage de la pipe à crack
comme vecteur de transmission du VHC. La prévalence de cette pratique à
risque est particulièrement élevée et peut concerner jusqu’à 81 % des consom-
mateurs de crack (Jauffret-Roustide, 2009). Discutée dans quelques études
(Howe et coll., 2005), l’implication de cette pratique de partage de la pipe à
crack semble être une des hypothèses plausibles pour expliquer à la fois la
prévalence élevée du VHC chez les consommateurs de crack non injecteurs et
une partie des cas de VHC inexpliqués par les voies de contaminations
connues (Tortu et coll., 2004 ; Macias et coll., 2008). Ces apports épidémio-
logiques sont confortés par les données virologiques révélant la présence du
virus de l’hépatite C dans les sécrétions nasales (McMahon et coll., 2004),
dans la salive (Hermida et coll., 2002 ; Suzuki et coll., 2005), et sur des pipes à
crack usagées (Fisher et coll., 2008).

En France, l’enquête ANRS-Coquelicot a mis en évidence que la consomma-
tion de crack par voie fumée constituait un facteur de risque de séropositivité
au VHC, après avoir été ajusté sur le facteur de risque majeur que constitue
l’injection (Jauffret-Roustide et coll., 2009). L’ajustement est effectué sur la
pratique d’injection dans la vie (tableau 7.I).

Tableau 7.I : Facteurs indépendamment associés à la séropositivité au VHC
parmi les usagers de drogues, Enquête ANRS-Coquelicot 2004-2005 (N=794)
(d’après Jauffret-Roustide et coll., 2009)

Variable Odds Ratio IC 95 %

Âge < 30 ans 1,00
≥ 30 ans 3,44 1,46-8,12

Logement Stable 1,00
Précaire 1,80 0,99-3,27

Séropositivité VIH Négatif 1,00
Positif 29,17 9,79-86,87

Injection dans la vie Non 1,00
Oui 9,25 4,02-21,27

Usage de crack (dernier mois) Non 1,00
Oui 2,65 1,19-5,91

Traitement de substitution aux opiacés (6 derniers mois) Non 1,00
Oui 3,24 1,01-10,37
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Les données françaises en accord avec les données internationales sur le lien
entre la contamination par le VHC et la consommation de crack par voie
fumée, viennent conforter l’hypothèse que le partage de pipes à crack consti-
tue un facteur de transmission du VHC chez les usagers de drogues non
injecteurs.

Programmes de réduction des risques adaptés
aux consommateurs de crack

Les données épidémiologiques présentées ci-dessus posent la question du
risque de transmission du VHC lié à l’utilisation de crack. Cette question
reste néanmoins peu prise en compte par la politique de réduction des risques
en France. Le référentiel fondateur de la réduction des risques a, en effet, été
pensé uniquement autour de la figure de l’héroïnomane injecteur des années
1980 (Cheung, 2000 ; Jauffret-Roustide, 2004). Les priorités des autorités
dans ce domaine, en France et au niveau international, restent aujourd’hui
centrées exclusivement sur la pratique de l’injection et des actes préparatoires
à l’injection (Haydon et Fischer, 2005 ; Jauffret-Roustide et coll., 2008), qui
constitue le vecteur majeur de la transmission du VHC et du VIH dans la
population des usagers de drogues.

Depuis les années 1990, d’autres produits tels que la cocaïne, le crack/free base
et d’autres modes de consommation tels que le recours à la voie fumée
constituent des tendances fortes en Europe et en Amérique du Nord. En
France, l’enquête ANRS-Coquelicot a mis en évidence que le crack/free base
était le premier produit consommé par les usagers de drogues dans le dernier
mois ; à hauteur de 30 %, avant la cocaïne (27 %) et l’héroïne (21 %)
(Jauffret-Roustide et coll., 2006a et b). Cette situation reste toutefois plutôt
spécifique à la région Île-de-France, même si une tendance à l’augmentation
de crack/free base semble se dessiner dans certaines villes telles que Bordeaux
ou Rennes.

Peu d’attention a été portée aux modes de consommations tels que l’usage de
crack par voie fumée et aux profils de consommateurs (Haydon et Fischer,
2005). Afin d’être pleinement efficace, la politique de réduction des risques
doit prendre en compte l’évolution des pratiques d’usage. La distribution de
matériel spécifique pour les usagers de drogues non injecteurs est un moyen de
capter une population particulièrement vulnérable aux risques infectieux et
de la sensibiliser aux messages de prévention. Par ailleurs, la population des
usagers de crack présente de nombreux facteurs de vulnérabilité sociale,
économique, sanitaire qui se renforcent mutuellement.

Le Canada occupe une place innovante dans le domaine de la réduction des
risques liée à la consommation de crack en mettant en œuvre des programmes
de distribution de matériel de réduction des risques spécifique (Leonard et122

Réduction des risques infectieux chez les usagers de drogues



coll., 2006 ; Boyd et coll., 2008). Plusieurs villes, telles que Vancouver,
Winnipeg, Toronto, Ottawa, Montréal, Guelph, White Horse, Halifax ou
encore depuis peu Gatineau, ont fait le choix de s’engager dans ce type
d’action (Conseil municipal d’Ottawa, 200731). Ces programmes de distribu-
tion de kits crack sont l’objet de controverses, à l’instar des programmes
d’échange de seringues au moment de leur mise en place (Haydon et Fischer,
2005) et restent donc fragiles à implanter sur le long terme (Symington,
2007).

Le matériel de réduction des risques distribué comprend un tube de pyrex, des
embouts en plastique, des filtres (sous la forme de grilles métalliques), des
préservatifs, des baumes à lèvres, des compresses alcoolisées, des lingettes pour
les mains et de la gomme à mâcher pour saliver. Une évaluation (de type
avant/après) de la mise à disposition de pipes en pyrex destinées à limiter la
transmission du VHC dans cette population a été menée dans la ville
d’Ottawa (Leonard et coll., 2006 et 2008). Cette évaluation indique que les
usagers de crack ont adhéré de manière immédiate, importante et soutenue à
la distribution de matériel de consommation. Elle met également en évidence
que suite à la disponibilité de ce nouvel outil de réduction des risques, les
usagers de crack ont diminué leur pratique de partage de la pipe à crack et
renoncé à l’injection pour préférer la voie fumée. Les chercheurs se sont
penchés, dans cette étude, sur l’estimation des prévalences du VIH et du
VHC aux différentes phases de l’enquête. Aucune différence significative n’a
été notée, ce qui peut néanmoins s’expliquer par la petite taille de l’échan-
tillon (environ 120 usagers de drogues) et le fait que l’effet protecteur de
l’outil nécessite plus de temps d’exposition pour être observé. Ce programme
de réduction des risques a cependant permis de capter de nouvelles popula-
tions d’usagers de drogues qui ne fréquentaient pas les structures de réduction
des risques, par manque de matériel adapté à leurs besoins. Cette enquête met
donc en évidence l’efficacité du programme de distribution de pipes à crack en
termes de réduction des risques, tant sur le plan du comportement à risque
infectieux (recul du partage de la pipe à crack et de l’injection) que sur le plan
social (prise de contact avec des populations isolées).

Un programme similaire a également fait l’objet d’une évaluation à Vancou-
ver. Ce programme a mis l’accent sur l’importance de la prise en compte des
pratiques des usagers et de leur point de vue, en intégrant la dimension de
l’éducation par les pairs (Boyd et coll., 2008). Par ailleurs, la ville de Vancou-
ver qui a mis en place des salles d’injections supervisées a alors envisagé
l’extension de ce dispositif aux usagers de drogues par voie fumée, s’inspirant
des modèles existant dans plusieurs pays européens (Shannon et coll., 2006).
En effet, en Europe, des salles de consommations de drogues existent en

31. Réseau juridique canadien VIH/sida. Abolition du programme de trousses pour l’usage plus
sûr du crack : un geste irresponsable et de courte visée, du Conseil municipal d’Ottawa.
Communiqué de presse, 2007-07-11.
http://www.aidslaw.ca/publications/publicationsdocFR.php?ref=731.
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Suisse, en Hollande, en Allemagne, au Luxembourg, en Norvège et en Espa-
gne (Hunt, 2006). Ces dispositifs de réduction des risques comprennent un
espace destiné à l’injection, et parfois, un espace destiné à la consommation
de produits par voie fumée ou sniffée. Ces infrastructures mettent à la disposi-
tion des usagers de drogues du matériel stérile de consommation par voie
fumée, un environnement sécurisé et hygiénique pour consommer, et dif-
fusent des messages de prévention et en particulier les techniques les plus
sûres pour la consommation de produits non injectés. La présence d’un per-
sonnel qualifié permet de conseiller les usagers sur la réduction des risques et
de prévenir les overdoses. Par ailleurs, ces dispositifs ont pour objectifs secon-
daires de réduire l’usage de drogues en milieu public et d’éviter la transition de
la consommation par voie fumée à l’injection (Shannon et coll., 2006).

Premières expérimentations menées et évaluées en France

En France, la population des consommateurs de crack a fait l’objet de peu de
recherches tant épidémiologiques que sociologiques et est donc encore mal
connue. Les usagers de crack constituent une population stigmatisée au sein
même du « monde de la drogue ». La volonté d’une partie des usagers de
drogues de se démarquer des « crackeurs » a certainement contribué au déca-
lage dans l’évaluation de l’ampleur du problème du crack en France. Les
premières données épidémiologiques disponibles sur les usagers de crack du
Nord-Est parisien sont issues de l’étude ANRS-Coquelicot réalisée fin 2004
par l’Institut de veille sanitaire (Jauffret-Roustide et coll., 2006 a et b).
L’enquête ANRS-Coquelicot portait sur des usagers de drogues pris en charge
dans des dispositifs spécialisés et chez des médecins généralistes. Parmi ces
usagers pris en charge, le crack était le premier produit illicite consommé dans
le dernier mois (par 30 % des usagers de drogues).

Une sous-analyse portant sur les usagers de crack du Nord-Est parisien publiée
récemment (Jauffret-Roustide et coll., 2008) montre que cette population est
plus féminine (40 %) que celle présente habituellement dans les études por-
tant sur les usagers de drogues pris en charge dans le dispositif spécialisé
(proportion de femmes de l’ordre de 20 %). L’âge moyen des usagers de crack
est de 36,7 ans pour les hommes et de 33,5 ans pour les femmes. Les profils de
ces usagers de crack sont marqués par une précarité sociale extrême, un tiers
d’entre eux (31 %) vivent dans la rue ou dans un squat. Leur exclusion
concerne également l’emploi puisque 8 sur 10 ne travaillent pas et la majorité
d’entre eux (81 %) ont connu la prison au cours de leur vie. Malgré l’amélio-
ration de l’accessibilité au matériel stérile, les pratiques à risque persistent tant
vis-à-vis de l’injection que des autres modes de consommation. Dans le
dernier mois, plus de 80 % d’entre eux déclarent avoir partagé leur pipe à
crack.124
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Sur le terrain, quelques associations impliquées dans la réduction des risques à
Paris délivrent du matériel sous forme d’embouts pour pipes à crack, de
« doseurs », éventuellement sous forme de kit base depuis 2002 (Espoir
Goutte d’Or, 2004). Cette initiative, en plus de réduire les risques infectieux
en limitant le partage de la pipe à crack, permet aux centres d’accueil d’établir
un contact avec des usagers de drogues « cachés » (Fischer et coll., 2006). Le
passage des consommateurs de crack dans les dispositifs de réduction des
risques leur permet par ailleurs de rester en lien avec des intervenants voire
d’entamer des démarches en matière de soins et d’insertion. Les différents
outils, distribués actuellement au sein de quelques structures parisiennes (Ego,
Charonne, Ipssud, Gaïa, Aides) dans un cadre expérimental, ne sont pas
scientifiquement validés en termes d’impact sur la transmission du VHC et du
VIH chez les usagers de drogues. De plus, aucun de ces outils actuellement
disponibles ne semble faire consensus dans le champ des intervenants spécia-
lisés, certains distribuant des embouts, d’autres des doseurs ou des kits.

Face à un contexte d’augmentation de la consommation de cocaïne/crack, la
France s’est très récemment impliquée en mettant en place un programme de
recherche spécifique, s’inspirant en partie du modèle d’évaluation du pro-
gramme mené à Ottawa. Ce projet de recherche met en œuvre une dyna-
mique partenariale entre acteurs de la recherche (InVS, Cermes 3), acteurs de
terrains (Collectif inter-Caarud) et usagers de crack (Jauffret-Roustide et
coll., 2008 ; Jauffret-Roustide et coll., 2010). Les premiers résultats de l’éva-
luation « pipes à crack » devraient être disponibles en 2011, mais les usagers
de drogues bénéficieront de l’outil (tube en pyrex, embouts et filtres) dès le
premier semestre 2010 dans le cadre d’une expérimentation en Île-de-France,
restreinte dans un premier temps aux Caarud participant à l’enquête à Paris et
à Saint-Denis.

Des décisions politiques récentes tendent à intégrer les risques liés à d’autres
pratiques que l’injection dans la politique de réduction des risques. Ainsi,
dans le cadre de la loi de Santé Publique, le décret n° 2005-347 du 14 avril
2005 propose notamment la « distribution de matériel de prévention » et vise
entre autres « la prévention de la transmission interhumaine d’agents infec-
tieux et des risques septiques : tampons alcoolisés, flacons d’eau stériles, filtres
stériles, cupules stériles, seringues, matériel pour fumer ou inhaler la cocaïne,
le crack ou l’héroïne, pansements ». L’ouverture d’un CSST (centre spécialisé
de soins aux toxicomanes) orienté vers l’accueil des usagers de crack par
l’association Ego (Espoir goutte d’or) le 1er janvier 2007 révèle également la
prise en compte des besoins spécifiques de ces usagers de drogues en termes de
prise en charge sanitaire. Différents plans gouvernementaux (Plan Mildt,
2008 a et b) ont également récemment intégré la nécessité d’adapter les outils
de réduction des risques à la consommation de crack, sur la base d’évaluations
scientifiques.

La consommation de cocaïne, de crack ou de méthamphétamine induit des
comportements diversifiés concernant le rapport à l’injection et les pratiques
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à risque, à la fois en raison des effets des produits, des profils des consomma-
teurs et des contextes d’usage associés. Ainsi, la littérature internationale
montre que les injecteurs de méthamphétamine plus jeunes, semblent avoir
été moins exposés aux messages de prévention des risques infectieux que les
consommateurs d’héroïne, en partie parce qu’ils sont peu en contact avec des
programmes de réduction des risques (Zule et Desmond, 1999). La persistance
des pratiques à risque semble concerner tout particulièrement les jeunes
usagers de drogues (Jauffret-Roustide et coll., 2006a et b) et peut être liée à un
effet de génération. Les plus jeunes usagers n’ont pas bénéficié de la transmis-
sion de messages de prévention par les pairs, et sont moins sensibilisés aux
risques infectieux n’ayant pas connu le contexte de décimation des héroïno-
manes par l’infection par le VIH dans les années 1980 (Emmanuelli et coll.,
2003).

En conclusion, la littérature internationale et les enquêtes françaises mon-
trent une prévalence du VHC élevée parmi les consommateurs de crack non
injecteurs (45 % en France). Elles suggèrent également que le partage de pipes
à crack constitue un facteur de transmission du VHC chez les usagers de
drogues non injecteurs. Ces données renvoient à la nécessité d’adapter la
réduction des risques en mettant de nouveaux outils à la disposition des
usagers et de promouvoir des démarches évaluatives associant chercheurs,
acteurs de terrain et usagers de drogues. Par ailleurs, les profils des usagers de
crack sont marqués par une précarité sociale extrême, ce qui justifie d’amélio-
rer leur qualité de vie de manière plus globale et de prendre en compte
également leur demande d’aide à l’arrêt de l’usage. Afin d’être réellement
efficace, la politique de réduction des risques doit s’inscrire dans une démar-
che gradualiste et doit prendre en considération la dimension des inégalités
sociales de santé.
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8
Prévention de l’initiation
à l’injection et transitions vers
d’autres modes d’administration

Ce chapitre sur la prévention s’inscrit dans un contexte marqué par une forte
prévalence de l’hépatite C parmi les usagers de drogues par injection. Cette
forte prévalence est principalement liée au partage du matériel de préparation
de l’injection qui constitue un risque majeur de transmission du VHC
(Prithwish et coll., 2008). Les données de la littérature indiquent que ces
contaminations surviendraient tôt dans les trajectoires des usagers de drogues
par injection, probablement dès les premières injections et dans un contexte à
haut risque de contamination. Plusieurs études ont en effet montré que les
injecteurs récents présentaient des taux de séroconversion pour le VIH et le
VHC supérieurs aux usagers de drogues par injection plus expérimentés
(Nicolosi et coll., 1992 ; van Ameijden et coll., 1992 ; Garfein et coll., 1998).
D’autres sources indiquent que les jeunes usagers de drogues par injection
adopteraient des pratiques d’injection à risque plus fréquentes que les usagers
de drogues par injection plus âgés (Thorpe et coll., 2002 ; Des Jarlais et coll.,
2003).

En France, la problématique de la première injection et des transitions vers
d’autres modes d’administration (TMA) a été peu investie. Mais l’évolution
des pratiques et des profils d’usagers observée ces dernières années semble
indiquer un renouvellement de la problématique de l’injection. Après une
période marquée par une diminution des pratiques d’injection, différentes
sources de données (Cadet-Taïrou et coll., 2008 et 2010) suggèrent un
accroissement du recours à l’injection chez certaines populations, notamment
l’injection de stimulants qui n’atteignait pas auparavant les proportions obser-
vées aujourd’hui. On observe également une diversification des profils d’usa-
gers d’héroïne avec l’apparition de sous-groupes de jeunes consommateurs en
situation de précarité (dont certains en errance), des usagers ayant une
consommation et/ou des pratiques d’injection occasionnelles, ainsi que des
jeunes usagers plus intégrés socialement qui fréquentent le milieu festif
(Reynaud-Maurupt et Verchere, 2002). Or, même des passages courts par
l’injection peuvent se révéler catastrophiques pour la contamination virale
(Roy et coll., 2002).
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Plus récemment, une évolution des contextes d’initiation a été observée,
notamment en milieu festif avec des circonstances d’initiations à l’injection
qualifiées de « sauvages » (mauvaise hygiène, initiation solitaire ou avec des
pairs à peine plus expérimentés). D’autres remontées du terrain témoignent
de modes d’entrée dans l’injection plus solitaires qu’auparavant, notamment
liés à l’accessibilité du Stéribox®. Dans le contexte français marqué par
l’arrivée et la diffusion massive des traitements de substitution, il a également
été observé des usages du traitement de substitution directement par l’injec-
tion et à l’inverse, des modes d’entrée dans l’injection avec la buprénorphine
(Guichard et coll., 2004 et 2006).

Les outils développés en France dans le cadre de la politique de réduction des
risques liés au VIH ont montré une moindre efficacité au regard de la forte
contagiosité du VHC, notamment sur la poursuite des pratiques à risque lors
des injections et sur leur capacité à atteindre les plus jeunes.

Des études menées antérieurement en lien avec la problématique du VIH
soulignaient que la diminution à long terme de l’incidence du VIH parmi les
usagers de drogues par injection dépendait de la capacité à limiter le nombre
d’injections parmi les usagers de drogues et, en même temps, à réduire les
pratiques d’injection à risques parmi les injecteurs récents (moins de 4 ans)
(Chitwood et coll., 2001 ; Kelley et Chitwood, 2004). En pratique, c’est la
stratégie de réduction des risques qui a prévalu et qui a, d’une certaine
manière, « suffit » à contenir l’épidémie du VIH. Aujourd’hui, compte tenu
de la plus forte contagiosité du VHC, il paraît raisonnable de penser que le
développement de stratégies visant à réduire la fréquence d’injection, préve-
nir ou différer son initiation (pour qu’elle se déroule dans des contextes moins
risqués) pourrait permettre d’infléchir l’épidémie de l’hépatite C (Lert, 2006).

Dans ce contexte, les stratégies d’actions empruntant aux transitions vers
d’autres modes d’administration offrent une piste d’action prometteuse à côté
des outils existants. Elles se définissent comme « le passage d’un mode d’admi-
nistration exclusif ou principal vers un autre mode d’administration ». Pour
pouvoir être qualifié de transitoire, ce changement doit se maintenir sur une
période d’au moins un mois (Griffiths et coll., 1992 ; Darke et coll., 1999).
Initialement développées en contextes anglo-saxons autour de la probléma-
tique du VIH et du risque sexuel, les stratégies d’intervention liées aux
transitions vers d’autres modes d’administration sont peu connues en France.
Les données de la littérature font état de trajectoires d’usagers principalement
marquées par le passage de la voie non injectable à l’injection (Swift et coll.,
1997). C’est pourquoi l’accent est mis dans la littérature sur le passage de la
voie non injectable à l’injection. L’évolution des trajectoires de consomma-
tion est particulièrement complexe, mais globalement, parmi les jeunes poly-
consommateurs, c’est dans la période qui se situe entre le début et la fin de
l’adolescence que les usages s’intensifient (Maycock, 2005). Compte tenu du
contexte français, la présente analyse privilégiera la problématique de l’initia-
tion à l’injection.132
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Première injection : bilan de la littérature

Avant d’aborder les programmes d’intervention, cette première partie de
l’analyse tente de dégager les principaux facteurs de risque d’initiation à
l’injection.

Dans la littérature, les études s’intéressent soit à l’initiation à l’injection, soit
aux transitions vers l’injection. Il s’agit de deux concepts distincts qu’il
importe de clarifier dès à présent. L’initiation renvoie au fait de « s’injecter au
moins une première fois ». Comme l’ont souligné Lankenau et Sanders
(2004), le fait de s’injecter une première fois n’implique pas l’adoption de
cette pratique ou de devenir un injecteur régulier. Alors que la notion de
transitions, comme on l’a vu auparavant, implique le passage d’un mode
d’administration vers un autre sur une période d’au moins un mois. Il s’agit
donc alors d’une pratique plus « installée ». Si les études portant sur la
première injection sont relativement nombreuses, peu se sont intéressées au
fait de devenir un injecteur régulier.

Principaux facteurs associés à l’initiation à l’injection

Il convient de préciser que la plupart des études rapportées dans cette partie
de l’analyse sont de nature épidémiologique, le plus souvent basées sur une
méthodologie transversale ou cas-témoin. Ainsi, le protocole des études citées
ne sera précisé que lorsqu’il s’agira d’études prospectives. Cette revue ne
prétend pas à l’exhaustivité, seuls les principaux facteurs associés à l’injection
sont rapportés. Précisons également que l’ordre de présentation de ces facteurs
est non seulement indépendant de leur niveau d’importance mais que ces
facteurs n’ont de sens que par leur mise en perspective et resitués dans les
trajectoires des usagers de drogues par injection.

Parmi des usagers consommateurs, l’âge, plus exactement le jeune âge, est une
variable qui semble être associée à l’initiation. Deux études de cohorte (Van
Ameijden et Coutinho, 2001 ; Roy et coll., 2003) dégagent un risque d’initia-
tion qui diminue significativement avec l’avancée en âge. Dans une cohorte
new-yorkaise, ce risque n’apparaît que dans les analyses univariées (Neaigus et
coll., 2006). Une étude cas-témoins de Floride montre également que l’initia-
tion à l’injection est significativement associée à un plus jeune âge (Sanchez
et coll., 2006).

Concernant les profils de consommation, plusieurs études de cohorte ont
porté sur la consommation précoce de drogues. De façon générale, elles
montrent que les usagers qui débutent leur consommation de façon précoce
(<18 ans) présentent plus de risques de s’initier à l’injection, même si des
résultats contradictoires sont à noter. L’étude conduite à New-York montre
que l’entrée dans la consommation d’héroïne à un âge précoce est fortement
associée à l’initiation de l’injection (Neaigus et coll., 2006), alors que les
dernières analyses de Roy et coll. (2007a) ne dégagent aucun effet de cette
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variable avant l’âge de 14 ans. L’étude transversale de Baltimore montre une
association entre la précocité de consommation d’alcool, d’inhalants et de
cannabis et l’initiation à l’injection (Sherman et coll., 2005) tandis que
l’étude thaïlandaise montre que la consommation de substances psycho-
actives à partir d’un âge plus avancé (>16 ans) est protectrice de l’initiation
(Cheng et coll., 2006).

L’examen de l’association entre les différentes dimensions liées à la dépen-
dance et l’initiation à l’injection montre que la polyconsommation (>4 sub-
stances), la consommation quotidienne d’alcool (Roy et coll., 2007a) ou
d’héroïne (Neaigus et coll., 2006 ; Kuo et coll., 2007), ainsi que l’usage
prolongé ou intensif d’une drogue (Irwin et coll., 1996 ; Van Ameijden et
Coutinho, 2001 ; Sherman et coll., 2005) sont des facteurs associés à l’initia-
tion à l’injection. Cependant, la seule étude de cohorte à avoir mesuré le
niveau de dépendance (severity of dependence scale) ne dégage aucun effet sur
l’initiation (Neaigus et coll., 2006). Il convient donc de rester prudent sur la
relation entre dépendance ou usage intensif et entrée dans l’injection. En
effet, plusieurs études ont montré qu’une proportion importante d’usagers
d’héroïne ou d’amphétamines consommaient dès la première fois par injec-
tion (Stenbacka, 1990 ; Neaigus et coll., 1998 ; Day et coll., 2005). L’étude de
Roy et coll. (2003) montre que 31 % des jeunes s’étaient initiés à l’injection
avec un produit jamais consommé auparavant. Il a été établi que des usagers
d’héroïne consommant par inhalation pouvaient également développer une
dépendance sans jamais passer à l’injection (Sotheran et coll., 1999).

L’influence du genre sur les pratiques d’initiation est un domaine d’étude
récent qui montre des effets assez contradictoires sur les modes de transition.
Les femmes consommatrices d’héroïne sont généralement considérées moins
susceptibles de passer à l’injection que leurs homologues masculins (Griffiths
et coll., 1994 ; Strang et coll., 1999). Deux études cas-témoins (Sanchez et
coll., 2006) et une transversale (Sherman et coll., 2005) montrent une plus
grande probabilité d’initiation parmi les hommes. Cependant, aucune des
études longitudinales menées auprès des jeunes n’indique d’association avec
le sexe. On observe toutefois que les adolescentes montréalaises ont une
probabilité plus forte de s’initier à l’injection lorsque leurs amis injectent,
résultat qu’on ne retrouve pas chez les jeunes garçons (Roy et coll., 2003).

Il ressort de certaines études que les jeunes qui s’initient à l’injection sont plus
souvent inscrits dans un mode de vie précaire (faibles revenus) ou fortement
marginalisé que ceux qui consomment par voie non injectable. La vie dans la
rue apparaît fortement associée à l’injection dans trois études longitudinales
(Roy et coll., 2003 et 2007a ; Fisher et coll., 2006 ; Neaigus et coll., 2006)
ainsi que l’appartenance à un réseau social plus ou moins impliqué dans des
activités criminelles ou liées à des pratiques d’échanges de relations sexuelles
contre de l’argent ou de la drogue (Fisher et coll., 2006 ; Sanchez et coll.,
2006). À l’inverse, les usagers qui présentent un mode de vie plus intégré,
notamment par l’emploi, sont moins enclins à s’initier à l’injection (Cheng et134
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coll., 2006), car ils jugent qu’ils ont trop à perdre (maison, travail, conjoint,
relations sociales...) (Neaigus et coll., 1998).

Il ressort de la littérature que l’initiation à l’injection est fortement associée à
des antécédents carcéraux (Dinwiddie et coll., 1992 ; De la Fuente et coll.,
1997 ; Cheng et coll., 2006) ou à des démêlés avec la justice (Stenbacka et
coll., 1993). Dans l’étude d’Allwright et coll. (2000), 1/5 des détenus irlandais
interrogés déclare avoir commencé à s’injecter en prison.

Certains auteurs ont examiné l’association entre les antécédents personnels
(comportements déviants, évènements de vie traumatisants) et l’initiation à
l’injection de drogues. Ils remarquent que l’existence de conduites de décro-
chage, d’absentéisme scolaires, de violences à l’école, de fugues ainsi que des
démêlés avec la justice survenus tôt dans l’adolescence sont plus fréquents
parmi les jeunes qui se sont injectés que parmi les non injecteurs (Abelson et
coll., 2006). Parmi les évènements traumatisants analysés, les études mon-
trent que le divorce des parents (Neisen, 1993 ; Stenbacka et coll., 1993), les
violences physiques (Fuller et coll., 2001 ; Cheng et coll., 2006 ; Neaigus et
coll., 2006), les abus sexuels (Roy et coll., 2003 ; Ompad et coll., 2005 ;
Cheng et coll., 2006 ; Roy et coll., 2007a), et des situations d’institutionnali-
sation forcée (Martinez et coll., 1998) survenus à un jeune âge sont plus
fréquemment rapportés parmi les jeunes injecteurs que parmi les non injec-
teurs. L’injection serait un moyen de « faire face » à des problèmes émotion-
nels, à une perception positive du geste ou simplement au fait d’avoir la
possibilité de le faire (Kelley et coll., 2004).

Sur l’ensemble des facteurs et des études examiné, les influences du réseau
social et du milieu de la drogue ressortent unanimement comme des détermi-
nants de l’initiation à l’injection (Gamella, 1994 ; Crofts et coll., 1996 ; Irwin
et coll., 1996 ; Van Ameijden et Coutinho, 2001 ; Roy et coll., 2002 ; Roy et
coll., 2003 ; Day et coll., 2005 ; Novelli et coll., 2005 ; Sanchez et coll., 2006 ;
Kermode et coll., 2007 ; Wood, 2007). Plus précisément, avoir un partenaire
sexuel qui s’injecte (Van Ameijden et Coutinho, 2001), avoir un ami qui
s’injecte (Roy et coll., 2003), consommer en groupe (Kuo et coll., 2007),
avoir des amis qui perçoivent positivement l’injection ou fréquenter des
injecteurs sont très corrélés à l’initiation.

L’histoire familiale et personnelle de consommation/d’injection de drogues
constitue un autre groupe de facteurs auquel les chercheurs se sont intéressés.
Les études s’y rapportant montrent des résultats contradictoires. Parmi les
études de cohorte, deux études montrent qu’une consommation abusive de
psychotropes par les parents est plus fréquemment observée parmi les injec-
teurs que les non injecteurs (Sherman et coll., 2005). Aucun effet n’est relevé
parmi les personnes comptant un membre de la famille injecteur dans la
cohorte New Yorkaise (Neaigus et coll., 2006), alors que dans l’étude d’Abelson
et coll. (2006), il apparaît qu’avoir un membre de sa famille qui injecte est
associé de manière indépendante à un passage précoce à l’injection. Dans les
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autres études, on observe des fréquences d’initiation à l’injection par un mem-
bre de la famille variant de 6 à 21 %. Ces résultats peuvent indiquer que dans un
réseau social aussi fermé que le cercle familial, l’implication des membres de la
famille dans l’univers de la drogue peut agir de façon contraire (par incitation
ou dissuasion) sur le jeune consommateur.

Enfin, certains facteurs socio-environnementaux, dont le marché de la dro-
gue, ont une influence sur les modes de consommation. Plusieurs études
écologiques ont documenté comment les variations du marché de la drogue
(prix, qualité, forme) pouvaient déterminer les modes de consommation (De
la Fuente et coll., 1997). La disponibilité, la qualité ainsi que les variations de
coût des produits sur le marché semblent pousser certains usagers à passer à
l’injection (Bravo et coll., 2003 ; Topp et coll., 2003 ; Kuo et coll., 2007).
Parmi les études examinées, deux études de cohorte (Bravo et coll., 2003 ;
Kuo et coll., 2007) montrent que la perception de changements sur le marché
relativement au coût, à la disponibilité et à la qualité des produits était la
principale raison avancée pour expliquer le passage à l’injection. Cependant,
l’influence du marché de la drogue sur les modes d’initiation ou de transitions
(initiation à l’injection ou au contraire sortie temporaire ou définitive de
l’injection) semble revêtir une forte dimension locale et géographique (Day et
coll., 2005).

Contextes et circonstances entourant la première injection

Plusieurs études ont mis en évidence le caractère non programmé de la
première injection (Crofts et coll., 1996 ; Doherty et coll., 2000 ; Kermode et
coll., 2007), résultat qui ne fait pas l’unanimité puisque dans l’étude de
Frajzyngier et coll. (2007), 60 % de l’échantillon affirment avoir planifié la
première injection. Celle-ci apparaît, le plus souvent, administrée par quel-
qu’un d’autre, qu’il s’agisse d’un ami proche, d’une connaissance, du parte-
naire sexuel ou, plus rarement, d’un inconnu (Crofts et coll., 1996 ; Stillwell
et coll., 1999 ; Diaz et coll., 2002 ; Roy et coll., 2002 ; Draus et Carlson,
2006 ; Kermode et coll., 2007 ; Kerr et coll., 2007). Parmi les jeunes de la rue
de Montréal (Roy et coll., 2002), la première injection s’est déroulée par ordre
de fréquence : dans un lieu public, chez un ami, à leur domicile ou celui de
leurs parents ou encore chez une connaissance.

La première injection est un évènement qui s’inscrit dans le social et les
sociabilités, qui implique le plus souvent d’autres personnes et se pratique
rarement dans l’isolement. L’importance du rôle joué par le réseau social et le
milieu de la drogue sur l’entrée dans l’injection et au cours des processus
d’initiation a fait l’objet de plusieurs analyses socio-anthropologiques. D’une
part, il a été montré que le comportement des usagers de drogues actuellement
injecteurs pouvait inciter de façon plus ou moins directe le jeune consomma-
teur non injecteur (Gamella, 1994). D’autre part, dans l’étude de Roy et coll.
(2007b), les participants mentionnent différentes formes d’influence du136
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réseau relationnel (pairs, famille) : être en contact et témoin régulier de
scènes d’injection, se faire vanter les plaisirs et avantages de l’injection, se
faire montrer comment faire ou être approvisionné en produit. Une autre
influence plus diffuse est liée au milieu de la rue et à l’omniprésence des
produits et de l’injection de produits dans l’entourage, ainsi qu’à une offre
importante de produits dans certains quartiers. Stilwell et coll. (1999) ont
montré que dans un tel environnement et au contact répété d’usagers de
drogues par injection, il pouvait se produire un processus de désensibilisation/
normalisation de l’injection parmi des jeunes consommateurs initialement
réticents à s’injecter, processus pouvant aboutir au fil du temps à un intérêt et
une curiosité accrus pour cette pratique. L’injection semble par ailleurs mettre
en jeu une problématique identitaire forte, socialement valorisée dans cer-
taines micro-cultures de la drogue (Roy et coll., 2007b ; Girard et coll., 2009).

Si les membres du réseau social apparaissent fortement impliqués dans les
rituels d’initiation, les jeunes « initiés » se révèlent eux-mêmes souvent très
actifs (Des Jarlais et coll., 1992). Le type de produit initialement injecté
dépend très largement du réseau social fréquenté et de la disponibilité des
produits sur le marché (Parker et Egginton, 2002).

Le plaisir, la quête d’un effet plus important et la curiosité de goûter au
« flash » (Stenbacka, 1990 ; Crofts et coll., 1996 ; Roy et coll., 2002 ; Gid-
dings et coll., 2003 ; Draus et Carlson, 2006 ; Witteveen et coll., 2006 ;
Kermode et coll., 2007), comptent parmi les raisons les plus fréquemment
rapportées par les usagers eux-mêmes pour s’initier à l’injection. L’avantage
économique de l’injection est également avancé quand la dépendance à
l’héroïne grandit et que ce mode d’administration est perçu plus coût-efficace
(Giddings et coll., 2003 ; Sherman et coll., 2005 ; Draus et Carlson, 2006)
et/ou en lien avec les fluctuations du marché (voir précédemment).

Parce que souvent non planifiée et pratiquée par quelqu’un d’autre, l’injection
est à haut risque de contamination pour le jeune initié (partage de la seringue
et du matériel de préparation) peu au fait de la pratique même d’injection et
des risques encourus (infectieux notamment) (Doherty et coll., 2000 ; Vares-
con et coll., 2000 ; Frajzyngier et coll., 2007). L’initiation à l’injection consti-
tue donc une période sensible pour l’injecteur en devenir car la façon dont
une personne est initiée tend à influencer sa pratique et sa prise de risque
ultérieures (Crofts et coll., 1996).

La variabilité des méthodologies d’enquête, des populations étudiées ainsi que
l’hétérogénéité des définitions de variables et des modes de catégorisation des
risques, limitent la comparaison des données tirées de cette analyse de la
littérature.
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Discussion sur le bilan de la littérature : un phénomène complexe aux
dimensions multiples

Au terme de cette revue, l’injection apparaît comme un phénomène com-
plexe aux dimensions multiples encore mal connues. Il existe très peu d’étu-
des prospectives, notamment sur les transitions vers l’injection (« devenir un
injecteur régulier »), ce qui constitue un frein à la compréhension de ce
phénomène. Les « transitions » d’un mode d’administration à un autre,
notamment vers l’injection, ne se produisent pas au cours d’un évènement
isolé (un premier shoot ne fait pas basculer vers un mode d’administration
exclusif par injection). Une fois l’injection expérimentée, l’usager peut
retourner à un mode d’administration par sniff. Dans l’étude de Des Jarlais et
coll. (1992), on observe que parmi les usagers ayant déjà expérimenté l’injec-
tion, 12 % seulement poursuivaient dans une pratique régulière. Les processus
de transition vers un mode d’administration exclusivement par voie intravei-
neuse sont longs à se mettre en place, ils peuvent prendre des mois voire des
années. La plupart des expérimentateurs de l’injection ne deviendront jamais
« confirmés », en revanche, l’expérience de l’injection augmente les probabi-
lités d’injection ultérieure.

L’analyse des facteurs liés à l’initiation à l’injection a montré des résultats
souvent contradictoires, à l’exception du rôle incontestable du réseau social et
du milieu de la drogue. Ainsi, les éléments dégagés ne devraient pas être
considérés de façon isolée. Il est non seulement difficile de distinguer l’impor-
tance de chacun, mais risqué de le faire sans compromettre la compréhension
de ce phénomène d’initiation. Dans une optique d’intervention, il convien-
drait plutôt de considérer ces facteurs multiples comme agissant dans une
suite d’interactions et de conditions pour se réaliser sous la forme de trajec-
toires. Comme le souligne Stellamanns (2009), un des résultats les plus
intéressants de cette analyse est sans doute celui qui montre que la plupart des
facteurs associés à l’initiation (intensité de l’usage de drogue, histoire d’incar-
cération, vie dans la rue, réseau social composé d’injecteurs, et existence
d’abus au cours de l’enfance) sont également des marqueurs de la précocité de
l’initiation.

La très grande majorité des études recensées a porté sur des publics en situa-
tion de relative précarité sociale, limitant ainsi notre compréhension d’un
phénomène à l’œuvre dans l’ensemble de la société, comme l’attestent les
données observationnelles, et mettant probablement en jeu des mécanismes
plus nuancés. Il n’existe pas de données étayées en France relatives à cette
problématique de l’initiation et à sa déclinaison auprès des différents sous-
groupes sociaux de jeunes consommateurs, que l’on a pu voir émerger au cours
des dernières années.
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Programmes d’intervention liés aux transitions vers d’autres
modes d’administration

La seconde partie s’attarde sur l’analyse de l’efficacité des programmes d’inter-
vention liés aux transitions vers d’autres modes d’administration.

Stratégies et types d’interventions

Les programmes d’intervention examinés dans le cadre de cette revue peuvent
être regroupés autour de deux stratégies (Hunt et coll., 1999).

La première vise à prévenir l’initiation à l’injection parmi les non injecteurs
soit par des interventions auprès des non injecteurs pour limiter les risques de
passage à l’injection, soit par des actions auprès des injecteurs actifs (initia-
teurs potentiels) pour tenter de réduire leur influence sur les non injecteurs.

La seconde vise à favoriser la diminution ou l’arrêt de l’injection parmi les
injecteurs actifs. Mais dans les faits et dans un contexte épidémique, c’est
plutôt la voie de la réduction des risques qui est privilégiée, selon deux
modalités : la promotion des techniques et procédures d’injection à moindres
risques ; la promotion de modes d’administration alternatifs à l’injection jugés
à moindres risques.

Par souci de lisibilité, les interventions recensées dans ce chapitre ont été
regroupées en deux grandes catégories d’intervention : information, éduca-
tion et communication (IEC) et interventions brèves (IB).

Information, éducation et communication (IEC)

En 1998, l’Organisation mondiale de la santé (OMS) présentait cette catégo-
rie d’intervention comme une composante essentielle de la stratégie de lutte
contre le VIH parmi les usagers de drogues par injection. Les principes de
l’IEC ont également été appliqués à un ensemble de problématiques de réduc-
tion des risques associés aux usages de drogues. L’IEC comprend un éventail
d’approches et d’activités dont les plus connues, diffusées et utilisées sont
probablement les supports papier (brochures, affiches, flyers...). Elles com-
prennent également le dépistage/counselling des infections et une palette
étendue d’outils, d’approches et de techniques comme les vidéos, les groupes
de paroles, les plates-formes web, et autres matériels didactiques. Ces appro-
ches, techniques et outils d’IEC sont souvent produits par les structures de
première ligne elles-mêmes (Hunt et coll., 2003) et utilisés dans le cadre ou
en complément d’autres programmes, comme les PES, les TSO ou les inter-
ventions de santé communautaire.

Dans cette catégorie d’intervention, l’utilisation des médias est fréquente
allant des grandes campagnes médiatiques à caractère souvent très normatif et
ciblant la population générale jusqu’à des interventions de proximité plus
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ciblées (comme par exemple la campagne de prévention du passage à l’injec-
tion ciblée décrite plus loin) incorporant ou non une stratégie de marketing
social. Ces approches se déclinent également à un niveau plus individuel avec
pour objectif le développement des compétences psychosociales.

Entre autres objectifs, l’IEC vise à informer et orienter les usagers vers les
services de santé appropriés (par exemple : inciter au dépistage, favoriser la
mise sous traitement...), informer et conseiller les usagers pour réduire la prise
de risques liée à la consommation de drogues, soutenir la qualité des pratiques
préventives, éducatives et de réduction des risques des professionnels de santé,
agir sur les normes culturelles.

Interventions brèves (IB)

Face aux limites des outils existants (distribution de matériel stérile et IEC)
pour lutter contre l’épidémie du VHC, les experts s’accordent sur l’impor-
tance de mettre en place des aides complémentaires incluant des interven-
tions individuelles brèves de type comportemental (Hunt et coll., 2003). De
plus en plus reconnues et pratiquées, les interventions brèves se sont d’abord
développées autour des pathologies mentales pour s’étendre à différentes
problématiques de santé dont les addictions (surtout celles liées à l’alcool)
puis la réduction des risques. Il est donc important de rappeler dès à présent
que ce type de démarche n’a pas pour objectif de prévenir l’expérimentation
ou l’usage de substances psychoactives, mais qu’il peut s’avérer pertinent pour
prévenir le développement d’une dépendance ou simplement limiter les ris-
ques liés aux usages, notamment les risques infectieux (VIH/VHC). Fondées
sur une démarche scientifique expérimentale, ces interventions s’attachent à
une évaluation rigoureuse de leurs méthodes et de leurs résultats. Elles sont
réputées pour leur bon rapport coût-efficacité et peuvent, a priori, être condui-
tes par des intervenants non spécialisés. Elles se démarquent également en ce
qu’elles favorisent le maintien des changements de comportements dans le
temps. Leurs indications sont très vastes, et offrent aux professionnels de la
santé des outils efficaces et validés. En plus des techniques qu’elles emploient,
elles ont en commun un support théorique tiré des théories de l’apprentissage
social et de modèles plus éducatifs de traitement de l’information. Elles
consistent à confronter progressivement les personnes à la problématique qui
les amène, à renforcer la prise de conscience (des risques par exemple), puis à
travailler les systèmes de pensées et les émotions qui freinent l’adoption d’un
nouveau comportement ou la motivation à s’y engager pour in fine appréhen-
der la situation sous un jour plus favorable. Les techniques employées sont
multiples et variables en fonction de l’objectif poursuivi mais chaque inter-
vention suit normalement un enchaînement ordonné d’actions menées en
individuel, en vue d’acquérir, d’organiser et de mettre en application un savoir
dans un contexte donné.
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Analyse des résultats des interventions liées aux TMA

Information, éducation et communication (IEC)

Selon la recension systématique de la littérature internationale menée par
l’Institut national de santé publique du Québec en 2007 (Noël et coll., 2007),
il existe 34 publications portant sur les résultats d’interventions ciblant la
prévention du VIH et du VHC chez les usagers de drogues par injection. Plus
des deux tiers des études proviennent des États-Unis. L’IEC et le dépistage/
counselling des infections (généralement réalisé par des infirmières) consti-
tuent les principales stratégies de réduction des risques infectieux qui ont
cours aujourd’hui et représentent plus de la moitié des interventions évaluées.
En dépit de leur étendue, il existe peu de travaux de recherche sur leur
efficacité. Ceci est probablement lié au fait que ces stratégies sont souvent
intégrées dans des programmes plus étendus dont l’évaluation ne permet pas
de dégager leur effet propre (Coyle et coll., 1998). Il existe néanmoins un
certain consensus dans la littérature pour dire que la seule délivrance d’infor-
mations n’est pas suffisante pour faire évoluer les comportements (Schaps et
coll., 1981 ; Sherr, 1990 ; Des Jarlais et coll., 1992 ; Treloar et Abelson, 2005 ;
Roy et coll., 2007b ; Treloar et coll., 2008).

Treloar et coll. (2008) soulignent un effet de lassitude et de saturation des
usagers de drogues par injection autour des messages infectieux, effet auquel
viennent s’ajouter de nombreuses croyances, désinformations, confusions,
mythes autour de l’injection. Précédemment, l’auteur rapportait déjà des
phénomènes de « résistance » des usagers de drogues par injection aux mes-
sages de cette nature (Treloar et Abelson, 2005). Dans cette dernière étude
qui examinait les sources et les modalités d’échanges d’information (sur les
risques infectieux et les pratiques d’injection à moindres risques) des usagers
de drogues par injection, les résultats indiquaient que si 90 % d’entre eux
disaient avoir reçu de l’information via des sources formelles (brochures,
programmes d’échanges de seringues et structures pour les jeunes) le niveau de
connaissances (exploré qualitativement) des pratiques d’injection à moindre
risque se révélait très faible. Les auteurs observent en outre parmi les usagers
au fait des « bonnes pratiques », que celles-ci sont peu appliquées, celles-ci
n’étant pas prioritaires dans le processus d’injection et pas appliquées en cas
d’état de manque. Il convient de noter que les usagers n’ont souvent pas
d’explication à donner sur le fait de ne pas appliquer les principes d’une
injection à risques réduits (« C’est comme ça »). Sur la base d’un enregistre-
ment vidéo des pratiques d’injection, les auteurs observent par ailleurs des
routines tellement intégrées/ritualisées par les usagers que ces derniers sont
convaincus de faire certains gestes alors que la vidéo montre qu’ils ne les font
pas. Lors de l’initiation, peu d’usagers rapportent avoir cherché à obtenir (ou à
avoir reçu) des informations sur les risques. Ceux qui ont tenté de s’informer
disent s’être tournés vers leurs pairs et avoir reçu une information de « sens
commun », couvrant principalement des aspects techniques (zones d’injec-
tion, effets...), le risque infectieux n’ayant quasiment jamais été abordé.
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Dans un autre ordre d’idées, Strauss et coll. (2007) constatent que si la
majorité des centres de soins pour usagers de drogues délivrent une
information/conseil sur le VHC sous différentes formes (groupes de discus-
sion, vidéos, brochures, sessions individuelles), cette éducation se révèle
souvent inadéquate, hétérogène, touchant peu d’usagers et finalement de
faible portée. Les auteurs concluent que si les centres de soins sont bien placés
pour délivrer cette information, les intervenants ont souvent des connais-
sances limitées sur le virus et les pratiques des usagers et s’avèrent peu équipés
pour communiquer efficacement avec les usagers de drogues sur ces questions.
En 2003, Van Beek faisait état de la poursuite de pratiques à risque même dans
des environnements contrôlés comme les programmes supervisés d’injection
qui rassemblent pourtant toutes les conditions d’hygiène et de mise à disposi-
tion d’informations sur les risques liés à l’injection. Plus récemment, une
étude cas-témoin montre que si la distribution/mise à disposition de matériel
(en l’occurrence du coton alcoolisé) n’est pas accompagnée de consignes et de
conseils pratiques et répétés sur l’utilisation dudit matériel, alors elle ne suffit
pas à elle seule à garantir des pratiques à moindre risque ; le matériel se
révélant souvent utilisé de façon inappropriée (Grau et coll., 2009).
Face à toutes ces limites dans la transmission d’informations sur les risques liés
à l’injection, nombre d’auteurs recommandent d’explorer des interventions
alternatives à l’apport d’information pour renforcer la prise de conscience des
risques et le changement de comportement. Pour contrer l’effet de lassitude
des usagers, l’abord de la pratique d’injection à moindres risques sous l’angle
des dommages causés aux veines et de l’hygiène plutôt que par le risque
infectieux pourrait être une piste intéressante pour susciter l’intérêt des usa-
gers (Treloar et coll., 2008).
Les programmes d’éducation par les pairs sont de plus en plus reconnus pour
leur efficacité à faire évoluer les comportements, notamment ceux liés à
l’usage de drogues (Aitken et coll., 2002 ; Purcell et coll., 2007 ; Treloar et
coll., 2008). Considéré comme une source « naturelle » d’information, le
groupe de pairs peut se révéler un relais essentiel auprès des jeunes initiés qui
ne sont pas encore en contact avec les sources/structures formelles de réduc-
tion des risques ou auprès des usagers de drogues par injection qui se sentent
peu concernés et dont on sait qu’ils sont portés à faire confiance à leurs pairs
sur ces questions sensibles. Les quelques évaluations de ce type d’interven-
tions citées plus haut montrent que le conseil par les pairs est efficace pour
réduire les comportements à risques (connaissances des risques, réduction du
partage de seringues, usage d’une seringue neuve, meilleure hygiène/lavage de
mains significativement plus élevés) sous réserve d’une formation et d’une
supervision rigoureuses des pairs relais.
Face aux limites des messages informatifs, une autre piste d’éducation aux
risques liés à l’injection s’appuyant sur des enregistrements vidéo a fait l’objet
d’une publication (Treloar et coll., 2008). Utilisée avec des usagers fréquen-
tant un centre d’injection supervisé (CIS), l’intervention a consisté à filmer142
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l’usager en train de s’injecter, puis à analyser et à discuter sa pratique sur la
base de l’enregistrement. D’après les auteurs, cette technique constitue une
voie particulièrement intéressante pour accéder aux « vraies » pratiques et
travailler autour des « résistances » des usagers dans le cadre d’un accompa-
gnement individualisé. Les discussions autour des vidéos témoignent d’un
intérêt marqué des usagers pour ce feed-back.

Toujours dans cette catégorie IEC, on trouve également les interventions
ciblées de proximité incorporant le plus souvent une stratégie de marketing
social (affiches, flyers, guidelines...) et faisant la promotion de modes d’admi-
nistration alternatifs jugés à moindres risques. Rarement publiées ou évaluées,
ces interventions témoignent néanmoins d’une bonne acceptabilité/adhésion
auprès des usagers. On citera pour exemple les campagnes anglaises, non
évaluées à ce jour, « Up your Bum » (Healthy Option Team) faisant la promo-
tion d’une administration de drogues par la voie anale ou « The Chasing
campaign » (Exchange Supplies/LifeLine) qui s’est appuyée sur les principes de
l’entretien motivationnel (voir plus bas) pour promouvoir la voie inhalée. En
lien avec cette campagne de promotion de la voie inhalée, il convient de
rapporter les résultats de l’expérience anglaise de distribution de feuilles de
papier en aluminium dans le cadre de programmes d’échange de seringues
(Pizzey et Hunt, 2008). Les résultats indiquent que sur les 320 usagers fré-
quentant le programme d’échange de seringues, 54 % ont pris le pack de
feuilles quand il était disponible. Le programme a enregistré une augmenta-
tion de 32 % de sa fréquentation au cours des dix mois de campagne, dont 32
nouveaux clients non injecteurs (sans contact préalable avec des structures de
réduction des risques), venus spécialement pour obtenir ces feuilles. Parmi les
48 nouveaux injecteurs recensés, ils étaient 46 % à déclarer avoir inhalé dans
le mois précédent l’introduction des packs. Au suivi, ils sont plus de 85 % à
déclarer une consommation par inhalation à des occasions où ils auraient
autrement injecté. En outre, la très grande majorité des répondants s’est
montrée favorable à la diversification des services du programme d’échange de
seringues et ont exprimé une grande satisfaction concernant la qualité des
feuilles d’aluminium proposées. D’après les auteurs, la mise en place de ce type
de stratégie est facilitée dans des contextes où préexiste une culture de
l’héroïne inhalée (l’inhalation est une technique difficile à acquérir et dont
les effets sont moins intenses que par voie injectable) ; elle peut être utilisée
dans certains pays (Espagne, Pays-Bas) en vue de renforcer l’évolution
« naturelle » (sous l’effet des fluctuations du marché) des modes d’administra-
tion de l’injection vers l’inhalation. La promotion de ce type de transition
nécessite d’accompagner l’usager et différents outils de soutien (par exemple,
les guidelines).

Autour des stratégies IEC, citons la campagne de prévention du passage à
l’injection de drogues parmi les jeunes de la rue non injecteurs de Montréal
(Roy et coll., 2007b). Cette campagne conduite pour la première fois à
Montréal en 2005 visait à renforcer les résistances déjà présentes chez les
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jeunes de la rue vis-à-vis de l’injection. Elle reposait sur une stratégie d’affi-
chage ciblé de posters conçus avec le concours des jeunes de la rue eux-
mêmes. Les objectifs de l’évaluation, menée à partir d’une série d’entretiens
semi-structurés, consistaient à mesurer la capacité de la campagne à atteindre
les jeunes de la rue qui ne s’étaient jamais injectés, et à comprendre les effets
de la campagne auprès de ce public. Les résultats indiquent un haut degré de
visibilité et de compréhension de la campagne auprès du public cible. La
majorité des jeunes ont été touchés par les messages et ont déclaré que la
campagne les avait amenés à s’interroger sur leur pratique et leurs représenta-
tions de l’injection. Certains, surtout les usagers de drogues par injection, ont
parfois trouvé les messages, envahissants, négatifs ou choquants. Aucun effet
pervers n’a été noté (par exemple, susciter l’envie d’essayer). Les auteurs
concluent que si ce type de campagne peut contribuer à influencer les atti-
tudes et les perceptions, il doit nécessairement s’accompagner d’interventions
plus spécifiques, comme les interventions brèves.

Interventions brèves (IB)

Si l’efficacité des interventions brèves est aujourd’hui largement reconnue
pour faire évoluer les comportements liés à l’usage de différentes substances
psychoactives (Tucker et coll., 2004), notamment l’alcool (Kaner et coll.,
2007), elles restent peu développées dans leur application à la réduction des
risques infectieux, notamment en lien avec la problématique de l’injection de
drogues et du VHC. Ceci est probablement à mettre en relation avec une
préoccupation relativement récente pour ce sujet. Il existe peu d’études sur
l’efficacité de ce type d’intervention auprès des usagers de drogues par injec-
tion (Hunt et coll., 2003 ; Noël et coll., 2007 ; Stellamanns, 2009). En effet,
dans la catégorie des interventions brèves, moins d’une vingtaine d’études
évaluées reposant sur les principes théoriques des interventions comporte-
mentales menées individuellement ou en atelier, ont été identifiées. La très
grande majorité de ces études ont été développées autour de la problématique
du VIH et des risques sexuels ou associés à l’injection. Des résultats positifs se
traduisant en modification de comportements ont été observés dans la très
grande majorité de ces projets. Plus précisément, les études montrent des
résultats encourageants en termes de réduction du nombre d’initiations, de
réduction du nombre d’injections (Des Jarlais et coll., 1992 ; Hunt et coll.,
1998) et de diminution des pratiques à risque lors de la préparation de
l’injection (Latka et coll., 2008). D’autres projets évalués ayant intégré une
approche par les pairs ont également rapporté des résultats positifs (Aitken et
coll., 2002 ; Côté et coll., 2006).

Rompre le cycle de l’injection

Le programme Break the cycle (BTC) constitue sans doute le programme
d’intervention sur les TMA le plus connu et le plus reconnu au niveau144
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international, malgré le peu de données d’évaluation disponibles. Sa spécifi-
cité est de se focaliser sur les aspects sociaux de l’injection de produits,
notamment au cours de la période d’initiation. Cet angle d’intervention est
largement soutenu par la présente revue de littérature qui montre que le
réseau social compte parmi les facteurs les plus influents de ce type de transi-
tion. D’abord développé dans un objectif de prévention du passage à l’injec-
tion, BTC est un programme qui s’adresse aux usagers de drogues par injection
avec pour objectif de les encourager à travailler auprès de leurs pairs non
injecteurs en vue de les dissuader de commencer à s’injecter. L’intervention
est principalement fondée sur les aspects sociaux de l’injection, à savoir que :
• la plupart des personnes qui commencent à consommer des drogues ne
pensent pas qu’elles s’injecteront un jour ;
• l’apprentissage de l’injection se produit en général au contact d’usagers qui
injectent et qui en parlent ;
• les jeunes initiés demandent en général aux injecteurs de leur faire le
premier shoot ;
• les injecteurs plus expérimentés se révèlent souvent réticents, mais dému-
nis face à ce type de requêtes, ils sont peu préparés à y répondre.

À partir de ces constats, l’intervention BTC se fixe pour objectifs :
• d’encourager les injecteurs plus expérimentés à réfléchir à leur attitude par
rapport à l’injection ;
• d’accroître chez eux la conscience des actions pouvant inciter les autres à
commencer ;
• d’augmenter la capacité à résister aux demandes d’initiation ;
• et s’ils sont amenés à initier quelqu’un, de le faire de façon à limiter les
risques (infectieux, notamment) liés à la pratique même, et à informer sur les
dommages éventuels (physiques, infectieux, moraux, psychologiques, sociaux,
légaux...) de l’injection.

Le programme BTC a d’abord été développé dans le cadre d’une intervention
structurée en face à face (Hunt et coll., 1998). L’évaluation du programme
à trois mois (base déclarative) montre que l’intervention a permis de modifier
les attitudes et comportements susceptibles d’influencer le non injecteur
(réduction des contacts avec les non injecteurs, diminution du nombre
d’injections devant un non injecteur, adoption d’un discours plus dissuasif), et
de réduire le nombre de demandes d’initiation, ainsi que le nombre d’initia-
tions. Malgré les limites du protocole d’évaluation – taille réduite de l’échan-
tillon (86 sujets), absence de groupe contrôle, comportements déclarés – pour
juger de son efficacité, ce programme connaît un grand succès parce qu’il s’agit
d’une intervention brève pouvant se dérouler en moins d’une heure, peu
coûteuse (à l’exception de la formation du personnel), qui permet d’accéder
facilement aux usagers, et qui est aisément modulable, notamment en vue
d’une approche par les pairs (Hunt et coll., 2003). Autre point non négli-
geable, BTC bénéficie d’une forte adhésion et acceptabilité auprès des usagers
de drogues par injection.
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Le programme BTC est aujourd’hui adapté et implanté dans plusieurs régions
d’Asie centrale (Ouzbékistan, Kirghizstan) en complément d’une campagne
TV. Les premiers résultats montrent dans les deux régions une importante
réduction du nombre d’initiations des usagers de drogues par injection (Hunt,
2010). Au Vietnam, le programme a été adapté auprès d’un public de tra-
vailleurs sexuels. Aux États-Unis, BTC a été adapté pour des sessions de
groupe conduites par des intervenants en réduction des risques et est actuelle-
ment en cours de validation au Centre of Disease Control. Une adaptation de
BTC est également en cours à Toronto (Canada). Plus récemment en Austra-
lie, BTC a été adapté au contexte local et mis en œuvre dans le cadre d’un
centre d’injection supervisé. Aucune donnée d’évaluation n’est disponible.
En Australie, un article relatant l’intégration de ce type de programme à un
PES souligne qu’un ensemble de précautions est à prendre, surtout autour de
la stigmatisation des injecteurs, pour qu’une activité de prévention de l’injec-
tion trouve sa place au sein de ce type de structure (Brener et coll., 2010).

Entretien motivationnel

L’entretien motivationnel figure parmi les interventions brèves et constitue
aujourd’hui une piste d’intervention des plus prometteuses mais encore à
l’étude dans son application aux pratiques d’injection à risques. Dérivé des
théories humanistes et centré sur l’individu, l’entretien motivationnel est une
technique d’intervention qui vise à augmenter la motivation intrinsèque au
changement (Miller et Rollnick, 2002). Les données de la littérature témoi-
gnent d’une efficacité significative de l’entretien motivationnel (tant au
niveau statistique que clinique) au regard de problèmes de dépendance liés
aux usages de cocaïne et d’héroïne (Bernstein, 2005), d’alcool (Kaner et coll.,
2007), et d’autres problématiques de santé (Rubak et coll., 2005). L’approche
motivationnelle, qui se joue au cours d’une seule rencontre d’une durée de 30
à 60 minutes, est particulièrement recommandée pour des publics difficiles à
mobiliser. D’autre part, les résultats des études évaluatives sur l’entretien
motivationnel montrent que ce type d’intervention peut être mené efficace-
ment, du moins en théorie, non seulement par des psychologues, mais aussi
par des intervenants en toxicomanie et autres professionnels de santé (par
exemple des infirmières). L’entretien motivationnel semble donc une appro-
che particulièrement intéressante dans le contexte d’intervention des Caarud
pour une population fréquentant irrégulièrement les programmes et peu inté-
ressée pour s’engager dans un suivi à long terme. Cependant, des observations
récentes suggèrent que la conduite de l’entretien motivationnel respectant
rigoureusement les principes motivationnels requière une solide formation et
expérience des intervenants (Chanut, 2010).

Malgré l’intérêt et l’utilité démontrés de cette approche dans le domaine de la
toxicomanie, seulement deux études randomisées et utilisant rigoureusement
les principes de l’entretien motivationnel ont été publiées sur l’efficacité de
cette approche en regard de la réduction des pratiques d’injection à risque de
transmission du VIH ou du VHC chez les usagers de drogues par injection146
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(Baker et coll., 1993 et 1994). Seule la seconde étude a pu montrer une
réduction significative des pratiques d’injection à risque, changement qui s’est
maintenu à six mois. Les auteurs de la première étude interprètent l’absence
de différences de résultats par le fait que la population étudiée était composée
d’individus substitués et stabilisés dans leur traitement à la méthadone, enga-
gés dans une démarche de soin et en conséquence, déjà motivés à cesser
l’injection de drogues.

Un essai randomisé est en cours à Montréal. Il a pour but d’étudier les effets
d’une intervention brève, strictement fondée sur les principes de l’entretien
motivationnel, et ciblant les pratiques d’injection à risque des personnes qui
s’injectent de la cocaïne. Cet essai comparera l’efficacité de l’entretien moti-
vationnel versus une séance d’information « classique » sur les risques liés à
l’injection.

Discussion sur les programmes d’intervention

Cette analyse montre que les stratégies d’IEC sont très largement utilisées
pour réduire les risques associés aux usages de drogues par injection. Les
évaluations d’implantation et de processus suggèrent une certaine efficacité,
en tout cas en complémentarité d’interventions incluant des stratégies indivi-
duelles et environnementales, distales et proximales (Roy, 2010). Néanmoins
et compte tenu de leur diffusion, il est important de comprendre les résultats
produits et les mécanismes d’intervention impliqués dans ces résultats.

Concernant les interventions brèves, il existe peu d’études sur leur efficacité
auprès des usagers de drogues par injection. L’analyse montre néanmoins des
résultats encourageants, suggérant qu’il est possible de réduire les pratiques
d’injection à risque et de réduire le nombre d’initiations par des interventions
psychosociales/comportementales auprès des usagers de drogues par injection.
D’un point de vue pratique et méthodologique, les interventions qui néces-
sitent de mobiliser les usagers sur 4 à 6 séances sont plus difficiles à mettre en
place et à évaluer.

Nous avons vu que les études publiées présentent une grande diversité
d’approches. Elles ont été réalisées auprès d’usagers de drogues par injection,
issus de sous-populations et de milieux extrêmement variés (femmes encein-
tes, afro-américains, personnes détenues ou sous traitement de substitu-
tion...), ce qui rend les résultats difficiles à généraliser. Certaines de ces
interventions ont été menées auprès d’usagers de drogues par injection, rela-
tivement stables, captifs et/ou motivés, par exemple ceux en traitement de
substitution aux opiacés ou en prison, favorisant ainsi une certaine assiduité.
Dans ce contexte et dans une optique de travail avec les usagers les plus
vulnérables et peu en contact avec les structures, les interventions brèves
basées sur une seule rencontre semblent à privilégier. En outre, les processus
par lesquels les interventions (en particulier les interventions brèves telles
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que l’entretien motivationnel) permettent d’obtenir des résultats positifs res-
tent peu connus (Vasilali et coll., 2006). C’est pourquoi il est recommandé de
combiner des volets qualitatifs et quantitatifs aux méthodologies évaluatives
des programmes en direction des usagers de drogues (Stahler et Cohen, 2000).

Dans une optique de mise en place d’interventions autour des transitions vers
d’autres modes d’administration, différentes réflexions sont à mener sur : les
modes d’accès et de mobilisation des publics visés (souvent cachés), les
connaissances des processus et des contextes d’initiation à l’injection, les
cultures et pratiques locales autour des modes de consommation, les enjeux de
mixité des publics (injecteurs et non injecteurs) et l’exposition sociale aux
risques, les opportunités d’intégration dans les services existants, les priorités
politiques, la consultation et la participation des usagers de drogues par
injection et des associations de réduction des risques.

En conclusion, malgré un intérêt marqué dans la littérature pour les stratégies
d’action en faveur des transitions vers d’autres modes d’administration, celles-
ci demeurent encore peu développées. Les deux tiers des expérimentations
recensées ont été menés aux États-Unis, aucune n’a été relevée en France. La
complexité méthodologique inhérente à la mise en place de ce type d’inter-
vention en contexte de réduction des risques est réelle, suscitant parfois
ambivalence et réticences. L’évaluation est rendue d’autant plus difficile (dans
les faits) que les interventions recensées combinent souvent différents outils
et approches.

Au regard de la prévention et de la réduction des risques liés au VHC, la
littérature dégage différentes caractéristiques communes aux interventions
efficaces auprès des usagers de drogues par injection : les approches interdisci-
plinaires ou misant sur la complémentarité, le recours à des modèles théo-
riques pour structurer la démarche des interventions individuelles en relation
d’aide ou de thérapie. Pour être efficaces, et par opposition aux approches
top-down de type IEC, les approches, messages et outils se doivent d’être
dynamiques, adaptés aux circonstances et aux pratiques individuelles, et pren-
dre en compte les contextes sociaux et les modes de vie des usagers de drogues
par injection.

Dans le contexte épidémique actuel, les stratégies d’actions des transitions
vers d’autres modes d’administration – les interventions brèves en par-
ticulier – sont des programmes prometteurs dans le cadre d’une approche
gradualiste et pragmatique de réduction des risques prenant en compte les
besoins et les difficultés des usagers aux différents stades de leurs trajectoires.
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9
Traitements de substitution
aux opiacés

Les traitements de substitution aux opiacés (TSO) sont considérés comme un
dispositif à part entière dans les stratégies de réduction des risques. Compte
tenu de leur inter-relation avec les autres dispositifs (programmes d’échange
de seringues par exemple), il est difficile de différencier leurs impacts spéci-
fiques sur des indicateurs comme la prévalence ou l’incidence du VIH ou
VHC utilisés dans l’évaluation de la politique de réduction des risques.

Actuellement, en France, il existe deux options thérapeutiques pour la dépen-
dance aux opiacés : la méthadone et la buprénorphine qui sont désormais
incluses par l’OMS dans la liste des « médicaments essentiels ».

En 2007, environ 130 000 patients bénéficiaient d’un traitement de substitu-
tion en France. D’après les données 2006-2007 issues de deux échantillons
représentatifs de bénéficiaires du régime général de l’Assurance maladie
(Canarelli et Coquelin, 2009), 80 % des patients sous TSO reçoivent de la
buprénorphine haut dosage (buprénorphine) alors que la méthadone
concerne un sujet sur cinq environ. Les sujets recevant un TSO sont majori-
tairement des hommes (78 %), proportion conforme à la distribution par sexe
de l’ensemble des usagers d’opiacés (Canarelli et Coquelin, 2009).

La future politique de réduction des risques doit identifier de nouveaux cadres
de dispensation des mesures capables de cibler des populations actuellement
exclues ou à la marge du système de soins pour les amener vers la prise en
charge. Ceci concerne en particulier :
• les détenus à cause de l’absence ou la difficulté d’accès aux mesures de
réduction des risques en milieu pénitentiaire ;
• les populations marginalisées, souvent plus affectées par des comorbidités
psychiatriques et par une dépendance à l’alcool, qui subissent un retard
d’accès aux soins ;
• les femmes usagères de drogues à cause des difficultés à négocier avec leurs
partenaires l’utilisation de matériel stérile ou du préservatif.

Il apparaît de plus très important de documenter l’impact de la méthadone et
de la buprénorphine sur la transmission du VIH et des hépatites. Il importe
également d’examiner les problèmes d’accès aux TSO en France et d’évaluer
si d’autres cadres, options thérapeutiques et politiques sanitaires en matière
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d’accès aux traitements de la dépendance mis en place à l’étranger ou à l’étude
peuvent être envisagés afin de réduire le risque de transmission des hépatites
et améliorer l’accès aux soins et la santé des usagers des drogues.

Afin d’évaluer l’impact des TSO en termes de bénéfices et de risques indivi-
duels et collectifs, il est important de préciser les indicateurs qui seront
utilisés :
• séroconversion au VIH, VHC, VHB ;
• comportements à risque : injection, fréquence d’injection, partage de serin-
gues et de matériel d’injection ;
• observance du traitement (consommation d’opioïdes et d’autres drogues,
mésusage de buprénorphine par injection ou sniffing) et maintien dans le
traitement ;
• autres pratiques à risque de transmission du VHC ou VHB (pratiques
sexuelles à risque, partage du matériel de sniffing, usage de drogues à injection
fréquente telles que la cocaïne, les amphétamines...) ;
• overdoses ;
• rapport coût/efficacité.

Traitement par la méthadone

Afin de mieux analyser les retombées individuelles et collectives d’un accès
élargi à la méthadone en France, il est nécessaire d’en évaluer les bénéfices et
les risques et de les interpréter par rapport au cadre de prescription.

Impact du traitement par la méthadone

Un traitement par la méthadone a comme objectif la diminution de la
consommation d’opiacés illicites jusqu’à l’arrêt mais également la réduction et
l’abandon des conduites à risque infectieux associées, et comme objectifs
secondaires, la réinsertion sociale et l’amélioration de la qualité de vie. La
méthadone comme traitement pour la dépendance aux opiacés existe depuis
plus de 40 ans et depuis 1965, elle est devenue la principale alternative
thérapeutique au sevrage proposée aux usagers de drogues. En France, elle n’a
été introduite à grande échelle qu’à partir de 1995. Elle est prescrite en centre
de soins d’accompagnement et de prévention en addictologie (Csapa), dans
les établissements de santé et en médecine de ville, comme un traitement de
substitution à moyen ou long terme, ou pour une désintoxication comme
traitement de court terme (sevrage).

Impact sur des comportements à risque

Une analyse systématique de l’impact des traitements de substitution sur la
prévention du VIH (Sorensen et Copeland, 2000) s’appuie sur la convergence158
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des résultats de 33 études pour attester du rôle du traitement de maintien à la
méthadone sur la baisse ou l’arrêt de l’usage d’opiacés illicites, des pratiques
d’injection, et des conduites à risque de transmission du VIH (partage du
matériel d’injection et prise de risque sexuel).

En effet, influant directement sur la consommation d’opiacés (Dole et coll.,
1969 ; Hubbard et coll., 1984 ; Ball et Ross, 1991 ; Condelli, 1993 ; Vanich-
seni et coll., 1993), la méthadone réduit les prises de risque associées au
partage du matériel d’injection (Meandzija et coll., 1994 ; Camacho et coll.,
1996 ; Stark et coll., 1996 ; Bing et coll., 2001).

Une revue Cochrane récente confirme le rôle positif de la méthadone sur
certains comportements à risques sexuels (multi-partenariat, prostitution) qui
sont également impliqués dans la transmission du VIH et des hépatites
(VHB), mais cette revue ne met pas en évidence d’impact sur l’utilisation du
préservatif (Gowing et coll., 2008).

Néanmoins, la portée des traitements sur les comportements à risque reste
toutefois limitée chez certains groupes d’usagers plus vulnérables, notamment
ceux ayant des problèmes d’alcool, indépendamment de leur statut VIH
(Gossop et coll., 2003a ; Palepu et coll., 2005) et ceux consommant de la
cocaïne (Grella et coll., 1995) pour qui des stratégies thérapeutiques ad hoc
doivent être envisagées.

Impact sur la séroconversion VIH, VHC, VHB

Une méta-analyse a également mis en évidence l’impact positif de la métha-
done sur la séroconversion au VIH (Gibson et coll., 1999).

Jusqu’à présent, seulement une étude de cohorte, la cohorte d’Amsterdam
d’usagers de drogues, a pu mettre en évidence que l’accès à la méthadone
permet de réduire le risque de séroconversion au VHC lorsqu’elle est associée
à l’accès au programme d’échange de seringues (Van Den Berg et coll., 2007).
Une approche de type TSO + programme d’échange de seringues + éducation
par les pairs a montré son efficacité en milieu pénitentiaire sur la baisse des
séroconversions VIH mais également VHC (figure 9.1).

Ces résultats confirment que les traitements de substitution, et en premier lieu
la méthadone, jouent un rôle prépondérant dans la lutte contre l’épidémie du
VIH (Sullivan et coll., 2005) mais aussi contre celle du VHC s’ils sont
associés à d’autres outils de réduction des risques.

L’impact de la méthadone sur la réduction du risque de transmission du VIH
est aujourd’hui admis, mais peu d’études encore ont pu montrer l’impact de la
méthadone sur la transmission du VHB ou du VHC (Thiede et coll., 2000 ;
Hallinan et coll., 2004).
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Figure 9.1 : Taux annuel de séroconversions au VIH et au VHC en milieu
pénitentiaire (d’après Acin Garcia, 2007)32

Impact sur la mortalité

Il a été également montré que la méthadone réduit de façon significative la
mortalité due au sida (Brugal et coll., 2005). Chez les patients infectés par le
VIH, la maintenance par la méthadone facilite l’initiation d’une multithéra-
pie (Wood et coll., 2005) et augmente l’observance aux traitements antirétro-
viraux (Palepu et coll., 2006 ; Roux et coll., 2008a). Elle améliore également
l’accès à la prophylaxie et l’observance aux traitements contre la tuberculose
(Gourevitch et coll., 1996).

Une méta-analyse conduite sur 5 études montre que les sujets qui restent sous
traitement ont une diminution du risque de décès de trois quarts par rapport à
ceux qui sortent de traitement (Caplehorn et coll., 1996). Allant dans un
même sens, deux études longitudinales ont également montré que la poursuite
du traitement, même en présence d’interruptions, influence favorablement la
survie des patients débutant un traitement à la méthadone (Esteban et coll.,
2003 ; Kayman et coll., 2006).

En termes économiques, il a été calculé que donner accès à la méthadone
possède un rapport coût/efficacité de 5 915 $ par année de vie gagnée qui reste
inférieur au rapport calculé pour d’autres thérapies médicales classiques en
population générale (Barnett, 1999).

Impact sur les conditions médicales et sociales

En général, la littérature scientifique confirme une amélioration des condi-
tions médicales et sociales des usagers de drogues chez des patients traités par
la méthadone, notamment sur la criminalité. Les usagers de drogues qui

32. ACÍN GARCÍA EJ. A comprehensive approach to address HIV in the Spain prisons. IHRA
Conférence 2007.160
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bénéficient d’une substitution par la méthadone diminuent de façon significa-
tive leur activité criminelle (Basu et coll., 2008) et retrouvent même un
emploi (Rosenbach et Hunot, 1995).

Impact de la durée du traitement

Les premières études sur la méthadone ont rapidement mis en évidence que la
durée du traitement joue un rôle crucial dans la réduction des pratiques
d’injection et l’amélioration des conditions sociales (Dole et coll., 1968 ;
Simpson, 1979 ; Des Jarlais et coll., 1981). En particulier, l’efficacité de la
méthadone sur différents critères d’évaluation ne serait pas visible pour une
durée de traitement inférieure à 90 jours (Simpson, 1981 ; Simpson et Savage,
1981). Les bénéfices sont d’autant plus manifestes que le maintien en traite-
ment par la méthadone est prolongé (Kleber, 2008). Ainsi, pour les patients
traités par la méthadone, la perspective d’émancipation à l’égard des opiacés
est repoussée à plus long terme et les sorties de la maintenance ne sont pas
évidentes (Dakis et Gold, 1992). Il est également important de souligner que
la mortalité serait multipliée par 8 après un arrêt prématuré du traitement
(Zanis et Woody, 1998).

Aujourd’hui, les revues Cochrane ont pointé deux résultats majeurs :
• la supériorité du traitement à la méthadone par rapport aux traitements
non pharmacologiques (Mattick et coll., 2009) ;
• la comparabilité de la méthadone à la buprénorphine sur la base de plu-
sieurs critères d’efficacité à l’exception du maintien en traitement qui rend la
méthadone supérieure à la buprénorphine (Mattick et coll., 2008), en par-
ticulier pour les patients avec une dépendance plus sévère.

Concernant l’usage de cocaïne ou d’autres produits psychoactifs, une contro-
verse existe dans la mesure où certains auteurs rapportent un effet positif de la
méthadone sur la réduction de ces usages (Fairbank et coll., 1993), tandis que
pour d’autres cet effet n’existerait pas (Grella et coll., 1997 ; Gossop et coll.,
2003a). Pour ce type d’usagers de drogues, il est donc nécessaire d’accompa-
gner le traitement par la méthadone par d’autres types d’interventions
(Avants et coll., 2004 ; Gossop et coll., 2006).

Risques : les overdoses

On ne peut ignorer le fait que la méthadone induit un risque non négligeable
d’overdose/intoxication, risque qui chez les patients sous méthadone est au
moins quatre fois plus élevé qu’en population générale (Maxwell et coll.,
2005). Ce risque est surtout présent pendant la phase d’initiation du traite-
ment, la majorité des décès survenant au cours des deux premières semaines
(Caplehorn et coll., 1999). Les facteurs associés au risque d’overdose, fatale ou
non, sont des facteurs individuels, l’âge, la polyconsommation, l’alcool (van
Ameijden et coll., 1999 ; Seal et coll., 2001), la non observance des horaires
de prise (après 15 heures), l’usage d’héroïne pendant le traitement (Best et
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coll., 1997). Par ailleurs, la durée du traitement par la méthadone se présente
comme un facteur inversement associé au risque d’overdose (Davoli et coll.,
1993 ; Darke et coll., 1996 ; van Ameijden et coll., 1999). Des travaux
montrent une relation entre une expérience récente d’overdose non fatale et
le risque d’overdose fatale (Powis et coll., 1999). En effet, pour les patients
qui, à l’initiation d’un traitement par la méthadone, déclarent avoir eu une
overdose à l’héroïne non fatale, une surveillance accrue doit être envisagée.
Le risque d’overdose n’a pourtant pas empêché la plupart des pays de dévelop-
per une politique de substitution avant tout fondée sur des traitements par la
méthadone accessibles en centres spécialisés ou en médecine de ville.
D’autre part, le risque d’overdose associé au traitement par la méthadone a
permis la diffusion de la buprénorphine comme traitement de substitution
dans un cadre moins restrictif grâce à son profil pharmacologique qui mini-
mise le risque d’overdose.

Cadres de prise en charge par la méthadone : les expériences
à l’étranger
En ce qui concerne les modalités de prise en charge, un rapide panorama des
expériences étrangères nous montre qu’en pratique, il n’existe pas de modèle
dominant mais une diversité de situations avec, dans de nombreux pays, une
place non négligeable accordée à la médecine de ville.
Ainsi, par exemple, au Royaume-Uni depuis de nombreuses années, la métha-
done est principalement prescrite en médecine de ville (Gossop et coll.,
1999). Elle est délivrée en pharmacie pour une auto-administration avec un
dosage variable selon les besoins. Plusieurs articles fondés sur la cohorte
National Treatment Outcome Research Study (NTORS) ont permis de
documenter l’efficacité de la méthadone dans ce cadre de délivrance (Gossop
et coll., 2002a et b, 2003a et b, 2005) mais également les risques associés. En
Écosse, les médecins ont reçu une rémunération pour suivre des patients sous
méthadone et pour participer à une formation. Après la survenue d’un nom-
bre inhabituel d’overdoses, une supervision des prises par le pharmacien a été
instaurée : à Edimbourg, pendant les deux premières semaines d’initiation
pour l’ensemble des patients et durant le temps du traitement pour les patients
présentant des comorbidités psychiatriques, et à Glasgow, pendant la première
année de traitement exception faite du dimanche (Greenwood, 1990 ; Wein-
rich et Stuart, 2000).
En Suisse, la plupart des patients traités par la méthadone, principalement par
voie orale, sont suivis en médecine de ville dans un objectif de maintien. Afin
d’éviter les doubles prescriptions, les patients sous méthadone sont inscrits
dans un registre. Toutefois, aucune directive nationale à l’attention des méde-
cins n’a été produite (Pelet et coll., 2005).
En Belgique, la délivrance de la méthadone est d’une grande libéralité. Des
différences existent notamment entre les Flandres et la Wallonie. Dans les162
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Flandres, la méthadone est essentiellement fournie sous forme de sirop avec
une supervision importante tandis qu’en Wallonie la méthadone se retrouve
conditionnée en gélule avec une supervision quasi inexistante (Ledoux,
2004).

C’est aux Pays-Bas qu’ont été mis en œuvre les premiers programmes de
délivrance de la méthadone dans les structures de première ligne, destinés à
faire accéder au traitement une population d’usagers de drogues particulière-
ment vulnérables appartenant à des groupes marginalisés (Reisinger, 1997).

Aux États-Unis, la méthadone est délivrée depuis plus de 40 ans par des
centres spécialisés ; les patients traités doivent s’y rendre quotidiennement
pour consommer sur place leur dose journalière. Il y a encore peu d’expérience
de prescription de la méthadone en médecine de ville tandis qu’au Canada
voisin ou en Australie, la méthadone est accessible en médecine de ville.

Néanmoins, l’arrivée de la buprénorphine semble contribuer à l’évolution des
cadres de prescription en générant une plus large contribution de la médecine
de ville au traitement de la dépendance aux opiacés par la méthadone (Krantz
et Mehler, 2004), comme c’est aujourd’hui le cas dans certains pays d’Europe
(OEDT, 2006).

Il est important de souligner que l’effet positif du traitement sur les comporte-
ments à risque de transmission du VIH ainsi que du VHC, est visible seule-
ment lorsque les programmes de substitution sont accessibles et corres-
pondent à l’évolution des besoins des usagers de drogues (Metzger et coll.,
1998).

Les recommandations autour de la prise en charge des personnes dépendantes
aux opiacés restent encore très divergentes d’un pays à un autre. Plus par-
ticulièrement, la prescription de TSO et surtout l’approche fondée sur la
réduction des risques ne fait pas consensus partout. En revanche, de plus en
plus d’études s’interrogent sur la pratique clinique et son impact sur la santé
des personnes dépendantes aux opiacés. L’une d’entre elles montre que
l’observance par les soignants des recommandations a un impact positif sur la
prise en charge (Strike et coll., 2007 ; Trafton et coll., 2007).

L’étude menée par Trafton et coll. (2007) révèle en effet que lorsque les
médecins appliquent au mieux les recommandations liées à la prescription de
la méthadone, les patients obtiennent de meilleurs résultats d’efficacité du
traitement en termes de réduction de consommation d’héroïne et de cocaïne
ainsi que de santé mentale (Trafton et coll., 2007). C’est pourquoi la recher-
che dans ce domaine doit s’orienter vers l’identification des modèles de prise
en charge susceptibles d’assurer la présence de recommandations et leur
observance, et d’optimiser l’accès et le maintien en traitement.
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Cadres de prise en charge par la méthadone : les besoins en France

Aujourd’hui, l’accès à la méthadone se fait principalement par l’intermédiaire
des Csapa et des établissements de santé. Pour certains usagers, le recours à
une structure identifiée comme réservée aux usagers de drogues peut consti-
tuer un obstacle soit du fait de la stigmatisation soit à cause de la distance
d’accès, parfois importante dans certaines régions.

Actuellement, la prescription de méthadone en France se réalise autour de
3 cadres possibles :
• le sevrage progressif rapide (traitement sur 15 jours à 1 mois à doses dégres-
sives), très peu utilisé en France ;
• dans une perspective de maintenance, l’accès aux soins et aux outils de
réduction des risques pour des populations en grandes difficultés développés
par quelques centres en France ;
• le traitement de la dépendance aux opiacés sur un temps limité mais
indéterminé (modèle le plus utilisé).

En absence de recommandations et de modalités de prescription et de soins
clairement définies, la prise en charge en Csapa comme en ville s’est davan-
tage orientée vers un principe d’amélioration de l’état de santé psychique et
physique – avec une certaine tolérance concernant la consommation paral-
lèle de produits – que vers un arrêt de la consommation. En 2001, le rapport
Augé-Caumon sur l’accès à la méthadone en France présentait un premier
bilan des recommandations et identifiait que les barrières à l’élargissement de
l’accès à la méthadone demeuraient du fait de l’absence de consensus « sur les
conditions d’accès, la durée du traitement, les modalités de relais en ville, la
fréquence d’utilisation des analyses urinaires et la conduite à tenir selon leurs
résultats ».

L’efficacité des traitements de substitution repose, outre sur la qualité de la
prise en charge, sur l’accessibilité et la sécurité. Dans plusieurs pays, le cadre
d’utilisation de la méthadone privilégie la sécurité sur l’accessibilité, et en
France jusqu’à aujourd’hui, la primo-prescription de méthadone est possible
seulement dans les Csapa ou en établissements de santé, avec un relais
possible en médecine de ville après stabilisation des dosages. La répartition
n’est pas uniforme et un certain nombre d’aires géographiques ne sont pas
pourvues de structures susceptibles de prescrire la méthadone.

Une étude expérimentale (étude ANRS Méthaville) est actuellement en
cours dans plusieurs régions françaises avec l’objectif d’évaluer la faisabilité de
la primo-prescription de méthadone en médecine de ville. Dans le cadre de
l’étude, des recommandations sur la primo-prescription de méthadone sont
disponibles. L’intérêt de promouvoir la méthadone en médecine de ville est
double : il s’agit de proposer aux médecins une alternative thérapeutique au
Subutex® et de rendre plus facilement accessible ce traitement aux usagers de
drogues, notamment à ceux qui ne sont pas suivis dans un centre spécialisé
quelle qu’en soit la raison. De cette façon, la méthadone pourrait devenir un164
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traitement de première intention et permettre d’augmenter l’accès à la substi-
tution des patients nécessitant ce traitement ou en échec de traitement à la
buprénorphine. Sans donner de réponse sur la sécurité (domaine de la
pharmacovigilance), cette étude apportera des indications sur l’acceptabilité
et l’efficacité.

Depuis peu, une nouvelle formulation de la méthadone (méthadone gélule)
est disponible mais seulement pour les patients déjà stabilisés par la métha-
done en sirop ayant bénéficié de ce traitement depuis au moins un an.
L’initiation de ce traitement s’effectue également en centre de soins pour
toxicomanes. Il n’y a pas encore d’étude sur l’observance à la méthadone
gélule et la satisfaction du patient.

Buprénorphine

Comme pour la méthadone, l’évaluation de l’impact de la buprénorphine (à
haut dosage) comme traitement de substitution sur différents indicateurs est
une étape nécessaire afin de suggérer des recommandations pour améliorer
l’accès et la prise en charge.

Impact du traitement par la buprénorphine

La buprénorphine a des caractéristiques pharmacologiques assez différentes
par rapport à la méthadone. L’article qui a suggéré la possibilité d’utiliser la
buprénorphine comme TSO est paru en 1978 quand Jasinski et coll. (1978)
ont pu mettre en évidence les propriétés pharmacologiques du produit par
rapport à la morphine et la méthadone. Il s’agit d’un agoniste partiel, avec une
activité opiacée intrinsèque faible, qui présente une haute affinité pour les
récepteurs µ (mu) aux opiacés et qui est également un antagoniste des récep-
teurs k (kappa) aux opiacés. Même si la buprénorphine produit des effets
semblables aux opiacés, elle empêche le manque et diminue le craving, à cause
de la composante antagoniste, et au contraire de la méthadone, elle réduit les
effets de la prise d’autres opiacés. Elle ne produit pas d’euphorie marquée et
possède un effet « plafond » ce qui signifie que toute augmentation du dosage
au-delà d’un certain seuil ne produit plus d’effet. De plus, le risque de dépres-
sion respiratoire et d’overdose est extrêmement réduit.

La France a été le premier pays à introduire la buprénorphine pour le traite-
ment de la dépendance aux opiacés et possède actuellement l’expérience la
plus longue dans ce domaine. Celle-ci a permis de montrer les premiers
bénéfices individuels et en santé publique de l’accès élargi à la buprénorphine
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(Carrieri et coll., 2006), en particulier à travers la médecine générale, béné-
fices mis en évidence pendant la conférence de consensus sur les TSO de
200433 et dans une revue de littérature (Carrieri et coll., 2006).

Impact sur les comportements à risque

Deux études françaises (Duburcq et coll., 2000 ; Bilal et coll., 2003), l’une
basée sur un suivi de deux ans et l’autre sur des données recueillies de façon
rétrospective, ont mis en évidence une diminution générale des pratiques
d’injection pendant le traitement et une amélioration des conditions sociales.
L’étude rétrospective a également montré que les patients traités par bupré-
norphine haut dosage augmentaient le nombre de relations avec des per-
sonnes sans problème d’alcool ou de drogues, passaient plus facilement le
temps seuls qu’avec d’autres usagers de drogues, présentaient un nombre
moindre de jours d’hospitalisation et une diminution des activités criminelles.

Une étude longitudinale chez des patients atteints par le VIH traités par la
buprénorphine (Carrieri et coll., 2003) a permis de mettre en évidence dans
cette population une diminution des consommations d’opioïdes et de l’injec-
tion au cours du temps mais aucune diminution de la consommation d’alcool
et de cocaïne.

Une analyse longitudinale (Sullivan et coll., 2008) conduite sur 166 patients
traités par buprénorphine (buprénorphine/naloxone) en médecine de ville a
pu mettre en évidence une diminution significative des comportements à
risque de transmission du VIH par injection à partir des 12-24e semaines de
traitement.

Impact sur la mortalité

L’impact le plus significatif a été celui de la baisse des overdoses fatales et non
fatales. Un essai randomisé (méthadone versus buprénorphine) basé sur
405 participants suivis pendant 10 ans (Gibson et coll., 2008) a montré que le
maintien en traitement par buprénorphine réduit de façon significative la
mortalité et que cette réduction est comparable à celle obtenue avec un
traitement par méthadone.

Impact sur les conditions médicales et sociales

Ponizovsky et coll. (2010) ont montré une amélioration de plusieurs dimen-
sions de la qualité de vie suite à un meilleur support social reçu et une
meilleure perception d’efficacité chez 157 patients traités par buprénorphine
évalués après 16 et 32 semaines de traitement. Une autre étude observation-
nelle conduite en Ukraine avec les deux traitements (méthadone N=140,
buprénorphine N=191) a mis en évidence un maintien en traitement à 6 mois

33. Conférence de consensus : Stratégies thérapeutiques pour les personnes dépendantes des
opiacés : place des traitements de substitution. 23 et 24 juin 2004, Lyon (École normale
supérieure).166
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comparable (85 % dans chaque cohorte) mais aussi une réduction de la
consommation de produits illicites, d’actes criminels, des comportements à
risque, des problèmes psychiatriques et une amélioration de l’insertion sociale
(Schaub et coll., 2010).

L’étude de Kakko et coll. (2003) montre dans le cadre d’un essai randomisé à
deux bras (méthadone versus buprénorphine+naloxone) un maintien en trai-
tement à 6 mois comparable entre les deux bras (autour de 85 %), et montre
également que seulement 46 % des patients traités par buprénorphine ont
continué le traitement alors qu’un certain nombre de ces patients a été
transféré à un traitement par méthadone.

Plusieurs évaluations économiques montrent que l’accès à la buprénorphine
est coût/efficace : le rapport coût/efficacité est estimé à moins de 45 000 $ par
QALY (Quality-Adjusted Life Year) gagné (Barnett et coll., 2001), équivalent à
celui de la méthadone (Doran et coll., 2003).

Impact de la formulation et de la galénique du traitement

Une autre formulation de la buprénorphine, la Suboxone® (chlorhydrate de
buprénorphine et chlorhydrate de naloxone) est également un comprimé
sublingual, distribué en deux dosages : 2 mg de buprénorphine/0,5 mg de
naloxone et 8 mg de buprénorphine/2 mg de naloxone. La naloxone est un
antagoniste opiacé à courte durée d’action, habituellement administré par
voie intraveineuse en cas d’overdose aux opiacés. Quand la naloxone est
administrée par voie sublinguale, elle n’a peu ou pas d’effet mais en cas
d’injection, elle peut provoquer une crise de manque (chez un patient sous
l’effet d’opiacés agonistes). L’efficacité de la naloxone pour décourager l’injec-
tion du produit n’est pas encore prouvée car certaines études montrent des
résultats qui sont contradictoires avec un risque d’augmentation de la fré-
quence d’injection du produit chez des personnes traitées par buprénorphine/
naloxone (Alho et coll., 2007 ; Bruce et coll., 2009). D’ailleurs, Jasinski et
coll. (1978) avaient mis en évidence l’inefficacité de la naloxone même à
doses élevées pour provoquer une crise de manque chez des personnes déjà
stabilisées par la buprénorphine. En même temps, la combinaison
buprénorphine/naloxone reste une option thérapeutique supplémentaire qui
permet d’élargir la palette des TSO disponibles pour les personnes dépen-
dantes aux opiacés.

Parallèlement, d’autres formes galéniques de buprénorphine existent telles
que la forme injectable, ou sont en cours de développement comme la bupré-
norphine inhalable. Afin d’adapter les traitements disponibles aux différents
profils de personnes dépendantes aux opiacés, il est important de mettre à
disposition ces traitements avec de nouvelles voies d’administration.

A
N

A
LY

SE

167

Traitements de substitution aux opiacés



Risques : détournement de la buprénorphine, mésusage, non observance

Le « détournement » de la buprénorphine est très vite apparu comme un des
problèmes associés au traitement de la même façon que les overdoses le sont
pour la méthadone.

Le possible détournement de la buprénorphine se décline en 3 volets :
• le détournement vers le marché noir (trafic) ;
• la non observance aux recommandations du médecin prescripteur (caracté-
risée par un usage détourné du produit par injection ou sniffing ou un usage
non recommandé d’autres substances actives) ;
• le mésusage ou utilisation « non médicale » de la buprénorphine non
prescrite (par voie sublinguale, par injection, par sniffing ou fumée).

En ce qui concerne le marché noir, il est important de souligner que les
données suisses (Nordt et Stohler, 2006) et hollandaises (van Ameijden et
Coutinho, 2001) ont pu mettre en évidence que des hauts niveaux de couver-
ture des usagers de drogues par une palette élargie des TSO (y compris
l’héroïne médicalisée) et des mesures de réduction des risques permettent de
réduire le nombre de nouveaux injecteurs d’héroïne et d’agir sur le marché
noir des stupéfiants. Cependant, à l’inverse, on observe également une diffu-
sion de la buprénorphine vers différents pays d’Europe où elle est utilisée
comme drogue, en particulier par les populations précaires.

En France, la buprénorphine est la première drogue consommée par les
populations précaires (Escots et Fahet, 2004 ; Toufik et coll., 2010).

Chez les patients traités, probablement à cause du profil agoniste/antagoniste
de la buprénorphine et l’impossibilité d’utiliser d’autres opioïdes (comme
l’héroïne ou la morphine) pour en amplifier l’effet, l’injection de buprénor-
phine s’est présentée comme un acte de non observance capable d’augmenter
rapidement la biodisponibilité du produit (surtout en cas de sous-dosage de la
prescription) et d’augmenter les effets du traitement. Il ne faut pas également
oublier la dépendance à l’injection.

L’injection de buprénorphine pendant le traitement est une pratique dont la
fréquence a été souvent surestimée à cause du fait que la proportion d’injec-
teurs n’est pas calculée que chez les personnes traitées par buprénorphine
(Obadia et coll., 2001 ; Jenkinson et coll., 2005). Plusieurs études (Duburcq
et coll., 2000 ; Carrieri et coll., 2003 ; Guichard et coll., 2003 ; Roux et coll.,
2008b) montrent que cette pratique depuis le début du traitement ne
concerne que 14-15 % des patients. D’autres études rapportent que chez les
usagers vus par les Caarud en 2008, 56,4 % de ceux qui ont consommé de la
buprénorphine au cours du mois précédent l’ont injectée (Cadet-Taïrou et
coll., 2010).

Les études sur les facteurs associés à l’injection de buprénorphine pendant le
traitement montrent qu’il s’agit d’une population ayant une dépendance plus168
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sévère, polyconsommatrice de produits, souvent dépendante à l’alcool, pré-
sentant des symptômes dépressifs et percevant leur dosage comme inadéquat
(Duburcq et coll., 2000 ; Carrieri et coll., 2003 ; Guichard et coll., 2003 ;
Roux et coll., 2008b). En effet, la prescription de dosages inadéquats ou
insuffisants de buprénorphine contribue au nomadisme médical pour obtenir
des dosages supérieurs (Feroni et coll., 2005).
Une population particulièrement exposée au risque d’injection de la bupré-
norphine est la population des usagers de drogues sans domicile fixe. Cette
population est plus à risque de contamination par le VHC (Kim et coll.,
2009). Elle est souvent affectée par des comorbidités psychiatriques et une
dépendance à l’alcool, deux facteurs de risque majeurs associés à la pratique
d’injection de la buprénorphine. Une étude récente (Alford et coll., 2007)
montre cependant que les patients sans domicile fixe peuvent être efficace-
ment pris en charge par la buprénorphine dans un cadre de médecine de ville.
Blanchon et coll. (2003) ont conduit une étude transversale, entre 1998 et
1999, chez 779 usagers de drogues recrutés dans des Csapa, des réseaux de
soins, des centres d’hébergement et des prisons. Deux tiers (67 %) ont déclaré
avoir injecté la buprénorphine et, dans cette population, les patients sans
domicile fixe étaient à risque accru de complications médicales pendant leur
première injection de buprénorphine.
Ces résultats montrent que des cadres particuliers de délivrance des traite-
ments, probablement supervisés et associés à une prise en charge globale, sont
nécessaires pour cette population. Dans plusieurs contextes socioculturels, un
dispositif mobile a montré son efficacité (Rosenblum et coll., 2002 ; Altice et
coll., 2005), comme celui des Bus Méthadone à Paris et Marseille34 à l’initia-
tive de Médecins du monde. Ce dispositif permet à la fois une délivrance
quasi-quotidienne supervisée de méthadone et de buprénorphine, accompa-
gnée d’une prise en charge des autres comorbidités, de conseils et de distribu-
tion de matériel d’injection à usage unique.
D’autre part, l’injection de buprénorphine en France est considérée comme une
pratique qui pourrait être responsable de la persistance de la circulation du
VHC. En considérant que les dosages prescrits de buprénorphine sont souvent
inadéquats pour certaines personnes ayant une dépendance sévère et restent
encore bien inférieurs aux dosages disponibles à l’étranger, l’injection de bupré-
norphine pendant le traitement reste le seul moyen pour une personne dépen-
dante aux opiacés de gérer les crises de manque en augmentant la biodisponibi-
lité du produit. Il existe un certain nombre d’usagers de drogues qui ne
répondent pas aux traitements par la buprénorphine et la méthadone et qui
continuent les pratiques d’injection en contribuant à la circulation du VHC.
Même s’il s’agit d’un nombre réduit de personnes, celles-ci sont responsables de
la majorité des crimes liés à l’usage de drogues. Un accès élargi à la méthadone
et d’autres options thérapeutiques pourraient pallier cette situation.

34. Évaluation du dispositif Bus méthadone. 2000, 1-142.
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À cause des excipients associés à la buprénorphine (amidon de maïs dans le
Subutex®, talc dans les génériques), l’injection de buprénorphine peut
s’accompagner de complications autour du site d’injection telles que abcès,
nécrose tissulaire, dégradation massive du réseau veineux, œdèmes indurés des
avant-bras et mains appelés « syndrome de Popeye » (Decocq et coll., 1997 ;
Andresz et coll., 2006 ; Ho et coll., 2009a), mais aussi de conséquences sani-
taires graves qui varient de l’hépatite aiguë (Berson et coll., 2001), à l’hyperten-
sion et l’embolie pulmonaire (Ho et coll., 2009b ; Lim et coll., 2009).

L’utilisation de filtres à usage unique permet de filtrer une proportion considé-
rable des excipients et en particulier les particules de diamètre élevé respon-
sables des événements sanitaires fatals35 et de minimiser les risques associés à
cette pratique. Ces outils doivent donc rentrer dans la panoplie de mesures
réduction des risques disponibles pour les usagers de drogues qu’ils soient
traités pour leur dépendance ou non.

Perceptions des traitements de substitution en France

Des travaux français de type qualitatif (Guichard et coll., 2006 et 2007) ont
montré que les TSO n’étaient pas un traitement comme les autres. Les
attitudes et conceptions des médecins vis-à-vis des TSO, de la toxicomanie et
des drogues en général répondent souvent à des modèles divers : réduction des
risques, maintenance au long cours, traitement de l’addiction auxquels sont
associés des objectifs spécifiques (stabilisation de la santé et de la situation
sociale, arrêt des consommations, insertion sociale et professionnelle...). Dans
ce contexte, les usagers peinent à percevoir les objectifs du traitement qui, de
leur point de vue, sont rarement explicités, et souvent peu réajustés pour
s’adapter à des besoins évolutifs au cours de ce traitement de longue durée.
Cette absence de clarification des objectifs sur le long terme, et des étapes
pour y parvenir peut, dans le temps, mettre à mal la relation soignant-soigné,
qui se heurte à l’instabilité des situations des usagers dans la durée du traite-
ment. Cette situation peut conduire l’usager à tenter de trouver par lui-même
ses propres modes de régulation avec le TSO. Dans ce contexte, la mise en
place d’un véritable projet thérapeutique clarifiant, avec les usagers, la dimen-
sion chronique de la dépendance (ou du traitement) et des étapes de la prise
en charge est susceptible d’optimiser le potentiel des traitements.

En conclusion, la méthadone et la buprénorphine sont deux médicaments
essentiels qui ont joué un rôle majeur sur le contrôle du VIH chez les usagers
de drogues et sur l’amélioration des conditions de vie des personnes traitées.

35. ROUX P, CARRIERI MP, KEIJZER L, DASGUPTA N. Pulmonary disease in IDUs: time to
use novel tools for reducing harm from filler particles during injection of pharmaceutical products.
Paper presented at the IHRA’s 21st International Conference, Liverpool, England, 2010.170
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Ils ont également le potentiel d’être efficaces contre le VHC s’ils sont intégrés
dans une panoplie de mesures de réduction des risques dont l’objectif final est
d’atteindre toutes les populations qui en ont besoin, surtout les plus margina-
lisées.
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10
Autres traitements
de la dépendance

Ce chapitre présente d’autres traitements pour la dépendance aux opiacés
illicites, que ceux classiquement prescrits (méthadone et buprénorphine). Ils
ne sont pas disponibles en France (comme l’héroïne médicalisée) ou non
encore évalués (comme le sulfate de morphine). Ce chapitre évoque égale-
ment des traitements qui pourraient jouer un rôle majeur pour la prévention
du VHC comme les traitements pour la dépendance aux stimulants ou les
traitements pour l’hépatite C. Plus particulièrement, la partie consacrée à
l’héroïne médicalisée se décline en trois volets : les propriétés pharmacolo-
giques, le contexte historique de prescription et les résultats des études et
essais thérapeutiques.

Héroïne médicalisée

Il y a un nombre considérable de termes utilisés pour décrire les traitements
prescrits à base d’héroïne. Ils proviennent souvent du principe actif, le diacétyl-
morphine ou diamorphine ou encore DAM. Le terme « héroïne médicalisée »,
en anglais « heroin-assisted treatment », met en évidence le caractère obligatoire
d’une intervention psychosociale intensive alors que la co-prescription
d’héroïne indique la délivrance d’héroïne avec la méthadone avec ou sans
intervention psychosociale.

Excepté au Royaume-Uni où une co-prescription d’héroïne à bas dosage sans
supervision est possible pour un nombre extrêmement limité de personnes,
dans les autres contextes la prescription d’héroïne reste très médicalisée avec
une prise supervisée et souvent une co-prescription de méthadone afin de
réduire le risque de manque (cf. partie sur le cadre de prise en charge).

Pharmacologie clinique

L’héroïne (ou diacétylmorphine ou DAM) est un dérivé semi-synthétique de la
morphine, principal alcaloïde issu du pavot à opium. Elle agit comme agoniste
pur au niveau des récepteurs opioïdes µ (mu). La diacétylmorphine est rapide-
ment hydrolysée en 6-monoacétylmorphine (6-MAM) puis en morphine.
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La DAM et la 6-MAM sont hautement lipophiles avec une action rapide mais
une durée d’effet très courte car elles sont rapidement hydrolysées par les
estérases dans le plasma, le foie et les tissus (y compris le cerveau). La
diacétylmorphine administrée par voie intraveineuse possède une demi-vie
comprise entre 1,3 et 7,7 minutes (Lintzeris, 2009), avec des concentrations
sanguines qui descendent à des valeurs indétectables en 10-40 minutes. La
concentration maximale de 6-MAM survient dans les 0,7 à 2,7 minutes et
elle est détectable dans le plasma pendant 1 à 3 heures. La DAM et la
6-MAM sont responsables des effets aigus après administration intraveineuse
(flash et sensation de plaisir intense), suivis d’une euphorie prolongée accom-
pagnée d’une sédation.
L’héroïne intra-nasale ou inhalée possède des caractéristiques semblables
(passage rapide et pics élevés), alors que l’administration intramusculaire,
orale ou rectale ne possède pas les mêmes propriétés pharmacologiques.
Les effets associés à la prise d’héroïne peuvent être très variés : des effets de
bien-être (comme l’analgésie ou la sédation) mais aussi des effets indésirables
(dépression respiratoire, nausée, constipation).
Comme pour la majorité des opioïdes (morphine, méthadone...), il existe un
certain nombre d’interactions médicamenteuses avec d’autres substances
(alcool, benzodiazépines et antidépresseurs tricycliques) ; pour cette raison,
comme pour la méthadone, il est très important de bien informer le patient et
surveiller la prise d’autres produits pendant le traitement.
Dans tous les pays où l’héroïne médicalisée est disponible et dans le contexte
des essais cliniques randomisés, l’héroïne reste une option thérapeutique
destinée à des personnes dépendantes aux opiacés et « réfractaires » aux TSO
classiques, donc à des personnes qui souffrent d’une dépendance sévère et qui
ont subi plusieurs échecs thérapeutiques pendant un traitement par métha-
done ou buprénorphine haut dosage.
En général, il s’agit d’une population relativement minoritaire, touchée par un
ensemble de conséquences néfastes liées à l’usage de drogues, tant au niveau
sanitaire que social. De plus, il s’agit d’une population, qui bien qu’elle soit
restreinte, est responsable de la majorité de l’activité criminelle liée aux drogues.
D’autre part, il est important de souligner que l’héroïne médicalisée enfreint
les règles classiques qui font la base d’un traitement de substitution :
• remplacer un produit à action courte par un produit à action longue ;
• remplacer une substance injectable par une substance administrée par voie
orale ;
• remplacer une substance illicite par une substance licite.
En fait, l’héroïne médicalisée remplace simplement une drogue illicite à
action courte par une substance légale à action courte combinée à une
substance légale orale à action longue (méthadone). L’association de métha-
done permet de mieux contrôler les crises de manque qui sont fréquentes chez
les injecteurs d’héroïne.180
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Le principe de l’indication de l’héroïne médicalisée est que chez les personnes
présentant une dépendance sévère aux opiacés, il vaut mieux procéder étape
par étape pour obtenir progressivement des changements. En effet, les usagers
de drogues avec une dépendance sévère et de multiples histoires d’échecs
thérapeutiques ont des difficultés à passer d’un produit à action courte à un
produit à action longue, de même à remplacer une substance injectable par
une substance orale.

Contexte historique

Aux États-Unis, la prescription de morphine et d’autres médicaments pour
traiter les personnes dépendantes aux opiacés existait au début du XXe siècle
puis a été interdite en 1919 suite au vote de la Loi Harrison de 1914 par la
Cour Suprême. Cette loi a eu comme effet principal de traiter l’utilisation de
drogues comme un sujet relevant du système pénal et non comme une ques-
tion sanitaire ou sociale. Ainsi, pendant des années, les professionnels de
santé ne se sont pas intéressés à la prise en charge des usagers de drogues.

Au Royaume-Uni, l’influent comité Rolleston en 1926 a établi que « l’admi-
nistration prolongée pendant un temps indéterminé pouvait être nécessaire
pour les patients qui étaient capables de mener une vie normale tant qu’ils
prenaient des petites quantités de produit à l’origine de leur dépendance ».
Pour cette raison, la prescription d’héroïne n’a jamais été illégale au
Royaume-Uni. À partir des années 1960, la prescription d’héroïne est deve-
nue possible seulement par les addictologues. Elle était dispensée en pharma-
cie, sans supervision une fois par semaine à des dosages bas (30-200 mg/jour)
(Metrebian et coll., 2002). De manière générale, l’héroïne était associée à une
prescription de méthadone orale, et la moitié des patients l’utilisaient par
injection dans la veine fémorale (Sell et Zador, 2004). Même si des études ont
montré que les patients recevant une co-prescription d’héroïne et de métha-
done tendent à rester en traitement plus longtemps (Battersby et coll., 1992 ;
Metrebian et coll., 2006), le nombre de patients en bénéficiant a baissé pour
des raisons de coût, d’efficacité et de sécurité (Metrebian et coll., 2002) en
faveur de la méthadone injectable. Le nombre de personnes utilisant la
méthadone et l’héroïne comme traitement injectable reste constant depuis
des années (Strang et coll., 2007). Ce phénomène est probablement dû au fait
que les addictologues se tournent plus facilement vers des traitements oraux
car le cadre proposé pour les traitements injectables ne permettait pas d’en
assurer l’efficacité et la sécurité.

Les recommandations anglaises récentes (2007)36 suggèrent la mise en place
d’un modèle d’accès à l’héroïne médicalisée telle qu’elle est dispensée en
Suisse : complète supervision du traitement dans des structures spécialisées où

36. DOH-NTA. Drug misuse and dependence UK guidelines on clinical management. Update
2007 Working Group.
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la visite du patient a lieu à une fréquence de 2 à 3 fois par jour pour pratiquer
l’injection de sa dose d’héroïne. La supervision permet de garantir plusieurs
fonctions : elle permet l’utilisation de dosages plus élevés et plus efficaces,
prévient le détournement du médicament et assure la sécurité (en cas
d’intoxication).

Les dosages classiques se situent entre 400-600 mg/jour et l’ajout de petites
doses de méthadone est fréquent afin d’éviter le risque de manque. Les
patients peuvent également augmenter eux-mêmes les doses (avec des règles
strictes sur le taux d’augmentation) ; ils reçoivent leur dose dans une seringue
et ont un maximum de 30 minutes pour l’injecter sous la supervision d’une
infirmière. Même si le patient a tendance à augmenter les doses, il existe un
seuil où l’usager n’arrive plus à ressentir l’effet euphorique. La seule façon pour
retrouver cet effet est de revenir à des dosages inférieurs (Sim-Selley et coll.,
2000).

La conversion entre les dosages d’héroïne et de méthadone n’est pas linéaire
(OFSP, 2001) : 3/1 pour des dosages bas (<200 mg héroïne) et 5/1 pour des
dosages plus élevés (>500 mg héroïne).

L’un des problèmes majeurs rencontrés est l’injection d’héroïne dans la veine
fémorale, normalement interdite pour des raisons de sécurité. Si le capital
veineux du patient est détérioré au point de ne plus être utilisable pour
l’injection quotidienne de produits, l’alternative est d’administrer le traite-
ment par voie intramusculaire ou sous-cutanée (moins efficace) ou de passer à
des traitements oraux.

La Suisse a été le premier pays à introduire une approche pragmatique dans la
politique des drogues. Cette approche s’inscrit dans le cadre d’un élargisse-
ment d’une politique incluant la réduction des risques avec possibilité de
traitements de maintenance à la méthadone. La politique de réduction des
risques avait vu le jour au moment de l’arrivée du VIH et du constat de l’échec
d’approches fondées uniquement sur l’abstinence. La prescription d’héroïne
médicalisée était donc une réponse à la prise en charge des patients réfrac-
taires à d’autres TSO. Il s’agit d’atteindre le maximum d’usagers de drogues et
de les engager dans une prise en charge de leur dépendance. La proportion des
personnes qui ont accès à l’héroïne médicalisée est stable en Suisse depuis
20 ans (5 %). De plus, la formulation orale de l’héroïne est également dispo-
nible pour les patients qui peuvent avoir besoin de ce type de traitement.

Une stratégie d’accès à l’héroïne médicalisée a été également mise en place
aux Pays-Bas et en Allemagne. Aux Pays-Bas, où il y a un grand nombre de
« sniffeurs » d’héroïne, un traitement d’héroïne par inhalation est également
disponible avec un cadre de délivrance semblable à celui de l’héroïne injec-
table.

Le Danemark a été le seul pays où tous les partis politiques ont donné leur
accord pour ouvrir des programmes d’héroïne médicalisée (janvier 2010) sans
avoir au préalable mis en place de nouvelles études. Ils ont en effet considéré182
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que les preuves d’efficacité étaient suffisamment élevées pour prendre la
décision d’ouvrir ces programmes d’héroïne médicalisée. L’Allemagne doit
normalement démarrer un programme dans le courant de l’année 2010.

État de la recherche : résultats des essais randomisés
et des études observationnelles

Plusieurs études longitudinales ou essais thérapeutiques ont été conduits ou
sont actuellement en cours dans plusieurs pays : Royaume-Uni, Suisse, Pays-
Bas, Allemagne, Espagne et Canada. Même si la dernière revue Cochrane en
2005 (Ferri et coll., 2005) ne pouvait pas encore confirmer que l’héroïne
médicalisée était une option thérapeutique envisageable et coût/efficace du
fait du nombre limité d’études disponibles, depuis 2005, plusieurs études
confirment l’efficacité de l’héroïne médicalisée en particulier chez les per-
sonnes résistantes aux autres traitements pour la dépendance.

Le tableau 10.I montre les différentes études (essais randomisés, cohortes,
études rétrospectives) qui ont permis d’étudier la réponse des patients à un
traitement par héroïne médicalisée et la concordance des résultats. Il est
important de souligner qu’à part l’étude de Haasen et coll. (2007), ayant
recruté également des patients naïfs de substitution, les autres études
incluaient uniquement des patients injecteurs d’héroïne, ayant déjà subi au
moins deux échecs thérapeutiques pendant les TSO classiques. Les comparai-
sons peuvent inclure l’héroïne injectable prescrite sans supervision (associée à
la méthadone) telle qu’elle est prescrite au Royaume-Uni ou l’héroïne médi-
calisée dans un cadre strict (modèle Suisse). L’essai anglais RIOTT (Lintzeris
et coll., 2006) vient d’être publié (Strang et coll., 2010) et confirme la
supériorité de l’héroïne médicalisée versus la méthadone injectable et la
méthadone orale, en particulier en termes de rétention mais aussi d’autres
critères d’efficacité (tableau 10.I).

Ces études dans leur ensemble montrent l’efficacité de l’héroïne médicalisée
pour les patients ayant déjà subi des échecs thérapeutiques. Chez ces patients
ayant un profil de dépendance sévère, les études mettent en évidence la
supériorité de l’héroïne médicalisée par rapport à la méthadone sur des cri-
tères de jugement tels que la rétention en traitement, la diminution de
l’utilisation de drogues illicites, des pratiques à risque et de la séroconversion
VIH-VHB-VHC, ainsi qu’une amélioration de la santé et de l’insertion
sociale (tableau 10.I). Il faut noter que l’étude de Haasen trouve qu’il n’y a pas
de différence d’efficacité entre les types de traitement psychosocial associé à la
prescription d’héroïne.

Plusieurs analyses économiques mettent en évidence que les coûts de
l’héroïne médicalisée sont plus que compensés par les bénéfices. Une analyse
coût/utilité qui comparait l’héroïne médicalisée à la méthadone, a montré que
la prescription d’héroïne était associée à 0,058 QALY par personne-année
avec une épargne annuelle de 12 793 euros par personne-année (Dijkgraaf et
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coll., 2005). Les coûts les plus élevés (16 222 euros) sont compensés par les
coûts du système pénal (− 4 129 euros) et des remboursements des victimes
(− 25 374 euros). D’autres études ont confirmé que pour les patients avec
dépendance sévère et en échec avec d’autres TSO, le fait de rester en traite-
ment par méthadone est plus onéreux qu’un programme d’héroïne médicali-
sée à cause de l’incapacité de la méthadone à réduire l’activité criminelle et
les coûts associés au système pénal (Lobmann et Verthein, 2009).
D’autre part, les patients sous héroïne médicalisée qui ont dû arrêter la
prescription ont présenté des taux importants de rechute : dans l’essai hollan-
dais (van den Brink et coll., 2003), parmi les patients répondants qui ont dû
passer (switch) sous méthadone, 82 % ont subi une détérioration à plusieurs
niveaux (mental, physique et social). C’est pourquoi, ces patients ont eu la
possibilité de repasser sous héroïne médicalisée pour raisons compassionnel-
les.
L’étude longitudinale de Blanken et coll. (2010) met également en évidence
la détérioration de la qualité de vie des patients (mesurée avec un index
combinant plusieurs dimensions de la santé, l’usage de drogues illicites et
l’insertion sociale) chez les patients ayant arrêté l’héroïne médicalisée.
Globalement, dans la majorité des études en Suisse, Hollande, Espagne et
Allemagne, l’efficacité a été démontrée sur des périodes de suivi comprises
entre 6 et 18 mois avec un taux de rétention global autour de 70 %. Sur des
périodes plus longues (2-4 ans), la rétention est supérieure à 50 % (tableau
10.I).
Sur le long terme, l’étude de Güttinger et coll. (2003) qui suit une cohorte de
366 patients pendant 6 ans a montré un taux de rétention de 40 % à 6 ans
avec des réductions marquées de l’usage de drogues illicites et de leur implica-
tion dans les activités criminelles. En revanche, une modeste évolution des
conditions sociales a été observée. Le taux annuel de mortalité a été estimé à
1 % par rapport à 2,5-3,0 % chez les usagers d’opioïdes suisses en 1990.
En Allemagne, après 2 ans (Verthein et coll., 2008), la rétention était de
54,8 % avec une réduction significative de la consommation de produits
illicites et une amélioration de la situation sociale s’étant poursuivie pendant
la deuxième année d’héroïne médicalisée.
Une étude plus récente (Blanken et coll., 2010) a estimé le taux de rétention
à 4 ans dans un programme d’héroïne médicalisée à 55,7 % ; le traitement à
long terme par héroïne médicalisée a montré l’augmentation de la proportion
de personnes sans problèmes de santé, ayant arrêté l’usage de drogues illicites
et d’alcool, allant de 12 % la première année à 25 % après 4 ans.
En ce qui concerne la sécurité de l’héroïne médicalisée, les essais randomisés
ont montré un nombre comparable de décès entre les groupes de patients
traités par méthadone et ceux par héroïne. En revanche, l’étude d’Haasen et
coll. (2007) montre un risque 4 fois plus élevé d’effets secondaires sévères
dans le bras héroïne médicalisée par rapport au bras méthadone.184
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Tableau 10.I : Principales études ayant analysé la réponse des patients à un
traitement par l’héroïne médicalisée

Références Type d’étude Population recrutée Réponse au traitement

Hartnoll et coll.,
1980

Essai randomisé
12 mois de suivi
Héroïne injectable
(HI) N=44
Méthadone orale
(MO) N=52

Injecteurs d’héroïne
demandant héroïne
injectable

Rétention :
Usage d’héroïne
illicite :
Injection :

HI : 70 % ; MO :
25 %a

HI : 64 % ; MO :
59 %
HI : 2 % ; MO :
22 %a

Pas de différence sur la consommation
d’autres drogues, la criminalité, l’améliora-
tion de la santé

Perneger et coll.,
1998

Essai randomisé
liste d’attente
6 mois de suivi
HI+MO (N=27)
MO, sevrage, réha-
bilitation (N=24)

Injecteur d’héroïne
Histoire de deux
échecs sous MO

Rétention :
Usage d’héroïne
illicite :

HI+MO : 93 % ;
MO : 92 %
HI+MO : 22 % ;
MO : 67 %a

Crimes et utilisation de benzodiazépines :
moins chez les HIa

Pas de différence sur les paramètres
sociaux et sanitaires

van den Brink et
coll., 2003

2 essais randomisés
(A et B)
12 mois de suivi
A) HI+MO (N=76) ;
MO (N=98)
B) H inhalable +
MO (N=117) ; MO
(N=139)

Patients déjà sous
MO injecteurs ou
fumeurs d’héroïne

Rétention :
Parmi les répon-
dants :

A) HI+MO : 72 % ;
MO : 85 %
B) HI+MO : 68 % ;
MO : 87 %
A) H inhalable +
MO : 57 % ; MO :
32 %
B) H inhalable +
MO : 48 % ; MO :
25 %

March et coll., 2006 Essai randomisé
9 mois de suivi
HI+MO (N=31) ; MO
(N=31)

Injecteur d’héroïne
Histoire de deux
échecs sous MO

Rétention :
Usage d’héroïne
(mois précédent)

HI+MO : 74 % ;
MO : 68 %
HI+MO : 8,3 % ;
MO : 16,9 %a

Pas de différence sur les paramètres
sociaux et sanitaires

Haasen et coll.,
2007

Essai randomisé
12 mois de suivi
HI+MO (N=515) ;
MO (N=500)

Injecteurs d’héroïne
naïfs de TSO ou
sous TSO

Rétention :
Réduction usage de
drogues :
Parmi les répon-
dants :

HI+MO : 68 % ;
MO : 56 %a

HI+MO : 69 % ;
MO : 55 %a

HI+MO : 76 % ;
MO : 68 %

Oviedo-Joekes et
coll., 2009

Essai randomisé
12 mois de suivi
HI (N=115) ; MO
(N=111)

Injecteurs d’héroïne
Histoire d’échec
sous traitement

10 patients ont subi
des overdoses dans
le bras HI
6 cas de convulsion
dans le bras HI

HI : 87,8 % ; MO :
54,1 %a

HI : 67 % ; MO :
47,7 %a
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Références Type d’étude Population recrutée Réponse au traitement

Strang et coll., 2010 Essai randomisé :
26 semaines de
suivi
HI (N=43) (supervi-
sée) ; MI (N=42) ;
MO (N=42)

Injecteurs d’héroïne
Histoire d’échec
sous traitement

Proportion de
patients négatifs à
l’analyse urinaire
d’héroïne de rue

HI : 72 % vs MO :
27 %a ; MI : 39 %

Metrebian et coll.,
1998

Cohorte
12 mois de suivi
HI (N=37)
Méthadone injec-
table (N=21)

Patients sous
méthadone qui
injectent régulière-
ment

Amélioration significative en termes de
consommation de drogues illicites, compor-
tements à risque du VIH, qualité de vie
mentale et physique, fonctionnement social
et criminalité

Uchtenhagen et
coll., 1999

Cohorte
18 mois de suivi
HI (N=128)

Injecteurs d’héroïne Rétention > 70 %
Réduction importante de l’usage héroïne
(26 %) et cocaïne
Amélioration de l’état de santé - réhabili-
tation sociale

Verthein et coll.,
2008

Cohorte
24 mois de suivi
N=512

Injecteurs d’héroïne
naïfs de TSO ou
sous TSO (suivi
Haasen trial) traités
par HI

Rétention : HI : 54,8 %

Amélioration de la santé mentale et
physiquea

Diminution de l’utilisation de l’héroïne de
rue et de la cocaïnea

Amélioration des conditions sociales (loge-
ment stable, emploi)a

Augmentation des contacts sociaux avec
des personnes non usagers de droguesa

Diminution du nombre de jours impliqués
dans des activités illégalesa

Blanken et coll.,
2010

Cohorte
4 ans de suivi
N=149

Patients recevant HI
ou inhalable + MO

Rétention : 55,7 %
Réponse (index multidimensionnel) :
90,4 % vs 21,2 %a chez les patients qui
ont arrêté
Diminution de la proportion de patients
avec des problèmes de santé, qui utilisent
des drogues illicites et présentant un abus
d’alcoola

Oppenheimer et
Stimson, 1982

Rétrospectif
10 ans de suivi
HI (non supervisé,
Royaume-Uni)

Injecteurs d’héroïne Non dépendants aux opioïdes ou à
d’autres drogues : 38 %
38 % sous TSO (50 % sous HI)
15 décédés ; 9 % manquants

a Statistiquement significatif ; HI : héroïne injectable ; MI : méthadone injectable ; MO : méthadone orale

Sulfate de morphine

La prescription de sulfate de morphine existe en particulier en France où cette
option thérapeutique est utilisée pour les patients en échec thérapeutique
avec d’autres TSO, et qui dans d’autres pays pourraient bénéficier d’une
prescription d’héroïne médicalisée.

Aujourd’hui, il n’y a pas de littérature scientifique internationale sur l’effica-
cité du sulfate de morphine comme traitement alternatif à la méthadone et à186
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la buprénorphine chez les patients en échec thérapeutique. Le seul exemple
d’utilisation de la morphine comme TSO a été conduit à Naples (Italie) en
association avec un programme d’échange de seringues et cela semble avoir
fortement contribué à maintenir les taux de prévalence du VIH très bas dans
la région par rapport à d’autres régions italiennes (Sagliocca et coll., 1997).

Le sulfate de morphine existe en France sous forme de comprimés enrobés à
libération prolongée : le Moscontin® LP (de 10, 30, 60, 100 et 200 mg) et le
Skénan® (gélules LP de 10, 30, 60, 100 et 200 mg). Les deux formulations
sont des stupéfiants analgésiques opioïdes qui sont prescrits depuis la fin des
années 1980 pour la douleur ou la dépendance aux opiacés, même s’ils n’ont
jamais obtenu l’AMM pour cette dernière indication.

En 1996, la Direction générale de la santé a considéré que l’introduction de la
méthadone et de la buprénorphine rendait moins justifiable la prescription de
sulfate de morphine, et autorisait les médecins à prescrire du sulfate de
morphine en cas d’échec de la buprénorphine et de la méthadone.

Pour la prescription de sulfate de morphine, il peut être nécessaire de deman-
der la prise en charge au titre d’une affection de longue durée (ALD) auprès
du médecin-conseil de la CPAM et d’écrire sur la prescription la mention :
« en concertation avec le médecin-conseil ». Actuellement, les prescriptions
considérées ALD concernent plus de la moitié des patients qui reçoivent une
prescription de sulfate de morphine (57,2 %).

Le sulfate de morphine est souvent détourné par injection et cela interroge sur
la nécessité de mettre en place des traitements injectables supervisés pour les
populations les plus précaires et dépendantes aux opiacés. Cependant, peu de
données sont disponibles sur le suivi des patients traités par sulfate de mor-
phine, sur le degré de détournement de ce médicament, sur le marché noir ou
sur l’usage par injection.

Buprénorphine injectable et inhalable

En France, la buprénorphine a été commercialisée sous la forme de comprimés
sublinguaux à prendre par voie orale. Cependant, plusieurs études ont montré
que la buprénorphine est souvent détournée par injection ou sniffing (Roux et
coll., 2008a et b). L’idée de la mise à disposition d’un traitement par buprénor-
phine sous forme injectable ou inhalable (comme les autres versions de la
méthadone au Royaume-Uni ou de l’héroïne en Suisse) est née de plusieurs
considérations.

Tout d’abord, il s’agit de fournir aux patients un médicament qui ne soit pas
trop différent de celui qui est à l’origine de la dépendance. Comme nous
l’avons déjà vu précédemment, le principe de base de l’utilisation de la
buprénorphine injectable est le même que celui pour l’héroïne médicalisée :
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chez les personnes avec une dépendance sévère aux opiacés et au geste même
de l’injection, il vaut mieux procéder étape par étape. En effet, des patients
qui ont une dépendance sévère et injectent leur produit de substitution ne
sont probablement pas prêts à remplacer un produit injectable par un produit
sublingual. De plus, l’effet « plafond » de la buprénorphine présente un risque
plus faible d’overdose avec un moindre risque de dépression respiratoire et de
sédation.

L’autre raison est la possibilité de diversifier la palette des options thérapeu-
tiques avec l’introduction d’autres formulations en minimisant les risques liés
à l’injection de la buprénorphine, pouvant être à l’origine de complications
locales ou générales (pulmonaires, rénales...), et tout particulièrement avec la
version générique à cause de la présence de talc, particules insolubles qui
entrent dans la circulation sanguine provoquant à long terme des thromboses
et embolies.

En considérant que la biodisponibilité du produit sublingual est de 14 %, la
buprénorphine par injection ou inhalable pourrait être coût/efficace car moins
de produit est nécessaire pour l’utilisation par sniffing ou injection. L’autre
raison de s’intéresser à la buprénorphine injectable est qu’elle requiert une
supervision moins intensive (moins coûteuse) que les autres agonistes purs
injectables (méthadone, héroïne, morphine).

À qui est destinée la buprénorphine injectable ou inhalable ?

La buprénorphine injectable pourrait être envisagée pour les patients qui
injectent et/ou sniffent régulièrement la buprénorphine et discréditent le rôle
de la buprénorphine sublinguale mais aussi pour les usagers d’héroïne qui ne
répondent pas aux TSO disponibles (30-50 % sortent de traitement avant
12 mois, 10-15 % de ceux qui restent continuent à l’injecter). Elle pourrait
être une alternative à des options non encore accessibles comme l’héroïne
médicalisée ou la méthadone injectable. Actuellement, plusieurs études sont
en cours afin d’évaluer les dosages appropriés et la réponse correspondante
dans différents types de population.

La buprénorphine intra-nasale est une autre alternative thérapeutique actuel-
lement en étude. La voie intra-nasale est bien connue dans le cas de traite-
ments analgésiques (fentanyl et péthidine) et possède des avantages cliniques
non négligeables : une haute biodisponibilité sans premier passage hépatique
et une meilleure perméabilité de la membrane de la muqueuse nasale qui
assure la rapidité de l’action du produit. La voie intra-nasale peut être par-
ticulièrement intéressante pour les usagers de drogues qui ont un accès vei-
neux difficile.

Alors que les recherches sur la buprénorphine par voie intra-nasale sont
encore en cours, d’autres études comparant la diamorphine nasale à la diamor-
phine intraveineuse montrent que l’acceptabilité de patients et la biodisponi-
bilité sont comparables (Mitchell et coll., 2006). Le sniffing/snorting de188
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buprénorphine, fréquent en milieu carcéral et parmi les patients vus en
médecine de ville (Roux et coll., 2008a), suggère également un certain degré
d’acceptabilité de cette pratique « à moindre risque ».

La buprénorphine par voie intra-nasale présente de nombreux avantages : le
premier est celui d’éloigner les patients des pratiques d’injection (plus à risque
de transmission du VIH, VHB et VHC). Ensuite, la voie d’administration est
simple et ne requiert aucune supervision (par rapport à l’héroïne médicalisée).
De plus, elle est plus facilement acceptée au niveau éthique et politique.
Enfin, en cas de supervision, cette dernière est beaucoup plus rapide que pour
la buprénorphine sublinguale (3-8 minutes), et ce traitement pourrait donc
être envisageable pour le milieu carcéral.

Concernant ces deux formes de buprénorphine intra-nasale et injectable, il
est important de mettre en place des études pharmacocinétiques et pharmaco-
dynamiques ainsi que des évaluations de l’acceptabilité des usagers de drogues
(en particulier des usagers de drogues injecteurs de buprénorphine). Il est
également nécessaire de connaître l’efficacité et la sécurité de ces deux formu-
lations chez différents types d’usagers de drogues (injecteurs de buprénor-
phine, patients en échec avec la méthadone, polyconsommateurs...).

Traitements de substitution pour la dépendance
aux stimulants

L’injection de stimulants (cocaïne et/ou amphétamine) est une pratique
répandue chez les usagers de drogues. Aujourd’hui, il semblerait qu’un médi-
cament amphétaminique, le méthylphénidate (Ritaline®), soit de plus en
plus détourné de son usage premier et serait retrouvé dans certaines popula-
tions d’usagers de drogues marginalisés comme produit de consommation
souvent par voie injectable (Enquête Trend 2007-2009, Cadet-Taïrou et coll.,
2010).

En l’absence de pharmacothérapie universellement acceptée comme efficace
contre la dépendance à la cocaïne et aux amphétamines, l’injection de ce type
de psychostimulants reste aujourd’hui un des comportements les plus à risque
pour la transmission du VIH et du VHC. La consommation par sniffing est
également un facteur de risque pour la transmission du VHC.

La dépendance à la cocaïne implique des injections ou des prises intra-nasales
fréquentes (plusieurs fois par jour). Ainsi, l’utilisation de matériel à usage
unique à chaque prise peut devenir problématique dans la population d’injec-
teurs mais aussi dans la population de sniffeurs. De plus, l’injection de cocaïne
ou d’autres psychostimulants peut avoir des conséquences graves au niveau du
site d’injection. Cette dépendance facilite les comportements sexuels à risque
pour le VIH, l’hépatite B et les maladies sexuellement transmissibles.
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Parallèlement aux thérapies comportementales, il existe cependant quelques
traitements pharmacologiques qui sembleraient efficaces dans le cadre expéri-
mental, tels que la déxamphétamine, le modafinil et le bupropion (Castells et
coll., 2007 ; Anderson et coll., 2009). Bien qu’ils aient montré une certaine
efficacité pour la dépendance aux stimulants, ils requièrent encore des études
expérimentales dans différentes populations à risque afin d’évaluer leur impact
sur les comportements à risque de transmission du VIH et du VHC.

Traitement pour le VIH ou le VHC comme outil
de prévention

Il y a désormais un consensus sur le fait que des thérapies telles que les
traitements antirétroviraux pour le VIH sont des outils de prévention du
VIH. Ayant pour principal effet de diminuer la charge virale du VIH, ces
thérapies permettent de réduire considérablement l’infectiosité des personnes
VIH positives et par conséquent, le risque de transmission sexuelle (Castilla
et coll., 2005) et parentérale (Wood et coll., 2009). Une modélisation mathé-
matique a mis en évidence que le dépistage massif du VIH suivi immédiate-
ment de la prise en charge des personnes séropositives par traitement antiré-
troviral permettrait d’éradiquer le VIH en 5 ans (Granich et coll., 2009).

Il est important de noter que les nouveaux traitements antirétroviraux ont de
moins en moins d’effets secondaires. En comparaison au traitement anti-
VHC, les antirétroviraux sont moins lourds à supporter pour les patients. La
durée du traitement du VHC est considérablement plus courte que celle pour
le VIH.

La littérature (Deuffic-Burban et coll., 2008) montre que l’accès au traitement
plus précoce pourrait réduire la mortalité attribuable au VHC. Cependant, le
nombre de nouveaux cas que cet accès au traitement anti-VHC pourrait
prévenir n’est pas encore établi.

En conclusion, l’héroïne médicalisée permettrait d’élargir la palette d’options
thérapeutiques et d’améliorer l’accès des injecteurs à un traitement plus effi-
cace (et même coût/efficace) que la méthadone dans certaines situations
particulières (échecs répétés de traitement à la méthadone, persistance
d’injections fréquentes sous méthadone, besoin de « flash »). En tenant
compte des spécificités de la population française d’usagers de drogues, un
essai randomisé dont l’objectif serait de comparer l’héroïne médicalisée à la
méthadone orale et à la buprénorphine pourrait être envisagé.

L’évaluation de l’efficacité d’autres traitements non encore disponibles en
France tels que la buprénorphine et/ou la méthadone injectable ou inhalable,
ainsi que des traitements de la dépendance aux psychostimulants reste à faire.190
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Au-delà de l’efficacité de ces traitements, il sera important d’évaluer égale-
ment l’observance des patients à ces nouveaux traitements ainsi que la tolé-
rance. De même, la définition d’un cadre de prise en charge par le sulfate de
morphine qui n’a pas d’indication pour la dépendance aux opiacés pourrait
être envisagée.

L’impact de nouveaux traitements sur la consommation d’alcool est un sujet
de recherche puisqu’en dépendent la prise de risque pour la transmission du
VHC et la prise en charge de l’hépatite C.
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11
Programmes d’échange de seringues

Les programmes d’échange de seringues (PES) sont des structures qui mettent à
disposition des usagers de drogues injectables du matériel d’injection stérile
(gratuitement ou non) dans le but de réduire la transmission des virus et autres
infections liée au partage de matériel de consommation. Ils offrent également
du matériel servant à préparer l’injection (filtres, eau, récipients pour le
mélange) ou la consommation de drogues sans injection (pailles/pipes à crack,
feuilles d’aluminium...). Par ailleurs, les PES peuvent avoir d’autres buts de
réduction de risques et dommages et inclure des services tels que : conseils sur
les pratiques d’injection et sur les manières de réduire le risque d’overdose ;
informations sur la façon adéquate de se débarrasser du matériel usagé ; accès
aux tests de dépistage des infections (VIH/VHB/VHC), aux préservatifs, à la
vaccination, aux services de traitement ; aides à l’arrêt de l’injection et encou-
ragements au passage à la consommation sans injection ; accès aux traitements
de la dépendance ; accès à d’autres services sanitaires et sociaux37.

Il existe une grande variété dans l’organisation et le mode de fonctionnement des
PES, que ce soit dans le type de services offerts, les heures d’accessibilité ou la
localisation (structure mobile, structure fixe offrant un service spécifique, service
dans une institution de traitement, automates de distribution...) (Huntington et
coll., 2006 ; Islam et coll., 2008). Les pharmacies constituent aussi une forme de
PES en distribuant gratuitement ou en vendant des seringues et des kits d’injec-
tion (Coffin, 2000). Les PES peuvent se présenter, selon les pays, comme un
dispositif cohérent de réduction des risques ou comme la somme de programmes
(voire de structures) plus régionaux ou locaux (Cook et Kanaef, 2008).

Les PES ont vu le jour en Europe au début des années 1980, sous la pression de
l’épidémie de VIH/sida. Les premiers PES ont été ouverts en 1984 en
Allemagne et aux Pays-Bas. En 1990, 15 pays européens en possédaient :
Allemagne, Autriche, Danemark, Espagne, France, Irlande, Italie, Malte,
Norvège, Pays-Bas, Pologne, République Tchèque, Royaume-Uni, Suisse et
Suède. En 2009, tous les pays de l’Union européenne ont des PES38.
L’existence d’une agence spécialisée européenne, l’Observatoire européen des
drogues et des toxicomanies (OEDT) a certainement joué un rôle dans le

37. Définition adaptée des recommandations de 2008 du National Institute for Health and
Clinical Excellence (NICE) au Royaume-Uni concernant les PES. http://www.nice.org.uk/
nicemedia/pdf/PH18QuickRefGuide.pdf.
38. http://www.emcdda.europa.eu/stats09/hsrtab4.
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passage à l’échelle européenne de ces programmes (Hedrich et coll., 2008).
Dans plusieurs pays, les premiers programmes ont été financés par des fonds
privés, avant d’obtenir de l’argent public. En Australie, les PES ont également
démarré dans les années 1980, tandis qu’aux États-Unis, les PES ont mis plus
de temps à se développer du fait de l’interdiction par le gouvernement en 1988
d’utiliser des fonds fédéraux pour les PES. Ainsi, ce n’est qu’en 1989 que le
premier PES s’est ouvert à Tacoma, puis d’autres se sont développés progressi-
vement, et ont pu obtenir des fonds publics provenant de villes, comtés et
États. Il y en avait une soixantaine en 1994, 185 dans 36 États en 2007
(Centres for Disease Control and Prevention, 2007 ; Des Jarlais et coll., 2009).
L’interdiction d’utiliser des fonds fédéraux pour les PES a certainement été à
l’origine des nombreuses revues sur l’efficacité des PES menées aux États-Unis
dès les années 1990 (United States General Accounting Office, 1993 ; Heimer,
1998 ; Ferrini, 2000 ; Heimer et coll., 2002 ; Hunt et coll., 2003). Elle a
finalement été levée par le gouvernement Obama en décembre 2009.

Évaluation des programmes d’échange de seringues :
méthodes et sources utilisées

Il existe une abondante littérature sur les PES et leurs effets. L’analyse critique
de la littérature sur l’efficacité des PES s’est en conséquence concentrée sur :
• les revues et méta-analyses récentes (10 entre 1998 et 2007) analysées dans
une revue de Jones et coll. (2008). Cette revue de revues a utilisé les proto-
coles du National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) pour le
développement des recommandations de santé publique39 ; elle a en outre
qualifié la qualité des revues incluses sur la base de leur protocole et de leur
exécution (tableau 11.I) ;
• une autre analyse de revues examinant l’efficacité des mesures de réduction
des risques sur la prévention de la transmission de l’hépatite C chez les usagers
de drogues injectables en 2008, mandatée par l’Advisory Council on the Misuse
of Drugs du Royaume-Uni40 : 60 revues publiées entre janvier 2000 et mars
2007 ont été sélectionnées, 15 ont été considérées comme centrales et les
autres utilisées comme apport supplémentaire. Les interventions examinées
étaient variées et comprenaient entre autres les activités d’information-
éducation-conseil, les traitements de substitution aux opiacés (TSO), les PES,
les CIS (centre d’injection supervisé). Seuls les éléments concernant les PES
ont été pris en considération ici ;
• les articles pertinents dans des journaux à comité de lecture publiés après
les dernières revues.

39. http://www.nice.org.uk/aboutnice/howwework/developingnicepublichealthguidance/
developing_nice_public_health_guidance.jsp - 2009.
40. http://www.hepcscotland.co.uk/pdfs/p-Evidence-for-the-Effectiveness-of-Harm-Reduction-
review-EXECUTIVE%20SUMMARY-2008-05.pdf.196
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Tableau 11.I : Revues et méta-analyses récentes analysées par Jones et coll. (2008)41

Références Méthode, études incluses, variables examinées Qualité de l’étude

Cross et coll.,
1998

Méta-analyse, 10 études
Estimation de l’efficacité des PES sur la réduction des comportements à
risque

+

Gibson et coll.,
2001

Revue de 42 études avec examen des effets sur les comportements
et/ou séroconversion VIH/VHB/VHC :
Cohortes longitudinales/prospectives, échantillon communautaire UDIa

(7)
Études transversales multiples, échantillon communautaire UDI (4)
Études cas-témoins, échantillon communautaire UDI (4)
Études observationnelles, échantillon communautaire UDI (13)
Cohortes longitudinales/prospectives, usagers PES (4)
Études observationnelles, usagers PES (4)
Études transversales multiples, usagers PES (1)
Études écologiques (5)
Étude de modélisation (1)

+

Ksobiech, 2003 Méta-analyse, 47 études menées entre 1986 et 1997, estimations de
l’effet des PES sur plusieurs variables d’échange de seringues

+

Wodak et Coo-
ney, 2006

Revue systématique, nombre d’études retenues inconnu. Analyse de
divers effets selon les critères de causalité de Bradford-Hill et des cri-
tères additionnels

+

Wright et Tomp-
kins, 2006

Revue systématique (18 études), centrée sur l’efficacité de la prévention
primaire de l’hépatite C (11 PES, 3 TSO, 1 désinfectant, 3 combinaisons
d’interventions)

++

Ksobiech, 2006 Plusieurs méta-analyses des risques liés aux contextes sociaux (31 étu-
des)

+

Ritter et Came-
ron, 2006

Revue systématique de l’effet des stratégies de réduction des risques
dans les domaines de l’alcool, du tabac et des drogues illicites

+

Committee on
the Prevention
of HIV Infection
among Injecting
Drug Users in
High-Risk Coun-
tries, 2006

Revue systématique de l’effet de diverses stratégies de réduction des
risques (PES, désinfection du matériel, traitements de substitution et pro-
grammes d’éducation et conseil) sur différents indicateurs de résultats et
d’impact. Études retenues :
Études cas-témoins (3)
Cohortes prospectives (26 dont 14 avec méthodologie particulièrement solide)
Études écologiques (6)
Études transversales répétées (4)
Études transversales (6)

++

Kall et coll.,
2007

Revue de l’effet des PES sur l’incidence et la prévalence du VIH
(16 études retenues)

−

Dolan et coll.,
2003

Revue systématique sur la recherche et le développement des PES en
prison (19 programmes identifiés et 6 évaluations)

+

a Usager de drogues injectables
++ : tous ou presque tous les critères de qualité NICE. Il est très improbable que si certains critères ne sont pas
remplis les conclusions soient altérées
+ Quelques uns des critères de qualité NICE sont remplis. Il est estimé improbable que les critères non remplis ou
décrits de façon inadéquate altèrent les conclusions
− Peu ou aucun des critères de qualité ne sont remplis. Il est vraisemblable ou très vraisemblable que les
conclusions de l’étude en soient altérées.

41. http://www.nice.org.uk/media/2FB/53/PHMethodsManual110509.pdf: p 268.
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Les évaluations des PES mesurent généralement l’évolution au cours du temps
de différents indicateurs de résultats et d’impact chez les usagers de drogues
injectables utilisateurs de PES, avec ou sans comparaison avec des non-
utilisateurs de PES (Stimson et coll., 2005). Les indicateurs utilisés se rap-
portent à la cascade d’effets potentiels des PES, des plus proximaux (effets
directs et recherchés de l’intervention, mesurés par les changements de com-
portements des usagers des PES) aux plus distaux (effet final sur l’incidence du
VIH et du VHC chez les usagers des PES) ; certaines évaluations prennent
également en compte l’existence d’effets non désirés ou inattendus des PES.
Le Comité sur la prévention du risque d’infection par le VIH chez les usagers
de drogues injectables dans les pays à haut risque (Committee on the Prevention
of HIV Infection among Injecting Drug Users in High-Risk Countries, 2006) a
proposé une catégorisation de ces indicateurs (tableau 11.II).

Tableau 11.II : Catégorisation d’indicateurs de résultats et d’impact
de l’activité des PES (d’après Committee on the Prevention of HIV Infection
among Injecting Drug Users in High-Risk Countries, 2006)

Indicateurs de résultats et d’impact de l’activité des PES

Comportement d’usage de drogue
Fréquence de l’usage
Fréquence de l’injection
Fréquence du partage de matériel
Usage de désinfectants
Nombre de partenaires d’injection

Conséquences inattendues/indésirables
Attraction de nouveaux usagers de drogues injectables
Augmentation du matériel jeté de façon inappropriée
Augmentation de la prévalence de l’usage ou de la fréquence de l’injection
Découragement de l’entrée en traitement

Comportement sexuel
Nombre de partenaires sexuels
Fréquence des rapports non protégés
Commerce du sexe pour de la drogue ou de l’argent

Liens services de santé/sociaux
Orientation vers les services généraux
Étendue de l’utilisation de services
Orientation vers des traitements de la dépendance

Incidence/prévalence
VIH, VHC, VHB

La qualité de ces indicateurs varie d’une étude à l’autre : les indicateurs de
comportements reposent en général sur l’auto-rapport et non l’observation.
Cependant, plusieurs études ont montré la validité de l’auto-rapport, par les
usagers de drogues injectables, de la fréquentation de PES (Safaeian et coll.,
2002) ou des comportements (Darke, 1998). Pour ce qui concerne la préva-
lence du VIH ou du VHC, seules les mesures biologiques, avec prélèvement,
ont été prises en compte dans les revues analysées.198
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Il faut souligner que l’évaluation des PES présente beaucoup de difficultés
pratiques et méthodologiques. Du point de vue pratique, les usagers de dro-
gues injectables, en particulier les plus marginalisés et parmi lesquels ceux à
haut risque, représentent une population difficile à recruter et à maintenir
dans des études à long terme et/ou aux protocoles exigeants d’où des risques de
biais de sélection ; d’autre part, les PES opèrent dans un environnement où
d’autres mesures de réduction des risques existent et peuvent être utilisées par
les usagers (remise de seringues par les pharmacies, programmes de conseil aux
usagers de drogues injectables, traitements de substitution...), ceci entraînant
une difficulté particulière dans l’attribution de liens de causalité (Committee
on the Prevention of HIV Infection Among Injecting Drug Users in High-Risk
Countries, 2006). De plus, l’incidence faible du VIH et du VHC demande
l’utilisation de grands effectifs et un long temps d’observation. De fait, l’essen-
tiel de la preuve accumulée est fondé sur des études observationnelles, aucune
étude expérimentale n’a été conduite.

D’autres difficultés méthodologiques ont été mentionnées par les auteurs de
ces revues : la difficulté de mesurer la fréquentation des PES (Gibson et coll.,
2001), de grandes disparités entre études dans les variables dépendantes, les
périodes de référence, un manque de définitions opérationnelles (du « partage
de seringues » par exemple), d’indications sur la validité et la fiabilité des
instruments utilisés (Ksobiech, 2004).

Évaluation des programmes d’échange de seringues :
résultats

La méta-analyse de Cross et coll. (1998) montre un effet significatif des PES
sur plusieurs comportements, dans l’ordre décroissant suivant : partage de
seringues, prêt de seringues, injection, usage de préservatifs. L’effet mesuré est
différent selon le protocole d’étude : plus important dans les protocoles pré-
post que dans les protocoles plus rigoureux. L’effet positif augmente avec
l’usage répété des PES. Aucun effet délétère n’est rapporté.

Gibson et coll. (2001) ont analysé 42 études aux protocoles divers (tableau
11.I). Les variables d’effets mesurées dans les différentes études étaient en
général l’utilisation des PES, la quantité de matériel distribué, le partage ou
l’emprunt et le passage à d’autres usagers de seringues, la réutilisation de
seringues, la séroconversion VIH/VHB/VHC, la mortalité.

Les auteurs concluent qu’il existe une « preuve substantielle » d’un effet des
PES sur la prévention des comportements à risque et la transmission du VIH :
28 études concluent à des effets positifs, 2 à des effets négatifs ; 14 trouvent
une absence d’effet ou un mélange d’effets positifs et négatifs. La distribution
des effets est en rapport avec le protocole d’étude et le type de variable(s)
d’effet(s) choisi(s) : les protocoles les plus exigeants montrent des résultats
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plus contrastés et les effets sur les variables les plus « distales » (mortalité,
séroconversion) sont plus rarement mis en évidence. Par exemple, les effets
négatifs ou nuls étaient retrouvés dans les études à recrutement communau-
taire et comparaison entre utilisateurs et non utilisateurs de PES. En revan-
che, toutes les études menées chez les utilisateurs de PES et la majorité des
études écologiques étaient positives. Par ailleurs, seules 5 études ont utilisé des
variables d’effets biologiques (séroconversion VIH/VHB/VHC) et une seule,
la mortalité.

Les deux études négatives ont fait l’objet d’analyses approfondies. Il s’agit
d’une étude de cohorte en communauté avec comparaison entre usagers et
non usagers de PES à Montréal (Bruneau et coll., 1997) qui a montré un
risque de séroconversion VIH plus élevé chez les usagers, et d’une étude de
cohorte chez des usagers de PES à Vancouver qui a montré une incidence plus
élevée chez les usagers fréquents de PES en comparaison avec des usagers
sporadiques de PES (Schechter et coll., 1999). Une analyse détaillée de cette
dernière étude tenant compte des facteurs de confusion n’a plus montré de
différences entre les deux groupes. Pour les auteurs de la revue (Schechter et
coll., 1999), plusieurs hypothèses peuvent expliquer ces résultats : une insuf-
fisance de couverture des PES dans ces villes, des biais de dilution (possibilités
alternatives d’approvisionnement en seringues) et des biais de sélection (les
usagers de PES étaient principalement des injecteurs de cocaïne avec pra-
tiques à haut risque et injections fréquentes).

Ksobiech (2003), dans une méta-analyse de 47 études conduites entre 1986 et
1997, met en évidence une réduction des comportements à risque (diverses
formes de partage ou de réutilisation du matériel d’injection) chez les usagers
de PES. Cet effet sur les comportements à risque apparaît, que l’on compare
les usagers aux non-usagers, divers sous-groupes d’usagers ou des usagers avec
des intensités variables de fréquentation des PES.

La revue extensive conduite par Wodak et coll. pour l’OMS (Wodak, 2006 ;
Wodak et Cooney, 2006) a analysé les effets des PES (comportements à risque
et transmission du VIH) en se référant – de manière conservatrice selon les
auteurs – aux 9 critères de jugement (Bradford-Hill) permettant d’établir la
nature causale d’une association (force de l’association, possibilité de réplica-
tion des résultats, séquence temporelle, relation dose-effet, preuves expéri-
mentales, spécificité de l’association, cohérence biologique, plausibilité biolo-
gique, analogie). Les auteurs concluent à une solide preuve d’efficacité, de
sécurité et d’efficience économique, confirmant 7 précédentes revues manda-
tées par les autorités gouvernementales des États-Unis. Ils ajoutent cependant
que les PES à eux seuls ne sont probablement pas à même de contrôler le VIH
et qu’ils ne sont qu’un élément d’une politique de réduction des risques. Ils
constatent que la preuve accumulée satisfait à 6 des 9 critères de Bradford-
Hill : force de l’association, constance de l’association, séquence temporelle,
plausibilité biologique, raisonnement par analogie et cohérence de la preuve
venant de diverses sources ou diverses disciplines. En revanche, les critères de200
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spécificité de l’association, de l’existence d’un gradient biologique, et de la
preuve expérimentale ne sont pas remplis.

Wodak et coll. (2006) se sont intéressés à cinq autres dimensions en relation
avec les PES qu’ils nomment « critères élargis », pour lesquels ils ont constatés
l’existence de données probantes :
• la faisabilité de l’implantation, de l’expansion et de l’obtention d’une
couverture suffisante en services y compris dans des contextes avec ressources
limitées ;
• le caractère coût/efficacité des PES ;
• l’absence de preuve de conséquences négatives sur l’initiation, la durée ou
la fréquence de l’usage de drogues ou sur l’injection ;
• une preuve raisonnable de l’existence de bénéfices non attendus tels que
l’entrée en traitement de la dépendance ou l’accès aux soins de santé pri-
maire ;
• l’application possible à des populations spécifiques telles que les détenus, les
jeunes...

Wright et Tompkins (2006) ont mené une revue systématique sur l’effet
d’interventions de réduction des risques (PES, traitements de substitution aux
opiacés, désinfectants, et combinaison d’interventions) sur la transmission du
VHC (incidence ou prévalence). Ils concluent à un effet significatif des PES,
reposant essentiellement sur des études écologiques mesurant la prévalence
(séries temporelles dans des populations d’usagers de drogues injectables avec
diminution de la prévalence du VHC liée à l’introduction de PES) ; aucun
effet sur l’incidence n’est démontré.

En 2006, Ksobiech conduit une nouvelle méta-analyse qui porte sur l’effet des
PES sur la fréquence d’injection, ainsi que sur des comportements en relation
avec des environnements à risque tels que l’utilisation de « shooting galleries »
ou l’injection en dépit de la présence de matériel souillé, si le produit est
présent. Cette méta-analyse met en évidence que la fréquentation de PES n’a
pas d’impact sur ces variables contextuelles. En revanche, elle montre un
impact modéré sur la préparation à risque (dans le sens d’une diminution) de
l’injection. Par ailleurs, la méta-analyse montre une diminution de l’usage
répété de matériel et une absence d’effet sur la fréquence de l’injection.

Ritter et Cameron (2006) présentent une revue systématique de l’efficacité de
stratégies de réduction des risques dans les domaines de l’alcool, du tabac et
des drogues illicites. Pour ces dernières, ils examinent diverses mesures de
réduction des risques : programmes d’outreach (proximité), PES, centres
d’injection supervisés. En ce qui concerne les PES, ces auteurs font les mêmes
constats que leurs prédécesseurs concernant les preuves de l’efficacité des PES
sur les comportements à risque et la séroconversion pour le VIH. Ils consta-
tent également que toutes les analyses économiques conduites, sauf une,
concluent à l’efficience économique des PES. La revue réfute aussi l’existence
de potentiels « effets iatrogènes » tels que l’augmentation de la fréquence de
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l’injection, voire l’incitation à l’injection et constate l’absence d’augmenta-
tion de seringues jetées dans l’espace public. Elle fait également état d’un
risque très bas de se piquer avec une seringue jetée et d’une absence d’augmen-
tation des délits dans les zones proches des PES. Les auteurs concluent que le
faisceau de preuves est clairement orienté vers l’efficacité et l’efficience éco-
nomique des PES.

En 2006, une revue de la littérature est menée à l’Institut de médecine de
l’Académie nationale des sciences aux États-Unis par le Comité sur la préven-
tion du risque d’infection par le VIH chez les usagers de drogues injectables
dans les pays à haut risque (Committee on the Prevention of HIV Infection among
Injecting Drug Users in High-Risk Countries, 2006) sur mandat d’Onusida et de
la fondation Gates. Cette revue aborde divers impacts des PES, de la désinfec-
tion du matériel, des traitements de substitution et des programmes d’éduca-
tion et conseils. La partie sur les PES analyse toutes les formes d’accès au
matériel d’injection, y compris la vente libre en pharmacie. Les auteurs
constatent que la majorité des PES évalués incluent également d’autres ser-
vices tels que travail de rue, de proximité (outreach), éducation à la réduction
des risques, orientation vers des services de soins ou des services sociaux,
distribution de préservatifs...

Les conclusions sont les suivantes :
• un grand nombre d’études et de revues convergentes (une trentaine men-
tionnées) montrent que la participation à des programmes incluant un PES
est associée à une réduction des comportements à risque liés à l’injection
auto-rapportés (partage de matériel, injection à risque et élimination sans
précautions du matériel usagé, fréquence de l’injection) ; le niveau de preuve
n’est pas très élevé. En revanche, en ce qui concerne les comportements
sexuels – qui ne sont pas la cible principale des PES – les preuves existantes
sont encore insuffisantes du fait du peu d’études menées à ce sujet ;
• les effets des PES vont dans le sens d’une diminution de la prévalence du
VIH ; le niveau de preuve est modeste, en raison de la faiblesse des protocoles
d’études qui l’ont démontré (études écologiques) mais les résultats sont
convergents ; il n’y a pas de preuves suffisantes d’un effet sur l’incidence du
VIH. L’effet sur la prévalence du VHC (examiné dans plusieurs études) est
estimé être significativement moins important, bien qu’une étude cas-témoins
ait montré une nette diminution de la contamination par le VHC et le VHB
chez les usagers de PES. Ce manque d’effet sur l’incidence du VHC est
attribué à la persistance de partage de matériel servant à préparer l’injection ;
• des preuves modestes indiquent que les PES peuvent aboutir à une diminu-
tion de l’injection et que leur existence ne conduit pas à une augmentation du
nombre de seringues jetées sur la voie publique ; il existe aussi des preuves,
plus faibles et fondées sur un nombre limité d’études que les PES n’aboutissent
pas à une augmentation du nombre de personnes qui s’injectent ou à une
expansion des réseaux d’injecteurs ni à une augmentation des délits ;202
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• quelques études empiriques indiquent un certain recours des usagers des PES
− après orientation − à d’autres services avec un niveau de preuve modeste ;
• la dépénalisation de la possession de seringues et l’augmentation de l’accès
en général sont efficaces dans la réduction des risques.

Le Comité sur la prévention du risque d’infection par le VIH chez les usagers
de drogues injectables dans les pays à haut risque (Committee on the Prevention
of HIV Infection among Injecting Drug Users in High-Risk Countries, 2006)
identifie des questions non résolues concernant les PES, en particulier celle de
la contribution individuelle des divers composantes des PES aux effets mesu-
rés et celle de la combinaison d’interventions la plus favorable pour réduire
l’incidence du VIH et du VHC. Pour répondre à ces questions, des études
randomisées de communauté seraient nécessaires.

Cette importante revue conclut toutefois qu’il existe des preuves suffisantes et
concordantes sur la réduction des risques liés au VIH par les PES et elle
recommande l’implantation des PES dans des emplacements adéquats.

L’étude menée par Kall et coll. (2007) (la seule jugée de qualité insuffisante
dans la revue des revues de Jones et coll. 2008) conclut que la capacité des
PES à réduire la prévalence/incidence du VIH chez les usagers de drogues
injectables a été surestimée.

Une seule étude s’est penchée sur les PES en prison (Dolan et coll., 2003). Le
premier programme a été mis en place en 1992 en Suisse. En 2000, Dolan et
coll. identifient 19 programmes en Allemagne, en Suisse et en Espagne. Six
d’entre eux ont été évalués. Les évaluations, utilisant le plus souvent des
protocoles pré-post, avec de petits effectifs, ont toutes été positives. Elles
mettent en évidence principalement la faisabilité, l’acceptabilité et la non
dangerosité de ces programmes, ainsi que des effets positifs sur les comporte-
ments à risque.

La synthèse des 10 revues précédentes, menée par Jones et coll. en 2008, est
centrée sur l’analyse des effets des PES sur les comportements à risque, ainsi
que sur l’incidence et la prévalence du VIH et du VHC. Cette synthèse prend
en compte la qualité des revues et donne une appréciation du niveau de
preuve établi par l’ensemble de ces études. Les auteurs confirment qu’il existe
des preuves d’un effet des PES sur la transmission du VIH mais relèvent que le
niveau de preuve pourrait être moins robuste et convaincant qu’il n’y parais-
sait dans les premières études. Les auteurs jugent qu’il n’existe pas de preuves
suffisantes de l’effet des PES sur la transmission du VHC.

Palmateer et coll. (2008), sur mandat de l’Advisory Council on the Misuse of
Drugs du Royaume-Uni, ont mené une revue de revues pour évaluer l’effica-
cité de diverses interventions de réduction des risques – incluant les PES –
dans la prévention de la transmission du VHC chez les usagers de drogues
injectables. En ce qui concerne les PES, les constats sont les suivants :
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• les preuves sont insuffisantes pour affirmer l’efficacité des PES dans la
prévention du VHC, bien que des études écologiques montrent des taux de
prévalence du VHC stables ou en diminution, associés à l’existence de PES ;
• les auteurs confirment les observations précédentes concernant la prédomi-
nance de protocoles observationnels et l’existence de preuve que les PES sont
efficaces pour réduire les comportements à risques liés à l’injection.

En 2009, plusieurs études ou rapports apportent un éclairage complémentaire
sur les effets des PES sur la transmission du VIH ou du VHC.

Une étude menée dans 7 villes aux États-Unis entre 1994 et 2004 (Holtzman
et coll., 2009) a mesuré l’association entre la fréquentation des PES et les
comportements à risque liés à l’injection, ainsi que la séroconversion au VHC
après 12 mois. Elle montre une absence de relation entre la fréquentation
d’un PES et la séroconversion VHC, en contrôlant pour les variables sociodé-
mographiques, le site, la période d’étude, les comportements à risque et le
statut VIH. En revanche, elle met en évidence un effet de la fréquentation des
PES sur les comportements à risque liés à l’injection (fréquence d’injection,
partage de seringues et d’autre matériel) et une corrélation entre comporte-
ments à risque et séroconversion VHC, ce qui suggère un effet indirect.

Une étude de modélisation de l’effet des PES menée en Australie conclut que
la distribution de seringues par les PES a un effet sur la transmission du VIH
qui devrait rester basse si les programmes se poursuivent. En revanche, la
transmission du VHC persiste à des taux élevés et les auteurs estiment qu’il
faudrait un doublement de la couverture en matériel d’injection pour réduire
l’incidence du VHC de 50 % (Kwon et coll., 2009).

D’après le rapport de synthèse de l’Advisory Council on Drug Misuse (2009), la
force de la preuve d’efficacité des interventions de réduction des risques de
transmission du VHC est plus faible que ce qui était attendu, mais il existe
une « preuve positive émergente », essentiellement fondée sur les résultats
d’une étude de cohorte à Amsterdam (Van Den Berg et coll., 2007), selon
laquelle la combinaison des PES et des traitements de substitution aux opiacés
aurait un effet sur l’incidence du VHC.

En conclusion, tous les auteurs des revues constatent la difficulté de mener,
dans des populations d’usagers de drogues injectables qui ne bénéficient pas
d’un traitement de substitution, des études avec des protocoles conduisant à
de très hauts niveaux de preuve. Ils soulignent le fait que, même si les preuves
d’efficacité des PES sur la transmission du VIH et VHC démontrées dans les
revues récentes sont de niveau plus faible que celles suggérées dans des études
ou revues antérieures, cela ne signifie en aucun cas l’absence d’efficacité des
PES ou l’existence d’alternatives plus efficaces. Ils reconnaissent que des
preuves de plus haut niveau seront difficiles à obtenir et que celles existantes
sont tout à fait suffisantes pour recommander une implantation ou une exten-
sion des PES là où cela est possible et pertinent. Les travaux les plus récents204
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(2009) soulignent l’impact probable de la combinaison des PES et des traite-
ments de substitution aux opiacés sur l’incidence du VHC.
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12
Centres d’injection supervisés

Les centres d’injection supervisés (CIS) sont des structures où les usagers de
drogues par injection (UDI) peuvent venir s’injecter des drogues – qu’ils
apportent – de façon plus sûre et plus hygiénique, sous la supervision de
personnel qualifié. Ils sont toujours insérés dans un réseau de services pour les
usagers de drogues par injection, dont ils représentent un élément très spécia-
lisé, lié à la question de l’injection (Hedrich, 2004).

Ils poursuivent des buts de réduction des risques et dommages (Hedrich,
2004 ; Noël et coll., 2009). Leurs objectifs sont :
• atteindre des populations marginalisées, n’ayant pas ou peu accès aux
services de santé et sociaux et répondre à leurs besoins en assurant une
injection sûre dans un endroit sûr ;
• réduire les risques pour la santé spécifiques de l’injection : comportements à
risque de transmission des maladies infectieuses virales (VIH, VHC), autres
maladies infectieuses dues à des conditions d’injection non hygiéniques
(abcès, botulisme...) ;
• réduire la morbidité et la mortalité associées aux overdoses/surdoses ;
• améliorer l’accès aux soins (traitements de la dépendance ou autres traite-
ments) et aux services sociaux ;
• ne pas donner lieu à des effets secondaires indésirables tels que l’augmenta-
tion du nombre d’injecteurs, de la fréquence d’injection ou la diminution des
entrées en traitement.

Pour la communauté, il s’agit de diminuer ou éviter les nuisances et les
troubles de l’ordre public tels que les rassemblements de consommateurs de
drogues, l’injection dans l’espace public, les délits liés à l’acquisition de drogue
ainsi que les problèmes de santé publique causés par du matériel d’injection
usagé abandonné sur la voie publique. L’objectif est également d’obtenir
l’acceptation des CIS par les parties prenantes (quartier, commerces,
politiciens, police) et d’éviter le risque de deal ou d’autres problèmes autour
des CIS.

Historiquement, les CIS ont vu le jour sous la pression de plusieurs phéno-
mènes :
• le développement d’une épidémie de consommation de drogues par injec-
tion (héroïne et/ou cocaïne) ;
• l’arrivée de l’épidémie de VIH ;
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• la présence croissante de consommateurs de drogues en situation d’extrême
précarité sociale, souvent sans domicile fixe et consommant des drogues par
injection dans l’espace public.

Le premier de ces centres ayant reçu une autorisation légale s’est ouvert en
Suisse à Berne en 1986 (Zobel et Dubois-Arber, 2004 ; Haemmig et coll.,
2005). Dans la décennie suivante, plusieurs pays européens (Pays-Bas,
Allemagne, Espagne) ouvrent de tels centres, suivis, plus tard, par l’Australie
et le Canada. En 2009, il existe 25 CIS dans 16 villes en Allemagne, 1 en
Australie, 1 au Canada, 6 dans 3 villes en Espagne, 1 au Luxembourg, 1 en
Norvège, 45 dans 30 villes aux Pays-Bas et 12 dans 8 villes en Suisse (Hedrich
et coll., 2010).

La mise en place de ces centres a suscité, dans la plupart des pays concernés,
des réflexions éthiques (Fry, 2003 ; Solai et coll., 2006), des controverses
(Wright et Tompkins, 2004 ; Fischer et coll., 2004 ; Zajdow, 2006), des
oppositions (Strathdee et Pollini, 2007) ou des réticences de la part de la
police, de certains riverains... C’est pourquoi leur mise – ou non – en service
officielle a souvent été précédée d’une évaluation des besoins (Dolan et coll.,
2000 ; Broadhead et coll., 2002 ; Green et coll., 2003 ; Kerr et coll., 2003 ;
Wood et coll., 2003 ; Joseph Rowntree Foundation, 2006 ; Aubisson et coll.,
2006 ; Hunt et coll., 2007 ; Lloyd et Hunt, 2007) et d’expertises juridiques
(Elliott et coll., 2002 ; Malkin et coll., 2003 ; Pearshouse et Elliott, 2007 ;
Beletsky et coll., 2008). Parfois, des projets pilotes non officiels ont vu le jour,
par exemple à Sydney et à Amsterdam (Wodak et coll., 2003 ; Hedrich,
2004). Généralement, l’ouverture de CIS est accompagnée de procédures de
suivi et d’évaluation.

Services offerts et fonctionnement des CIS

Les CIS sont en général situés à proximité des endroits où se rassemblent les
consommateurs, où ont lieu trafic de drogue et consommation en public. Le
CIS peut être une structure indépendante ou être intégré à une structure
offrant d’autres services (programmes d’échange de seringues, traitement de la
dépendance, hébergement d’urgence...).

Généralement, un CIS comprend (Wolf et coll., 2003 ; Hedrich, 2004 ;
Kimber et coll., 2005 ; Hunt, 2006) :
• un espace d’accueil qui sert aussi de salle d’attente, où l’on enregistre les
personnes et vérifie leur droit d’accès à la salle d’injection, leur état général
(état d’intoxication, abcès...) ;
• la salle d’injection proprement dite qui comprend plusieurs places avec une
chaise et une table ou tablette contre le mur, facilement lavable. L’injection
s’y déroule sous le regard d’un professionnel (infirmier, travailleur social)
formé à la supervision et/ou au conseil concernant l’injection. Certains CIS,210
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principalement aux Pays-Bas (Van Der Poel et coll., 2003) et en Suisse (Zobel
et Dubois-Arber, 2004), offrent également une salle où les produits peuvent
être fumés, inhalés ou sniffés42 (avec supervision extérieure) ;
• un espace de repos pour ceux qui en ont besoin après l’injection ;
• un espace où un conseil individuel ou des soins de base (désinfection,
pansements...) peuvent être prodigués ;
• parfois d’autres services « de proximité » tels que petite cafeteria, salle
d’eau, machine à laver, bourse aux petits jobs...

Tous les CIS sont équipés du matériel de premiers secours permettant de faire
face aux overdoses et le personnel est formé pour assumer ce type d’urgence.

Les règles de fonctionnement peuvent varier selon les CIS :
• accès : généralement les CIS sont accessibles aux personnes majeures, mais
certains acceptent aussi des mineurs. Dans certains CIS, l’accès est autorisé
seulement aux personnes résidant dans la ville ou la région. Certains CIS
n’admettent pas les femmes enceintes ou les personnes actuellement en trai-
tement pour leur dépendance. La durée de séjour en salle d’injection est
souvent limitée ;
• enregistrement : certains CIS ont un système d’enregistrement nominal,
parfois avec une « carte d’accès ». Dans d’autres, il y a un enregistrement à la
première visite, non nominal ou avec pseudonyme, garantissant ainsi l’anony-
mat ;
• comportements : généralement, le deal et la violence sont interdits et le
non-respect des règles sanctionné ;
• expérience d’injection : dans pratiquement tous les CIS, il n’est pas possible
de pratiquer une première injection, il existe toutefois des exceptions ;
• substances injectées, aide à l’injection et sites d’injection : les usagers
apportent leur produit, et généralement déclarent ce qu’ils vont s’injecter.
Parfois certaines substances (médicaments, mélanges...) sont interdites. Le
partage de substances entre usagers, l’aide à l’injection entre usagers ou par le
personnel sont interdits dans la plupart des CIS. Certains sites d’injection
(l’aine, le cou...) font l’objet d’interdiction dans certains CIS, avec des excep-
tions.

Méthode et données à disposition

L’analyse critique de la littérature est fondée sur la littérature publiée dans des
journaux à comité de lecture essentiellement des années 2000 à 2009, mais
prend également en compte la littérature dite « grise » (rapports, monogra-
phies). Beaucoup d’évaluations de CIS n’ont pas fait l’objet de publications

42. La littérature concernant les espaces de consommation par inhalation – qui sont parfois une
offre supplémentaire dans les CIS – est rare, essentiellement constituée d’une littérature
« grise ». Pour ces raisons, ce sujet n’est pas abordé dans ce chapitre.
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dans des revues à comité de lecture et plusieurs expertises et revues n’ont pas
été publiées dans des journaux scientifiques. L’analyse s’appuie, en particulier,
sur les revues les plus récentes menées par Hedrich pour l’Observatoire euro-
péen des drogues et toxicomanies (OEDT) en 2004 (Hedrich, 2004) avec une
mise à jour (Hedrich et coll., 2010), le rapport d’un groupe d’experts indépen-
dants de la Joseph Rowntree Foundation en 2006 (Joseph Rowntree Foundation,
2006) et la revue menée par l’Institut national de santé publique du Québec
(Noël et coll., 2009).

Des raisons méthodologiques, pratiques et éthiques, largement discutées dans
la littérature (Wood et coll., 2004a ; Fry et coll., 2005 ; Joseph Rowntree
Foundation, 2006 ; Maher et Salmon, 2007 ; Noël et coll., 2009 ; Hedrich et
coll., 2010) rendent particulièrement difficile l’utilisation de protocoles expé-
rimentaux qui pourraient amener à un niveau de preuve élevé. La plupart des
CIS évalués ont fait l’objet d’évaluations avec protocoles observationnels
utilisant à la fois un monitoring des processus de fonctionnement ayant
recours aux données de routine fournies par le CIS et une évaluation des
résultats avec, en général, des méthodes d’enquête simples avant/après auprès
des usagers, ainsi que d’autres sources de données, conduisant à une triangula-
tion des données. Deux CIS – celui de Sydney ouvert en 2001 et celui de
Vancouver ouvert en 2003 – ont fait l’objet d’évaluations approfondies utili-
sant des méthodes complexes. L’évaluation du CIS de Sydney a fait appel à un
protocole observationnel avec une analyse des données de processus, l’établis-
sement d’une cohorte d’usagers du CIS, une série d’études transversales répé-
tées auprès des usagers et des riverains, l’utilisation de données de type
écologique pour comparer la ville avec CIS à d’autres localités (MSIC Evalua-
tion Committee, 2003). L’évaluation du CIS de Vancouver (Wood et coll.,
2004a) a en particulier utilisé une cohorte d’usagers de drogues injectables
recrutés au hasard dans la communauté, donnant ainsi la possibilité de com-
parer usagers et non usagers du CIS au cours du temps sur plusieurs indicateurs
de résultats et d’impact.

L’analyse présentée ci-dessous se propose de documenter la preuve d’atteinte
des objectifs généraux et spécifiques des CIS selon la structure présentée dans
le tableau 12.I.
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Tableau 12.I : Objectifs des CIS et exemples d’indicateurs de mesure de leur
atteinte (d’après Noël et coll., 2009 ; Hedrich et coll., 2010)

Objectifs généraux Objectifs spécifiques Exemples d’indicateurs/de mesures

Atteindre des populations marginali-
sées, n’ayant pas ou peu accès
aux services sociaux et de santé

Atteindre les groupes à haut risque Caractéristiques des usagers
(accès au logement, risques liés à
l’injection, injection dans l’espace
public, expérience de traitement...)

Répondre à leurs besoins en assu-
rant une injection sûre dans un
endroit sûr

Répondre aux besoins des UDI Nombre et type de prestations
fournies, satisfaction des usagers

Fonctionnement de manière adé-
quate en assurant une injection
sûre, dans un environnement sûr

Nombre d’injections, absence
d’événements indésirables, appré-
ciations du personnel

Améliorer la santé des usagers Réduire la morbidité et la mortalité
associées aux overdoses /surdoses

Nombre d’overdoses / d’urgences
nécessitant intervention, overdoses
mortelles

Réduire les risques pour la santé
spécifiques de l’injection : diminuer
les risques de transmission des
maladies infectieuses virales (VIH,
VHC), d’autres maladies infec-
tieuses dues à des conditions
d’injection non hygiéniques (abcès,
botulisme...)

Comportements liés à l’injection
(technique et hygiène de l’injection,
fréquence d’injection, partage de
seringues et de matériel de prépa-
ration, ré-usage de seringues,
abcès récents, état des veines et
de la peau...)

Améliorer l’accès aux soins (traite-
ments de la dépendance ou autres
traitements) et aux services
sociaux

Nombre et type de soins prodi-
gués, nombre d’orientations effec-
tuées, nombre d’entrées en traite-
ment

Ne pas donner lieu à des effets
secondaires indésirables : augmen-
tation du nombre d’injecteurs, de la
fréquence d’injection ou diminution
des entrées en traitement

Nombre d’injecteurs, fréquence
d’injection, entrées en traitement

Diminuer les nuisances pour la
communauté

Pas d’augmentation de troubles de
l’ordre public aux abords des CIS,
tels que rassemblements de
consommateurs de drogues, vio-
lence, deal

Observation et comptage d’événe-
ments autour du CIS

Diminution de l’injection dans
l’espace public

Observation et auto-rapport des
UDI

Pas d’augmentation des délits liés
à l’acquisition de drogues

Statistiques policières (délits tels
que vols, trafic, agressions)

Diminution de matériel d’injection
usagé abandonné sur la voie publi-
que

Observation et comptage du maté-
riel abandonné

Obtenir l’acceptation par les parties
prenantes (quartier, commerces,
politiciens, police)

Acceptation par les parties pre-
nantes

Attitudes de la population, des
riverains, comptage d’événements
(plaintes, incidents)
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Analyse des évaluations des CIS

Différents objectifs spécifiques des CIS sont successivement examinés.

Atteindre les groupes à haut risque et répondre à leurs besoins

L’objectif est d’atteindre des populations marginalisées, n’ayant pas ou peu
accès aux services de santé et sociaux et répondre à leurs besoins en assurant
une injection sûre dans un endroit sûr.

Les caractéristiques générales des usagers des CIS sont les suivantes : la majo-
rité sont des hommes (plus de 70 %), une partie non négligeable et variable
selon les villes n’a pas de domicile fixe, par exemple 11 % à Sydney (MSIC
Evaluation Committee, 2003), 60 % à Barcelone (Anoro et coll., 2003), la
plupart sont sans travail et ont recours à l’aide sociale.

L’âge moyen des usagers est plutôt élevé, plus de 30 ans dans la plupart des
CIS en Europe, et en augmentation dans les endroits où des mesures succes-
sives ont été prises, ce qui reflète la situation générale actuelle des usagers de
drogues injectées. La durée de la carrière d’injection est longue, mais les CIS
sont capables d’attirer des usagers jeunes ou récents, particulièrement à risque
(Stoltz et coll., 2007).

Les CIS comptent beaucoup de consommateurs s’injectant fréquemment
(plusieurs fois par semaine ou chaque jour) et en particulier s’injectant dans
l’espace public, par exemple parmi les usagers de drogues injectées entrant au
CIS : 39 % à Sydney, 20 % à Genève, 53 % à Essen, 54 % à Vancouver
(Benninghoff et coll., 2003 ; MSIC Evaluation Committee, 2003 ; Wood et
coll., 2005a ; Scherbaum et coll., 2009). Une comparaison entre usagers et
non usagers du CIS de Vancouver a montré que les usagers sont plus nom-
breux à être sans domicile fixe, à s’injecter chaque jour de l’héroïne et/ou de la
cocaïne, à s’injecter dans des lieux publics, et à avoir eu une overdose récente
(Wood et coll., 2005). L’évaluation du CIS de Sydney a aussi montré, chez les
usagers fréquents, une vulnérabilité particulière telle que l’injection en public
ou le recours à la prostitution (Kimber et coll., 2003a).

Les usagers des CIS ont également des problèmes spécifiques liés à l’injection
(difficulté à s’injecter, blessures et hématomes au lieu d’injection, abcès...) :
par exemple 14 % des usagers de drogues injectées de Sydney présentaient de
tels problèmes dans le mois avant l’entrée, 15 % des nouveaux usagers du CIS
de Genève avaient des veines en mauvais état et 15 % rapportaient des
problèmes infectieux récents (Benninghoff et coll., 2003). Une étude menée
sur l’ensemble des usagers du CIS de Sydney entre 2001 et 2007, interrogés à
leur entrée au CIS, a montré que 26 % d’entre eux avaient eu dans leur vie des
difficultés liées à l’injection (veines difficilement accessibles, hématomes et
blessures, œdèmes des extrémités) et 10 % des affections diverses consécutives
à l’injection (6 % des abcès et infections cutanées, 4 % des thromboses, 2 %
des septicémies, 1 % des endocardites) (Salmon et coll., 2009).214
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Une part importante des usagers des CIS en Europe et en Australie ont déjà
été ou sont en traitement pour leur dépendance (Hedrich, 2004) : par exem-
ple, 39 % des nouveaux usagers à Sydney en 2003 avaient eu un traitement
dans les 12 mois, 59 % à Genève et 90 % des usagers d’Essen avaient déjà été
en traitement pour leur dépendance (Benninghoff et coll., 2003 ; Kimber et
coll., 2003a ; Scherbaum et coll., 2009).

L’examen de la fréquentation des CIS dans plusieurs villes a montré qu’il
existe différents modes de fréquentation : certains usagers font un usage jour-
nalier des CIS, d’autres y viennent de manière épisodique (Zurhold et coll.,
2003 ; Dubois-Arber et coll., 2008). Des moyennes de fréquentation par
individu – calculées selon les données du système de monitoring – assez basses
ont ainsi été observées à Sydney (15 sur 18 mois), à Genève (35 en 12 mois),
à Vancouver (47 en 344 jours) (MSIC Evaluation Committee, 2003 ; Wood et
coll., 2006a ; Dubois-arber et coll., 2008). Des moyennes beaucoup plus
élevées sont rencontrées lorsqu’on récolte des données par enquête (surrepré-
sentation des usagers fréquents). Les variables associées à l’usage fréquent des
CIS sont : l’injection journalière de cocaïne ou d’héroïne, l’absence d’un
domicile fixe, le besoin d’aide pour l’injection (Wood et coll., 2006b ; Dubois-
Arber et coll., 2008). Même si tous les usagers de drogues injectées n’ont pas
la même utilisation du CIS, un CIS peut avoir une bonne couverture de la
population. Pour le CIS de Sydney, il a été calculé que deux tiers de la
population d’usagers de drogues injectées résidente avaient visité le CIS au
moins une fois, mais qu’une injection sur 10 y était effectuée (Kimber et coll.,
2008a).

Motivation et satisfaction des usagers

Les raisons de l’usage des CIS et la satisfaction des usagers ont été investiguées
dans plusieurs sites. Les raisons les plus fréquemment rapportées sont :
• le fait de pouvoir s’injecter tranquillement, sans stress ;
• dans des conditions hygiéniques ;
• à l’abri de la police ;
• en sécurité vis-à-vis des risques immédiats liés à l’injection.

La question du CIS comme environnement protégé et sûr est importante pour
certains usagers particulièrement marginalisés (Rhodes et coll., 2006).
L’aspect de l’apprentissage de l’hygiène d’injection et de l’hygiène corporelle
en général apparaît également fortement. Les CIS sont par ailleurs appréciés
comme lieu de rencontre et d’accès à des conseils et soins de base (Kerr et
coll., 2003 ; Zurhold et coll., 2003; Van Der Poel et coll., 2003 ; Zobel et
Dubois-Arber, 2004 ; Petrar et coll., 2007 ; Fast et coll., 2008 ; Sozialdeparte-
ment Der Stadt Zürich, 2008).

De façon générale, le niveau de satisfaction des usagers concernant le service
et le contact avec le personnel des CIS est élevé (Hedrich et coll., 2010). Les
critiques concernent plutôt des restrictions d’horaire ou certains aspects du
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fonctionnement. Par exemple, certaines règles de fonctionnement ont été
mentionnées par des usagers potentiels comme pouvant décourager l’utilisa-
tion des CIS : l’interdiction de partager des substances entre usagers, l’inter-
diction de l’injection assistée entre usagers, la supervision très proche par le
personnel, l’enregistrement nominal, une présence policière près de l’entrée
(Fry, 2002 ; Kerr et coll., 2003 ; Green et coll., 2004).

Sécurité

Toutes les évaluations de processus menées dans les CIS (Benninghoff et coll.,
2003 ; Poschadel et coll., 2003 ; Solai et coll., 2004 ; Hedrich, 2004) ont mis
en évidence qu’il était possible de maintenir des conditions garantissant
l’hygiène et la sécurité de l’injection. En particulier, aucune overdose mortelle
n’a jamais été rencontrée dans un CIS. Le seul décès survenu était dû à une
réaction anaphylactique (Hedrich, 2004). Les problèmes rencontrés sont
essentiellement liés au respect des règles de fonctionnement ou aux files
d’attente. Les tentatives de deal à l’intérieur ou aux abords du CIS, la tension
chez les personnes en manque pendant l’attente, les conflits entre usagers
existent et peuvent être source de stress pour le personnel, qui doit à la fois
accueillir les usagers, superviser les injections, et maintenir l’ordre en appli-
quant parfois des sanctions. Le personnel est exposé à des situations tendues,
dramatiques ou lui posant des problèmes d’éthique ou de limites entre le
maintien du lien avec l’usager dans un esprit de réduction des risques et le
respect absolu des règles de fonctionnement (Solai et coll., 2006). Toutefois,
ces problèmes peuvent être gérés et ne sont pas suffisamment fréquents ou
importants pour empêcher un bon fonctionnement des CIS. La formation et
le suivi du personnel sont un élément déterminant de la qualité du service des
CIS (De Jong et Weber, 1999).

En résumé, les données disponibles montrent clairement que les CIS sont
capables d’attirer les usagers les plus à risque et d’assurer l’accès à des conseils
et des soins de base tout en garantissant la sécurité des usagers et du personnel.

Améliorer la santé des usagers en réduisant la morbidité et la mortalité
associées aux overdoses /surdoses

Les usagers des CIS ont fréquemment des antécédents d’overdose. Tous les
CIS sont équipés pour faire face aux overdoses et leur personnel est formé.
Dans certains CIS, un médecin est présent sur place (Madrid, Sydney), dans
d’autres, les équipes interviennent pour les premiers secours et font appel aux
services d’ambulance si nécessaire. Les overdoses ou autres urgences sont des
événements enregistrés dans la plupart des CIS et les taux rapportés varient
entre 0,5 à 7 urgences pour 1 000 injections (Spreyermann et Willen, 2002 ;
Benninghoff et coll., 2003 ; Poschadel et coll., 2003 ; MSIC Evaluation Com-
mittee, 2003 ; Wood et coll., 2006c ; Hedrich et coll., 2010). Une analyse
menée dans la cohorte de Vancouver a montré que le fait d’avoir une overdose216
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au CIS était associé à un usage quotidien d’héroïne, un nombre d’années
d’injection inférieur à celui de ceux qui n’ont pas fait une overdose au CIS et à
des antécédents d’overdose (Kerr et coll., 2006a).

Il a été suggéré que le fait d’être dans un CIS pourrait inciter les usagers à
prendre plus de risques et s’exposer ainsi à un risque plus élevé d’overdose.
Une étude menée chez les usagers du CIS de Vancouver, mesurant le taux
d’overdoses non fatales avant et après le début de la fréquentation du CIS n’a
pas montré d’augmentation (Milloy et coll., 2008a).

Plusieurs estimations du nombre d’overdoses fatales évitées ont été réalisées :
10 par an en Allemagne dans les villes concernées (Hedrich et coll., 2010), 4
par an à Sydney (MSIC Evaluation Committee, 2003). Pour le site de Vancou-
ver, la plus récente estime le nombre de décès évités entre 1,9 et 11,7. Si ces
overdoses avaient eu lieu dans la communauté, ce nombre pourrait être entre
8 et 51 (Expert Advisory Committee, 2008 ; Milloy et coll., 2008b ; Andresen
et Boyd, 2010).

En résumé, les CIS offrent une sécurité en cas d’overdose. L’absence d’issue
fatale malgré le nombre important d’overdoses rencontrées dans les CIS ainsi
que les estimations réalisées suggèrent un impact sur la morbidité et la morta-
lité associées aux overdoses.

Réduire les risques pour la santé spécifiques de l’injection

Les risques visés sont les comportements à risque de transmission des maladies
infectieuses virales (VIH, VHC), d’autres maladies infectieuses dues à des
conditions d’injection non hygiéniques (abcès, botulisme...).

Comme on l’a vu plus haut, la question de l’hygiène et de la technique
d’injection est une des raisons principales de l’utilisation des CIS. Les conseils
à ce sujet représentent une part importante de l’activité des CIS (Kimber et
coll., 2003b). Par exemple, au CIS de Sydney, une visite sur quatre a donné
lieu à une prestation médicale ou sociale, les plus fréquentes étant les conseils
sur l’injection et les soins de veines. Au CIS de Berne (Spreyermann et
Willen, 2003), une analyse détaillée de la répartition du temps consacré par
chaque collaborateur aux diverses activités du CIS montre que 16 % du temps
des collaborateurs est consacré au conseil, 7 % à des soins somatiques. Une
revue estime, sur la base des données de CIS de plusieurs pays, que 4,6 % à
10,5 % des visites aboutissent à un soin ou une prestation sociale (Hedrich,
2004).

Plusieurs évaluations ont mis en évidence des résultats positifs spécifiques
rapportés par les usagers (Ronco et coll., 1996a et b ; Van Der Poel et coll.,
2003 ; Zurhold et coll., 2003 ; Hedrich, 2004 ; Solai et coll., 2004 ; Wood et
coll., 2005c et 2006c ; Petrar et coll., 2007 ; Stoltz et coll., 2007 ; Hedrich et
coll., 2010) : plus de 30 % des usagers du CIS de Vancouver disent avoir reçu
des conseils spécifiques sur l’injection ; 76 % des usagers à Vancouver, 46 %
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des usagers journaliers à Hambourg et 41 % des usagers à Sydney rapportent
des progrès dans leur pratique de l’injection. L’équipe de Sydney a relaté avoir
observé une amélioration des techniques. Les usagers rapportent également
une diminution de l’usage de drogues dans l’espace public. Par ailleurs, plu-
sieurs évaluations de CIS montrent que les usagers eux-mêmes mentionnent
une amélioration de leur état physique ou psychique en conséquence de la
fréquentation de CIS (Hedrich et coll., 2010).

Pour ce qui concerne les comportements à risque de transmission du VIH/
VHC, tels que le partage de matériel d’injection ou servant à préparer l’injec-
tion, les revues mentionnent des effets positifs chez les usagers des CIS
(Hedrich, 2004 ; Noel et coll., 2009 ; Hedrich et coll., 2010). Toutefois, la
plupart des usagers des CIS ont accès à d’autres structures telles que les PES ou
les pharmacies, pour lesquels l’effet sur les comportements à risque est prouvé
(voir chapitre sur les PES). L’évaluation du CIS de Vancouver (Kerr et coll.,
2005 ; Wood et coll., 2005d et 2006c) et une étude récente menée à Madrid et
Barcelone (Bravo et coll., 2009) ont cependant montré une diminution du
partage des seringues spécifiquement associée à la fréquentation de CIS chez
des usagers de drogues injectées recrutés dans la communauté.

Aucune étude ou revue n’a permis de mettre en évidence un impact direct des
CIS sur la réduction de l’incidence des maladies infectieuses, qui n’est
d’ailleurs pas un des objectifs premiers des CIS. Ceci tient aux problèmes
méthodologiques mentionnés et au fait que les CIS n’ont qu’une couverture
faible par rapport à celle des autres interventions visant à modifier les compor-
tements à risque de transmission des maladies infectieuses, leur éventuel
impact serait par conséquent difficile à isoler (MSIC Evaluation Committee,
2003 ; Kimber et coll., 2003b ; Zobel et Dubois-Arber, 2004 ; Noel et coll.,
2009 ; Hedrich et coll., 2010).

Une étude coût-efficacité fondée sur des modélisations d’incidence du VIH
menée à Vancouver (Bayoumi et Zaric, 2008) a estimé à environ 2 par année
les décès liés au VIH évités. L’estimation a toutefois été jugée un peu trop
élevée (Des Jarlais et coll., 2008) sans que l’efficience économique du projet
ne soit remise en cause par les auteurs.

En résumé, on peut dire qu’il existe une preuve convaincante que les CIS
réduisent les risques spécifiques liés à l’injection et ont un effet sur les risques
liés à la transmission des maladies virales.

Améliorer l’accès aux soins (traitements de la dépendance ou autres
traitements) et aux services sociaux

L’accès aux soins est variable selon l’organisation des CIS : certains offrent des
soins médicaux de base, voire un accès aux traitements de substitution. Dans
la plupart des CIS, les usagers sont référés à d’autres centres de soin – formel-
lement par écrit, ou invités oralement s’y rendre – pour une prise en charge218
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somatique ou de leur dépendance. Par exemple à Genève, une visite sur 50
aboutit à un soin dans un local spécialisé et 20 % de ces interventions sont
suivies d’un relais médical (Zobel et Dubois-Arber, 2004). À Sydney, 1 visite
sur 41 a abouti à un relais (un peu moins de la moitié d’entre eux vers un
centre de traitement de l’addiction) (MSIC Evaluation Committee, 2003). À
Vancouver, un peu moins de la moitié des usagers de la première année ont été
référés à d’autres services, dans 37 % des cas dans des services spécialisés dans
l’addiction (Tyndall et coll., 2006).

Quelques études ont tenté de mesurer l’efficacité de ces relais (le contact
effectif de l’usager avec le centre de traitement ou l’entrée en traitement). À
Sydney, 16 % des usagers référés avec une lettre se sont effectivement présen-
tés à l’endroit où ils avaient été envoyés. Les facteurs associés au fait de se
présenter étaient l’injection quotidienne et la prostitution, une affection
psychiatrique étant un facteur de non-présentation (Kimber et coll., 2008b).
À Vancouver, entre 2003 et 2005, 18 % des usagers du CIS ont commencé un
traitement de leur dépendance, les facteurs associés à un début de traitement
étaient le fait d’être sans abri, l’injection compulsive, l’usage au moins hebdo-
madaire du CIS, un contact avec le conseiller en addiction du CIS et des
antécédents de traitement (Wood et coll., 2006a et c).

Les données disponibles permettent donc de conclure que les CIS contribuent
à l’amélioration de l’accès aux soins des usagers de drogues injectées, par leur
offre de soins de base et par leur activité de relais vers des structures plus
spécialisées.

Vérifier l’absence d’effets secondaires indésirables potentiels

Les effets secondaires indésirables peuvent être l’augmentation du nombre
d’injecteurs, de la fréquence d’injection ou diminution des entrées en traite-
ment.

Une des craintes émises à l’endroit des CIS est la possibilité que l’offre d’un
lieu d’injection augmente la demande, avec pour conséquence une augmenta-
tion du nombre de nouveaux injecteurs ou une augmentation de la fréquence
d’injections pour ceux qui s’injectent déjà. Quelques cas de première injec-
tion (après essai de décourager l’usager de le faire) ont été signalés à Berne
(Zobel et Dubois-Arber, 2004), Genève (Benninghoff et coll., 2003 ; Solai et
coll., 2004) et Vancouver (Kerr et coll., 2007). À Vancouver, on a pu mettre
en évidence qu’il n’y avait pas eu une augmentation de nouveaux injecteurs
dans la communauté à la suite de l’ouverture du CIS (Kerr et coll., 2007), et
plusieurs autres études ou revues ont fait des observations qui vont dans le
même sens (MSIC Evaluation Committee, 2003 ; Zobel et Dubois-arber, 2004 ;
Hedrich et coll., 2010). À Genève, une enquête qualitative a montré que les
usagers réagissaient de manière variable à l’existence du CIS. Pour certains, il
représente un facteur de stabilisation ou de diminution de la consommation,
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pour d’autres un facteur d’augmentation de la consommation, ces deux situa-
tions sont minoritaires et semblent être d’importance équivalente. Pour la
plupart des usagers, la fréquentation du CIS n’a pas d’influence sur la fré-
quence de consommation (Zobel et Dubois-Arber, 2004).

Une autre crainte formulée à l’égard des CIS concerne la possibilité que leur
existence décourage les gens d’entrer en traitement ou stimule l’abandon de
traitement. Une étude menée dans la communauté à Vancouver a montré
qu’il n’y avait pas eu d’augmentation du nombre de rechutes chez les per-
sonnes traitées ni une diminution du nombre de personnes qui arrêtent de
s’injecter (Kerr et coll., 2006b). Les études menées en Suisse ne montrent pas
non plus d’effet délétère sur l’entrée ou le maintien en traitement (Zobel et
Dubois-Arber, 2004).

Il faut rappeler qu’une partie non négligeable des usagers des CIS43 ont déjà
été en traitement pour leur dépendance ou sont actuellement en traitement
tout en continuant à s’injecter. La fréquentation du CIS dans ce cas, peut être
une occasion de renouer avec un traitement abandonné ou mal suivi.

Les études disponibles suggèrent donc que les CIS ne conduisent pas à une
augmentation des personnes qui s’injectent et de la fréquence d’injection et
qu’il y a complémentarité plutôt qu’opposition entre CIS et traitement
(Hedrich et coll., 2010).

Diminuer les nuisances pour la communauté

Ces nuisances sont les troubles de l’ordre public (injection dans l’espace
public, rassemblements d’usagers de drogues injectées, petits délits, deal) et les
problèmes de santé publique causés par du matériel d’injection usagé aban-
donné sur la voie publique.

Cet objectif de diminution des nuisances pour la communauté a souvent été
au premier plan dans la décision d’ouvrir des CIS. Les attentes de la popula-
tion à ce sujet étaient grandes, par exemple en Suisse où l’ouverture des
premiers CIS a fait suite à une période d’existence de « scènes ouvertes de la
drogue » (Zobel et Dubois-Arber, 2004).

La diminution de l’injection dans l’espace public a été documentée d’abord
par les changements de comportements rapportés par les usagers eux-mêmes,
lors des évaluations des CIS (Ronco et coll., 1996a ; Van Der Poel et coll.,
2003 ; Zurhold et coll., 2003 ; MSIC Evaluation Committee, 2003). Des mesu-
res plus objectives ont été mises en place à Vancouver où l’on a pu observer et
mesurer une baisse du nombre de personnes s’injectant dans l’espace public,
une diminution des seringues abandonnées et des ordures associées, dans les
premiers mois après l’ouverture du CIS. Des observations ultérieures par la
police ont confirmé ces tendances (Wood et coll., 2004b et 2006c). À Sydney,

43. Dans les CIS qui ne refusent pas l’accès aux personnes en traitement.220
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un dispositif incluant un monitorage des rassemblements de consommateurs
et des délits dans le quartier, des interviews du voisinage sur leurs observations
de seringues abandonnées et d’injection en public et des comptages de serin-
gues dans les alentours du CIS, ont permis de conclure à l’absence d’impact du
CIS sur les délits, une légère augmentation des rassemblements de consomma-
teurs derrière le CIS, une diminution des observations d’injection dans
l’espace public, et une baisse suivie d’une nouvelle augmentation des serin-
gues comptées (MSIC Evaluation Committee, 2003 ; Freeman et coll., 2005).
Cinq ans plus tard, ces derniers indicateurs de nuisance s’étaient nettement
améliorés (Salmon et coll., 2007). À Genève, les observations des travailleurs
de rue dans le quartier où le CIS est implanté n’ont pas mis en évidence
d’attroupements dans les alentours du CIS. En revanche, de tels rassemble-
ments pouvaient avoir lieu devant le CIS en cas d’affluence et d’attente pour
l’accès à la salle d’injection et ont posé des problèmes temporaires, y compris
d’injection en public dans le voisinage et d’abandon de seringues. Les usagers
et le personnel du CIS ont parfois organisé des équipes de nettoyage des
abords du CIS (Benninghoff et coll., 2003).

Pour ce qui concerne les délits associés à la consommation (deal, vols...),
l’évaluation de Vancouver n’a montré ni augmentation ni diminution du
trafic, des agressions ou des vols dans le quartier du CIS entre l’année précé-
dant l’ouverture et l’année suivante (Wood et coll., 2006d). Un constat
similaire avait été fait à Genève (Benninghoff et coll., 2003) et aux Pays-Bas
(Hedrich et coll., 2010).

Il existe donc des données solides et convergentes sur la capacité des CIS à
diminuer les nuisances dans l’espace public et sur l’absence d’impact, dans un
sens ou un autre, sur la criminalité liée à l’acquisition de la drogue.

Gagner l’acceptation par les parties prenantes (quartier, commerces,
politiciens, police)

Les attitudes de la population face aux CIS ont été variées et peuvent être
variables au cours du temps. En Suisse, par exemple, des enquêtes de popula-
tion répétées sur l’ensemble du pays ont montré une acceptation du principe
des CIS dès le début des années 1990 (Leuthold et coll., 1993 ; Zobel et coll.,
2003). Un CIS a cependant été refusé par une votation communale à Lau-
sanne en 200744. Lorsque des CIS ont été proposés, le débat public autour de
leur implantation a souvent été très animé et des groupes de pilotage ou autres
instruments de concertation – incluant la police, les autorités politiques, les
riverains... – autour de l’implantation de CIS ont été nécessaires pour rassurer
les parties prenantes. Ces efforts ont en général conduit à une bonne accepta-
tion des CIS, avec parfois des moments de « crise » (Ronco et coll., 1996b ;
Benninghoff et coll., 2003). Des constatations similaires ont été faites en

44. http://www.great-aria.ch/pdf/communique/communique090707.pdf.
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Allemagne où dans certains cas les riverains souhaitaient l’implantation d’un
CIS (Zurhold et coll., 2003) pour améliorer la situation dans le quartier ainsi
qu’aux Pays-Bas (Hedrich et coll., 2010).

À Sydney, des enquêtes répétées auprès des résidents du quartier et des
propriétaires de magasins/établissements ont montré, malgré la persistance
des controverses à son sujet, une augmentation du soutien au CIS et une
diminution des représentations négatives de la population. De plus, le voisi-
nage semblait de plus en plus conscient des bénéfices du CIS en termes de
santé publique et d’ordre public (Thein et coll., 2005 ; Salmon et coll., 2007).

À Vancouver, la police a soutenu l’établissement du CIS et a facilité l’accès au
CIS en informant les usagers de drogues injectées de son existence, voire en
les envoyant au CIS (Debeck et coll., 2008). Dans un autre État canadien, en
Ontario, en 2003, une enquête de population a mis en évidence 60 % d’opi-
nions favorables en faveur des CIS (Cruz et coll., 2007).

Au Royaume-Uni, une étude qualitative menée dans des quartiers concernés
par l’usage de drogue de 4 villes a montré une grande hétérogénéité d’appré-
ciation des situations et des solutions proposées, les CIS en faisant partie
(Cusick et Kimber, 2007).

D’une manière générale, les études et revues disponibles constatent que
l’implantation des CIS a rencontré des difficultés, qui ont pu être plus facile-
ment surmontées lorsqu’un consensus local pouvait être construit et que la
communication et la collaboration entre les structures, la police, les riverains,
les autorités politiques fonctionnaient (Hedrich, 2004 ; Hedrich et coll.,
2010). Mais les résistances politiques peuvent être très fortes. À cet égard,
l’histoire du CIS de Vancouver est exemplaire. Malgré le fait que ce CIS ait
été évalué avec une grande rigueur scientifique et ses bénéfices avérés, les
autorités politiques fédérales du Canada ont dans un premier temps refusé de
poursuivre le financement au-delà de la période pilote pour la durée proposée
par Santé Canada – qui avait fait un rapport favorable45 – et supprimé les
fonds de recherche (Wood et coll., 2006c). En 2010, des menaces de ferme-
ture pèsent toujours sur ce CIS46.

Il faut encore mentionner que les coûts d’implantation et d’exploitation des
CIS sont importants. Cependant, plusieurs analyses économiques ont été
menées sur les CIS de Vancouver et de Sydney et ont conclu à l’efficience
économique des CIS et au fait que l’ouverture des CIS par leur effet sur les
overdoses mortelles évitées et sur la transmission du VIH, peut contribuer à
réduire le fardeau financier à venir pour la société (MSIC Evaluation Commit-
tee, 2003 ; Bayoumi et Zaric, 2008 ; Andresen et Boyd, 2010).

45. http://www.hc-sc.gc.ca/ahc-asc/pubs/_sites-lieux/insite/index-fra.php.
46. http://www.ledevoir.com/societe/actualites-en-societe/282797/en-bref-insite-ottawa-veut-
faire-annuler-le-jugement.222
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En conclusion, les données disponibles indiquent que les CIS apportent des
bénéfices aux usagers de drogues injectées : sécurité, injection dans des condi-
tions hygiéniques, possibilité de recevoir conseils et instructions spécifiques,
diminution des comportements à risque, accès à d’autres services, sans effets
secondaires indésirables sur la consommation de drogues ou la disponibilité à
entrer/rester en traitement. Les CIS bénéficient également à la communauté
par la réduction de l’usage de drogues en public et des nuisances associées. Ils
constituent un investissement potentiellement rentable.

Les CIS peuvent être considérés comme une mesure complémentaire (et non
concurrente) à d’autres dans la palette de services proposés aux usagers de
drogues injectées, permettant de répondre à des besoins de réduction des
risques spécifiques liés à l’injection : en particulier la prévention d’overdoses
mortelles, l’hygiène et la technique d’injection. Ce dernier aspect est par-
ticulièrement important puisqu’il n’est pas nécessaire que les usagers de dro-
gues injectées fassent toutes leurs injections au CIS pour bénéficier de ces
conseils sur l’injection et de l’apprentissage de l’hygiène et de gestes plus
adéquats. Les attentes face aux CIS doivent donc être réalistes, ils ne sau-
raient être une réponse à l’ensemble des problèmes rencontrés par les usagers
de drogues injectées, c’est leur spécificité (la réduction des risques liés à
l’injection) et la complémentarité avec les autres offres du réseau de soins qui
fait leur intérêt.

Les CIS constituent en effet un lieu de refuge et d’accès à des soins de base,
ainsi qu’une porte d’entrée et un trait d’union vers d’autres services, pour les
usagers de drogues injectées à très hauts risques. Les CIS sont toutefois
également utilisés, en particulier en Europe où la couverture en traitement de
substitution est élevée, par des usagers de drogues injectées en traitement qui
n’ont pas (encore) pu abandonner l’injection ou qui sont en phase de rechute.
Cette réalité doit être prise en compte de façon à ce que l’existence d’un
traitement en cours puisse être reconnue, discutée sans jugement avec l’usager
de façon à permettre, le cas échéant, une reprise ou un meilleur suivi du
traitement. Le lien avec les autres offres du réseau de soin devrait donc être
particulièrement cultivé, en dépassant le clivage encore trop présent entre
traitement et réduction des risques.

Il faut rappeler que les CIS existants opèrent dans des environnements avec
une offre de services et un fonctionnement variables. Pour que les CIS soient
efficaces, il est nécessaire qu’ils répondent à des besoins identifiés qui peuvent
être différents selon le contexte (par exemple : importance de l’injection en
public, du nombre d’usagers de drogues injectées sans contact ou en rupture
avec des structures de soin, du nombre d’overdoses mortelles, des problèmes
de santé liés à l’injection tels que les abcès et le mauvais état des veines...) et
qu’ils soient capables de couvrir ces besoins. L’identification des besoins et la
proposition d’une offre en services appropriée sont donc une étape très impor-
tante. L’intégration des CIS dans un dispositif plus large de services, avec une
bonne communication entre les services est un élément de leur réussite.
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Enfin, pour garantir un fonctionnement adéquat, leur implantation devrait
reposer sur un consensus entre les acteurs locaux : santé, police, autorités
politiques et administratives, population en général et voisinage immédiat,
usagers eux-mêmes. Ceci demande une phase de préparation, d’explication et
de communication, compte tenu des représentations souvent négatives des
CIS qui prévalent. L’expérience montre que la bonne communication entre
les différents acteurs sur l’activité du CIS reste importante en permanence
dans la conduite d’un CIS. Une évaluation de la phase d’implantation est un
élément important du processus d’acceptation des CIS, elle devrait être suivie
d’un monitorage de routine des prestations servies et de la fréquentation du
CIS.
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13
Parcours de soins des usagers
de drogues

Outre la mise à disposition de matériel stérile et les traitements de substitu-
tion, la réduction des risques comprend également la prise en charge des
infections virales chroniques (infection à VIH sida et hépatites virales B et C)
chez les usagers de drogues. En diminuant la prévalence virale dans la popula-
tion, le traitement des hépatites B et C est un outil de réduction des risques.
Cet aspect est rappelé dans les textes de référence : le Code de santé publique,
les différents plans d’action gouvernementaux des dernières années que sont
les plans « Addictions » et « Sida » (en cours de révision), le plan « Mildt
2008-2011 », le plan « Hépatites 2009-2012 » (DGS, 2009) et le rapport Yeni
(2008) sur la prise en charge du sida en France.

La prise en charge sanitaire des usagers de drogues est mentionnée dans ces
textes sous l’angle des infections virales chroniques, ou alors indirectement
par rapport à l’hébergement ou la réduction des risques. Dans le plan
« Mildt », figure une fiche action « VHC prise en charge » spécifique. Dans le
plan « Hépatites », il existe un axe spécifique prison, des items « Prévention
de l’injection et réduction des risques de l’injection », un rappel de la néces-
sité de la vaccination VHB dans les Csapa. Dans le rapport Yeni 2008, il est
rappelé qu’ « il n’y pas de signe de reprise de la transmission du VIH chez les
usagers de drogues » et que « l’usage de drogues et le partage de seringues sont
des pratiques reconnues en détention mais minorées par les autorités... ».

Alors que la littérature internationale sur la prise en charge des usagers de
drogues est très abondante, il faut souligner que la littérature française reste
parcellaire. Elle repose sur des études locales et des communications présen-
tées uniquement en congrès. Compte-tenu des différences structurelles impor-
tantes de prise en charge (accès aux traitements de substitution aux opiacés,
organisation du soin en prison, système d’assurance et de droits sociaux) selon
les pays, la transposition des expériences étrangères demeure difficile. Même
imparfaites sur le plan méthodologique, les expériences françaises méritent
d’être considérées.
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Lieux de soins

Il existe différents lieux de passage des usagers de drogues qui pourraient être
des lieux de soins et de dépistage potentiels : CSST/Csapa, Caarud bien
évidemment mais aussi les Ucsa (Unité de consultations et de soins ambula-
toires, les centres hospitaliers et hospitalo-universitaires, Pass (Permanences
d’accès aux soins de santé), Ecimud (Équipes de coordination et d’interven-
tion auprès de malades usagers de drogues), EPSM (Établissement public de
santé mentale), Sau (Service d’accueil des urgences), services d’addictologie,
d’hépato-gastroentérologie, de médecine interne, de maladies infectieuses...
(Litwin et coll., 2007 ; Remy, 2007 ; Hickman et coll., 2008).

Moussalli et coll. en 2007 relatent la situation dans 162 structures CSST/
Csapa (représentant 200 médecins et 64 départements) avec en moyenne
79 patients par centre ; le dépistage de l’hépatite C proposé dans 71 % de ces
centres est refusé par 25 % des sujets ; 2 usagers de drogues sur 3 font tout ou
une partie du bilan prescrit ; 10 % des sujets VHC positifs sont traités ; 25 %
des médecins n’ont aucun patient traité.

Un dépistage systématique des hépatites virales et du sida est proposé dans
75 % des Ucsa, et 17 % des sujets VHC positif sont traités (Remy et coll.,
2003 ; Remy, 2007). Au plan international, des études ont montré que
l’acceptabilité du dépistage chez les usagers de drogues est bonne (Day et coll.,
2008) et que ces dépistages pouvaient également être envisagés en milieu
urbain directement dans la rue (Day et coll., 2008).

Populations concernées

Plusieurs auteurs soulignent que le dépistage devrait être proposé à tous les
usagers de drogues quelles que soient les suppositions de pratiques à risque ou
de facteurs de risque (Chossegros et coll., 2008). Les pratiques à risque
potentiellement contaminantes sont nombreuses : injections, sniff, usage de
pipes à crack, tatouages, relations sexuelles non protégées, y compris en milieu
carcéral et/ou chez des usagers de drogues bénéficiant d’un traitement de
substitution. Actuellement, seul le dépistage annuel de l’infection à VIH est
recommandé chez les usagers de drogues par la Haute Autorité de Santé. Il
serait logique d’y associer le dépistage des hépatites virales C et B (en
l’absence de vaccination efficace), voire d’autres infections sexuellement
transmissibles, comme les chlamydioses. En effet, parmi les différents modes
de transmission du VHC, la part attribuée à l’usage de drogues, si elle est
variable selon la structure de prise en charge, est toujours supérieure à 50 %,
voire quasi-exclusive dans les Ucsa ou CSST/Csapa méthadone. Par ailleurs,
la précarité, situation fréquente chez les usagers de drogues, est un marqueur
de risque d’hépatite virale chronique. Selon l’étude de l’InVS (2004) sur
14 416 assurés sociaux (0,38 % usagers de drogues injectées), la prévalence de232
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l’hépatite C est estimée à 0,84 % (1,05 % en 1994), identique chez les hom-
mes et les femmes, elle est de 2,65 chez les personnes bénéficiant de la CMU.
La prévalence de l’hépatite B est de 0,68 % (1,19 % chez les hommes, 0,16 %
chez les femmes) et de 2,06 % dans la population couverte par la CMU.

Mortalité et morbidité

La mortalité et la morbidité (donc de fait les dépenses de soins ultérieures)
liées aux infections virales chroniques (VIH, VHC, VHB) diminuent en cas
de prise en charge précoce, d’où l’intérêt d’un dépistage précoce, pour agir
notamment sur les facteurs de comorbidité, en premier lieu la consommation
d’alcool. L’incidence du VHC était de 9 pour 100 personnes-années chez les
usagers de drogues entre 1999 et 2001 (Lucidarme et coll., 2004) dans le Nord
et l’Est de la France. Les contaminations sont précoces mais augmentent avec
la durée de l’usage de drogues. Le traitement des hépatites C récentes étant
plus efficace (Grebely, 2007), il est important de renouveler le dépistage chez
les usagers de drogues séronégatifs et ceux ayant des pratiques à risque persis-
tantes.

Comme les pratiques à risque ne cessent pas avec la mise en place d’un
traitement substitutif aux opiacés et/ou l’incarcération, le dépistage dans un
lieu connu de l’usager de drogues permettrait un meilleur suivi et une
meilleure efficacité de traitement. Les périodes à « risque » qui requièrent une
surveillance particulière, sont le début de consommation(s), la reprise de
consommation(s) (sortie de prison), le manque de matériel (prison, grande
précarité). Dans une étude en Poitou-Charentes entre 2002 et 2007, portant
sur le suivi du dépistage de l’hépatite C (Defossez et coll., 2008), 33 % des
usagers de drogues ne consultaient pas pour un rendu de résultat positif VHC ;
56 % des tests sérologiques étaient prescrits à des sujets qui savaient qu’ils
étaient VHC positifs.

Dans l’étude comparative menée dans les CHU/pôles de référence portant sur
les nouveaux patients pris en charge en 2001 (867 patients) et en 2007 (461
patients) (InVS, 2009), le pourcentage d’usagers de drogues reste stable :
39,6 % versus 35,1 % pour la voie intraveineuse, 15,1 % versus 12,5 % pour la
voie nasale, usagers de sexe masculin et d’âge inférieur à 50 ans. Le pourcen-
tage de sujets alcooliques n’est pas modifié non plus (31,3 % versus 27,6 %).
La part attribuée à l’usage de drogues parmi les différents modes de transmis-
sion du VHC est variable selon la structure de prise en charge, quasi exclusive
dans les Ucsa ou CSST/Csapa méthadone, inférieure à 50 % dans les CHU.

La compliance et la réponse aux traitements des usagers de drogues sont
identiques à celles des malades traités non usagers de drogues (Robayes et
coll., 2006 ; Brugman et coll., 2008 ; Chossegros et coll., 2008 ; Metha et
coll., 2008). Les médicaments utilisés et la durée de traitement sont iden-
tiques (Davis et Rodrigue, 2001). Les représentations et perceptions de
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l’hépatite C et de son traitement ne sont pas un frein mais celles des soignants
pourraient l’être (Jauffret-Roustide et coll., 2009b). Une nouvelle contamina-
tion après guérison reste rare, elle peut être à nouveau traitée (Dalgard et
coll., 2002 ; Micallef et coll., 2007). Cependant, les données actuelles sont
insuffisantes pour connaître le nombre des patients infectés et suivis dans les
structures de soins dédiées : 1/3 seulement des CSST et des Ucsa disposent
d’une consultation d’hépatologie et/ou de maladies infectieuses. Le dépistage
qui est proposé dans 3/4 de ces structures, et les refus sont peu nombreux en
pratique (Moussali et coll., 2007 ; Remy, 2007). Le délai important pour
obtenir un rendez-vous de consultation dans certains services hospitaliers,
notamment universitaires, ne permet pas de répondre à la demande « dans
l’instant » de certains usagers de drogues. Un outil alternatif serait la discus-
sion multidisciplinaire des dossiers des personnes atteintes ; il permettrait de
pallier l’absence de consultations physiques (Guadagnino et coll., 2007).

Dépistage, traitement et prévention

Le dépistage des infections virales chroniques fait appel à une sérologie
classique, de préférence couplée directement à un dosage simultané des acides
nucléiques et des enzymes hépatiques afin de limiter le nombre de prélève-
ments sanguins. Se pose dans cette population, la question de l’intérêt de
l’utilisation des tests salivaires et/ou de la méthode du buvard, des Quick-Test
pour le VIH car il s’agit plus de méthodes de sensibilisation que de véritable
dépistage. Pour certaines, la validation n’est pas encore acquise. Il est cepen-
dant essentiel de standardiser les bilans biologiques pour éviter des prélève-
ments multiples après une première sérologie positive chez des sujets au
capital veineux limité. Le dépistage peut être proposé par l’ensemble des
acteurs soignants mais aussi sociaux et associatifs.

Pour l’évaluation non invasive de la fibrose hépatique, les tests physiques
(Fibroscan®) ou biologiques (Fibrotest®, Fibromètre®) doivent être privilé-
giés, là aussi de préférence sur le même lieu de prise en charge, y compris chez
les usagers de drogues toujours injecteurs (Edlin et coll., 2001 ; Grebely et
coll., 2007 ; Foucher et coll., 2009). Pour les traitements anti-(rétro)viraux, la
prescription initiale, le renouvellement et le suivi peuvent également être
faits sur site, cependant ils nécessitent l’implication sur le long terme d’équi-
pes hospitalières, ce qui est très « personne-dépendante » et soumise à l’enga-
gement parfois militant de certains médecins. Les médecins spécialistes libé-
raux sont peu présents dans ces structures.

La vaccination antivirale B doit être promue et proposée de façon systéma-
tique chez les usagers de drogues. C’est l’une des missions fixées aux Csapa. Les
médecins généralistes sont très réticents actuellement à prendre en charge
cette vaccination. En effet, la couverture vaccinale des usagers de drogues est
faible et l’immunité spontanée acquise inférieure à 30 % (Kuo et coll., 2004 ;234
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Polizzoto et Whelan, 2007 ; Amesty et coll., 2008). Il a été observé chez les
usagers de drogues une diminution des contaminations virales B entre 1993-
1998 puis une augmentation entre 1999-2004. Selon les données du dispositif
de déclaration obligatoire des hépatites aiguës B, la contamination par voie
sexuelle est très majoritaire en France. La réalisation des injections vaccinales
dans le même lieu de prise en charge de la toxicomanie et du traitement de
substitution semble permettre une vaccination efficace, sans même nécessiter
une sérologie préalable pour certains auteurs (Judd et coll., 2007 ; De La
Fuente et coll., 2007 ; Vallejo et coll., 2008).

Acteurs de la prise en charge

La prise en charge des usagers de drogues peut se faire lors de toute consulta-
tion de médecin généraliste et spécialiste (Litwin et coll., 2007 ; Pellicelli et
coll., 2008), en particulier lors de la prescription de traitements substitutifs
aux opiacés car cela augmente l’accès au dépistage, à l’évaluation et au
traitement des hépatites virales. Cette prise en charge doit se faire également
dans les lieux d’accès aux soins non dédiés initialement à la prise en charge du
sida et hépatites (Ucsa, Pass Caarud, Csapa, CSST) et impliquer tous les
acteurs soignants mais aussi sociaux et associatifs. La poursuite des injections
chez un usager de drogues ne diminue pas l’observance et la réponse aux
traitements antiviraux de l’hépatite C (Strathdee et coll., 2005 ; Hopwood et
coll., 2007).

Prise en charge des cofacteurs

Les comorbidités fréquentes chez les usagers de drogues sont également à
prendre en charge : VHC, VIH, VHB, VHD, alcool, tabac, cannabis, NASH
syndrome métabolique et surpoids, maladies psychiatriques, autres infections
notamment cutanées (Schafer et coll., 2009 ; Lang et coll., 2009). La
consommation d’alcool chez les usagers de drogues est importante : jusqu’à
40 % des sujets infectés par le VHC seraient alcoolodépendants selon les
séries et les centres de soins et inversement 5 à 15 % des patients alcoolodé-
pendants seraient VHC positifs. L’analyse des données présentées dans les
rapports standardisés des Csapa permettra de mieux connaître la réalité de
terrain en France car actuellement la plupart des centres (d’alcoologie ou
CSST) ont une activité centrée sur une consommation définie. Il existe
également des différences de l’infection par le VHC et dans la prise en charge
entre les centres « associatifs » et les centres institutionnels psychiatriques.
Des améliorations sont observées lorsque la prise en charge est multidisci-
plinaire (Cournot et coll., 2004 ; Sulkowski et coll., 2005 ; Remy, 2007).
L’alcool entraîne une levée d’inhibitions qui augmente les prises de risque et
les polyconsommations (dont l’importance est en pratique mal connue).
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L’alcool aggrave la fibrose, diminuerait l’observance aux traitements voire la
réponse au traitement mais ceci reste controversé. En cas d’hépatite virale B
ou C, les études n’ont pas mis en évidence de seuil de consommation d’alcool
sans risque. Il est par ailleurs observé une diminution de la consommation
d’alcool après le diagnostic de l’hépatite C (Noonan et coll., 2009). Une
addiction supplémentaire au tabac n’est pas prise en charge.

Cibles prioritaires de dépistage

Les populations particulièrement vulnérables aux infections virales chro-
niques sont les sujets en grande précarité, les migrants, les détenus et retenus
(Remy, 2006), les femmes, les prostitué(e)s (Jauffret-Roustide et coll., 2009b),
les malades psychiatriques, les jeunes lors des périodes d’initiation ou en
milieu festif.
La politique de réduction des risques a un fort impact sur la transmission du
VIH mais sa portée resterait limitée sur la transmission du VHC (Jauffret-
Roustide et coll., 2004 et 2006a ; Lert et coll., 2006). Ces résultats sont en
partie liés à une plus forte transmissibilité du VHC que du VIH. La transmis-
sion du VIH est liée à la seringue et à la contamination par voie sexuelle ;
celle des hépatites virales est liée à la seringue et au petit matériel, à la
pratique du sniff... sans oublier la transmission par voie sexuelle.

En conclusion, le parcours de soins, du dépistage au traitement, est possible et
réaliste pour les usagers de drogues. Les lieux de contact sont multiples :
Caarud et Csapa en premier lieu mais aussi Ucsa, SAU, médecins généralistes,
lieux associatifs. Il est indispensable que le dépistage soit systématiquement
proposé par tous les acteurs : médecins, infirmiers, acteurs sociaux et associa-
tifs. Les méthodes doivent être multiples, dépistage classique ou « rapide »,
avec des techniques de prélèvement classique, mais aussi par auto-
prélèvement ou par voie capillaire. La consultation de rendu de résultat est
essentielle ; si le dépistage est négatif, c’est l’occasion de conseils de préven-
tion, de proposition d’une vaccination antivirale B ; si le dépistage est positif,
le rendu doit aboutir à la réalisation d’un bilan complémentaire, l’orientation
vers une consultation spécialisée (de préférence sur le même site), soit phy-
sique soit sur dossier. L’évaluation non invasive de la fibrose hépatique doit
pouvoir être également réalisée sur site (Foucher et coll., 2009), comme le
traitement anti(rétro)viral, que ce soit pour la prescription initiale et le
renouvellement. Ceci nécessite une médicalisation de structures parfois peu
habituées, une implication des équipes hospitalières mais aussi des médecins
libéraux comme le prouve l’expérience des microstructures (De Nino et coll.,
2009). En revanche, la plupart des programmes d’éducation thérapeutique
actuels sont intra-hospitaliers (Yeni, 2008) et excluent de fait les patients
pris en charge en médecine libérale ou dans les consultations avancées
d’hépatologie.236

Réduction des risques infectieux chez les usagers de drogues



L’accès des usagers de drogues au dépistage et aux traitements des hépatites
virales et du VIH reste insuffisant en 2010 par rapport aux capacités du
système sanitaire, social et associatif. La prise en charge doit se situer dans une
démarche de soins globale abordant les autres problèmes de santé comme la
consommation d’alcool à risque...
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14
Rapport coût-efficacité
des dispositifs de réduction
des risques

La littérature internationale s’accorde sur le fait que les dispositifs de réduc-
tion des risques parmi lesquels les programmes d’échange de seringues (Reid,
2000 ; Laufer, 2001 ; Wodak et Cooney, 2005), les traitements de substitution
(Zaric et coll., 2000 ; Barnett et coll., 2001), les actions de prévention ciblées
(Pinkerton et coll., 2002 et 2004) ou encore les salles d’injection supervisées
(Bayoumi et Zaric, 2008 ; Andresen et Boyd, 2009) permettent une économie
certaine des coûts qu’aurait induit l’épidémie de VIH dans la population
usagère de drogues. En d’autres termes, les budgets publics dépensés dans les
actions et les dispositifs de réduction des risques de l’usage des drogues visant à
éviter les contaminations par le VIH doivent être considérés comme des
investissements qui rapportent à la collectivité sur le long terme en lui faisant
économiser des coûts futurs de santé.

L’analyse coût-efficacité des actions et dispositifs de réduction des risques mais
cette fois-ci face à l’épidémie du virus de l’hépatite C, est aujourd’hui d’actua-
lité. Une revue de la littérature permet d’une part de mettre en relief les
conclusions relatives des études coût-efficacité des différents dispositifs et
actions de cette politique de santé publique, et d’autre part de discuter de
cette politique au regard de cette épidémie.

Précisons d’emblée que les études relatives à cet objet sont relativement rares.
Par comparaison aux études épidémiologiques, aux études sur les modes et les
risques d’infection, sur les conséquences sanitaires ou celles sur l’efficacité en
tant que telle des dispositifs, les analyses économiques font figure de parent
pauvre. Compte tenu de la rareté des études disponibles, il était difficile de se
limiter aux seules études publiées dans des revues à comité de lecture, même si
les résultats émanant de ce type de travaux sont particulièrement mis en
avant. Quelques rapports issus de la littérature grise ont aussi été pris en
considération.

Dans un premier temps, c’est le poids économique que fait supporter le virus
de l’hépatite C à la collectivité qui sera analysé, que ce coût soit spécifi-
quement attribuable à la population générale ou à la population usagère de
drogues. Ce premier point soulignera la nécessité d’une réponse publique
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efficace. Dans un second temps, les études d’évaluation conduites sur les
actions et dispositifs de réduction des risques seront exposées et leurs résultats
présentés. Il apparaît cependant nécessaire de faire au préalable, un point
méthodologique expliquant la façon dont sont réalisées ces évaluations éco-
nomiques, ceci afin de pouvoir mesurer toute la portée de leurs résultats.

Coût économique du VHC

Le virus de l’hépatite C est la cause d’un coût économique certain et consé-
quent pour les économies nationales. Aux États-Unis par exemple, le coût
social47 du virus de l’hépatite C a été estimé à 5,47 milliards de dollars pour
l’année 1997 (soit 4,92 milliards d’euros 2008) ; les coûts directs de santé
représentant à eux-seuls près de 1,8 milliard de dollars (1,62 milliard d’euros)
(Leigh et coll., 2001). Une autre étude américaine fait quant à elle état d’un
coût de santé direct et indirect annuel de 294 $ (264 Q) attribuable à chaque
américain atteint par le virus de l’hépatite C, soit pour 2,5 millions d’indivi-
dus infectés, 750 millions de dollars en 1998 (674 millions d’euros 2008) (Ray
Kim, 2002).

En Australie en 1997, sur la base de la population consommatrice de drogues
(environ 200 000 injecteurs dans l’année écoulée), il a été estimé que le coût
annuel direct de santé pour 1 000 nouvelles infections était de l’ordre de
14,3 millions de dollars australiens (13,1 millions d’euros 2008) ; et que dans
une perspective de 60 ans, ces 1 000 individus infectés, en fonction de la
chronicité de leur pathologie, feraient supporter à la collectivité un coût de
près d’un demi milliard de dollars australiens (321 millions d’euros 2008)
(Brown et Crofts, 1998). En Nouvelle-Zélande, Sheerin et coll. (2003) se
posant la question de l’ampleur du coût économique à ne pas traiter le virus de
l’hépatite C chez les usagers de drogues, arrivent à des estimations comprises
entre 166 et 400 millions de dollars néozélandais sur un horizon temporel de
60 ans.

Une étude européenne fait quant à elle état d’un coût direct de santé de
1,89 milliard d’euros engendré par les maladies infectieuses attribuables à
l’usage de drogues pour l’année 1999. Le coût des contaminations par l’hépa-
tite C du fait de la consommation de drogues serait de 750 millions d’euros
(Postma et coll., 2001 et 2004).

En France pour l’année 2003, le coût social des drogues illicites a été estimé à
2,8 milliards d’euros (Kopp et Fénoglio, 2006a). Sur ce montant, les coûts

47. Le coût social d’un phénomène (pathologie, virus, drogue, criminalité...) regroupe l’ensem-
ble des coûts de traitement du phénomène, les pertes de revenus et de productivité, les coûts
de mise en œuvre des politiques publiques. Son calcul est fondé sur un scénario contrefactuel
dans lequel on cherche à savoir quels coûts pour l’ensemble de la société seraient évités si le
phénomène n’existait pas.242
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directs de santé liés aux pathologies du VHC attribuables à l’usage de drogues
ont été évalués entre 239 et 249 millions d’euros ; un même ordre de grandeur
était estimé pour le VIH (Kopp et Fénoglio, 2006b).

Au regard des coûts induits par l’épidémie de VHC dans la population des
usagers de drogues, il est non seulement attendu des actions et dispositifs de
réduction des risques une baisse du nombre de contaminations mais aussi que
cette diminution se fasse de manière économiquement efficace. Autrement
dit, le décideur public, en prise à des contraintes budgétaires fortes, attend que
les réponses apportées dans le cadre de la politique de réduction des risques
soient coût-efficaces.

Coût-efficacité des actions et dispositifs de réduction
des risques

Avant de présenter les résultats d’évaluations des actions et dispositifs de
réduction des risques, il convient d’exposer brièvement la méthodologie
employée par ces études. Sa compréhension est importante pour porter un
jugement sur les résultats.

Méthodologie des études coût-efficacité

Le plus souvent, les études de coût-efficacité des dispositifs procèdent
méthodologiquement par simulation markovienne48 calibrée sur les données
spécifiques du dispositif et sur une période de moyen, voire de long terme.
Ainsi, les modélisations mathématiques mises en œuvre dans les études ne
visent en aucun cas à évaluer une politique globale de réduction des risques
comme par exemple les centres d’injection supervisés ou les programmes de
dépistage à l’échelon national, mais le centre d’injection supervisé de telle
ville, voire de tel quartier ou encore le programme de dépistage du VHC mis
en œuvre dans telle prison. Les évaluations économiques pratiquées sont
micro-individuelles, elles ne concernent alors que des actions ou dispositifs
spécifiques.

De plus, ces évaluations sont faites sur un intervalle de temps plus ou moins
long, entre 10 à 80 ans. Il serait effectivement erroné de comparer des coûts de
court terme de mise en place de l’action qui seraient certainement importants
à des gains immédiats qui seraient a priori faibles du fait de l’histoire naturelle

48. Les simulations markoviennes s’appuient sur des modèles mathématiques probabilistes
faisant passer les individus d’un état du monde à un autre en fonction de probabilités définies
d’une part, par l’histoire naturelle des pathologies et d’autre part, par les dispositifs sanitaires
mis en œuvre. Un individu a donc telle ou telle probabilité d’être infecté par le VHC et telle ou
telle probabilité de décéder au final d’un carcinome hépatocellulaire en fonction des dispositifs
mis en place : programme d’échange de seringues, dépistages, prise en charge...
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des maladies infectieuses. On comprend alors la nécessité de recourir à cette
méthode puisque d’une part, les épidémies de maladies infectieuses connais-
sent des cycles temporels d’expansion et de récession et que d’autre part, les
pathologies découlant des contaminations apparaissent au cours du temps
selon différentes probabilités d’occurrence. La simulation mathématique per-
met de considérer la progression naturelle de la maladie en tenant compte des
actions prises pour l’éradiquer.

Les coûts (bâtiments, matériels, médicaments, ressources humaines...) sont
donc comparés aux gains mesurés en nombre de contaminations évitées et en
années de vie gagnées49. Il est aussi à noter que ces études de coût-efficacité ne
considèrent que le point de vue des financeurs directs des dispositifs qui ne
sont autres que les financeurs publics et privés du système de santé du pays ou
de la collectivité en question. En d’autres termes, le point de vue de ces études
n’est que rarement sociétal quand il s’agit de prendre en compte les coûts
générés par le VHC ou les gains issus du dispositif. Du fait de l’importance du
coût social du VHC et celui des drogues illicites, si une approche moins
micro-économique était utilisée, tous les dispositifs évalués seraient certaine-
ment très coût-efficaces en raison de l’épargne économique qu’ils produi-
raient.

Enfin, lorsque les études portent sur des périodes de temps aussi longues, il est
également important de souligner que la préférence du financeur pour le
présent est prise en compte. Le financeur valorise beaucoup plus les gains
immédiats, ou tout du moins, plus rapprochés dans le temps que les gains
intervenants tardivement dans le processus. En d’autres termes, le financeur
préférant « 100 demain » à « 120 dans une semaine », la survenue chronolo-
gique des coûts issus de la maladie est un élément important du rapport
coût-efficacité du dispositif évalué.

À partir de la revue de littérature internationale menée sur le sujet, les
dispositifs de réduction des risques évalués ont été arbitrairement regroupés
sous trois dénominations : d’une part les dispositifs « médicaux », c’est-à-dire
ceux qui procèdent du dépistage et du traitement du VHC ; d’autre part les
dispositifs de « terrain » comme les programmes d’échange de seringues ou
encore les salles d’injection supervisées et enfin les dispositifs de réduction des
risques à destination de populations captives, à l’instar des détenus.

49. L’économiste dispose effectivement d’outils de valorisation des années de vie gagnées, que
cela soit en parfaite santé ou non. L’outil le plus largement utilisé est le QALY, c’est-à-dire le
Quality Adjusted Life Year qui décrit des années de vie gagnées en parfaite santé. On considère
généralement qu’un dispositif permettant de gagner un QALY pour un coût compris entre 30 000
et 50 000 euros est coût-efficace, ou tout du moins acceptable pour la société. Ce critère peut
bien évidemment varier en fonction du dispositif ou des pathologies considérés.244
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Dispositifs « médicaux » de réduction des risques
Il est d’emblée important de préciser que le traitement du VHC a été écono-
miquement évalué pour des populations usagères de drogues. Même si les
traitements médicaux de l’hépatite C ne sont pas en tant que tel des mesures
de réduction des risques, il était effectivement important de les évaluer au
regard de la population particulière que représentent les usagers ou ex-usagers
de drogues. En tenant compte des difficultés plus spécifiques à cette popula-
tion comme les questions de l’adhésion au traitement, la tolérance et le risque
de réinfection, l’analyse suggère qu’un traitement antiviral chez les anciens ou
actuels injecteurs de drogues se révèle être coût-efficace : ces thérapies rédui-
sant fortement les risques de développement de complications du foie, éten-
dant l’espérance de vie et améliorant sa qualité (Wong et coll., 2004). Il a par
ailleurs été montré que le rapport coût-efficacité des traitements VHC (traite-
ment combinatoire seul ou avec interféron associé) était d’autant plus fort que
les individus étaient stabilisés dans leur traitement de substitution aux opiacés
(Sheerin et coll., 2004).
Concernant les traitements de substitution aux opiacés, que cela soit par
méthadone ou par buprénorphine, il a été prouvé qu’ils favorisaient l’augmen-
tation du nombre d’infections par VIH évitées et qu’ils étaient en définitive
coût-efficaces (voir entre autres : Zaric et coll., 2000 ; Barnet et coll., 2001).
L’efficacité et le bon rapport coût-efficacité de ces dispositifs pour limiter les
infections par VIH sont dus au fait qu’ils encouragent la sortie de l’injection
de drogues ou tout du moins qu’ils favorisent un ralentissement de la consom-
mation par injection. Malgré cela, les conclusions ne sont pas aussi tranchées
concernant le VHC.
Pollack et Heimer (2004) simulent un modèle où les traitements de substitu-
tion par méthadone proposés aux usagers de drogues modifient la fréquence de
consommation de drogues, le taux de partage de l’équipement nécessaire à
l’injection mais où subsistent des possibilités de rechute vers la consommation
de drogues et d’abandon du traitement. L’objectif de ces auteurs est de déter-
miner l’efficacité et le rapport coût-efficacité des traitements de substitution
face aux épidémies de VIH et de VHC. Il ressort que les traitements par
méthadone sont coût-efficaces dans la lutte contre le VIH mais qu’ils ne sont
pas aussi performants dans la lutte contre l’épidémie de VHC. Les traitements
de substitution par méthadone ne seraient alors pas coût-efficaces si l’on
considère comme unique objectif la lutte contre le VHC.
La principale cause de cette non-efficacité des dispositifs est la plus grande
infectiosité du VHC par rapport au VIH. Ainsi, dans le modèle mathéma-
tique, la probabilité d’être infecté suite à un échange de seringues par exemple
est nettement plus élevée pour le VHC que pour le VIH. Les traitements par
méthadone, ne conduisant pas à un abandon ou un ralentissement assez
important de l’injection et du partage du matériel, n’arrivent alors pas à
contrer efficacement cette particularité du VHC. Toutefois, Pollack et Hei-
mer (2004) insistent sur le fait que deux variables de leur modèle apparaissent
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être très sensibles et peuvent faire basculer cette conclusion. Dans les cas où le
taux de rechute (un usager substitué qui reprend sa consommation de drogues
et l’injection) et le taux de non-adhésion au programme sont très faibles,
l’impact des programmes de traitement par méthadone sur l’épidémie de VHC
peut être très favorable et ces derniers deviendraient alors économiquement
justifiés.

La qualité des programmes de traitement de substitution est une variable
déterminante de leur efficacité à lutter de façon économiquement rentable
contre le VHC.

Un autre outil de la réduction des risques concernant le VHC est bien
évidemment le dépistage de ce virus chez les usagers de drogues. Les études
menées sur le sujet consistent non seulement à évaluer le dépistage en tant
que tel mais aussi le traitement qui suit si le dépistage est positif. Autrement
dit, l’action de réduction des risques s’inscrit dans le temps du dépistage puis
du soin. Les analyses de coût-efficacité des actions de dépistage et de traite-
ment des usagers de drogues se trouvant être infectés menées aussi bien en
Italie (Tramarin et coll., 2008), en Angleterre (Leal et coll., 1999 ; Stein et
coll., 2004 ; Castelnuovo et coll., 2006) ou en France (Loubière et coll.,
2003) concluent que ces mesures sont coût-efficaces.

Le rapport coût-efficacité du dispositif de dépistage et de mise en place d’un
traitement si nécessaire varie toutefois en fonction du génotype du virus
(Tramarin et coll., 2008) et du taux d’acception de la biopsie du foie (Leal et
coll., 1999 ; Stein et coll., 2004). Ce dernier point est aujourd’hui hors de
propos grâce aux moyens non invasifs de diagnostic. Si on tient compte de la
difficulté à traiter les génotypes 1 et 4 du VHC, cela rend in fine, le rapport
coût-efficacité du dispositif de dépistage et soins encore meilleur car les coûts
de santé évités sont supérieurs.

Finalement, la vaccination pourrait être une solution très coût-efficace. Il a
été montré que la vaccination contre le VHB des populations usagères de
drogues se révélait être coût-efficace si on adopte une stratégie où tous les
individus fréquentant un programme d’échange de seringues se font adminis-
trer la première dose de vaccin puis les autres doses selon un rythme accéléré à
un puis à deux mois (Hu et coll., 2008). Bien que le vaccin contre le VHC
n’existe pas encore, la simulation markovienne entreprise par Krahn et coll.
(2005) donne des éléments d’anticipation intéressants. Sur la base de données
empruntées à la vaccination contre l’hépatite B, ces auteurs montrent que la
stratégie de vaccination contre le VHC des populations usagères de drogues se
révèle coût-efficace, et ce, même si le coût du vaccin atteint les 300 dollars
canadiens et que son efficacité est de 50 %. Il faut néanmoins souligner qu’en
2010, aucune étude même pré-clinique ne permet d’envisager l’accès à un
vaccin à court ou à moyen terme.

246
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Actions et dispositifs de « terrain »
Il a été démontré que les programmes d’échange de seringues sont coût-
efficaces pour lutter contre l’épidémie de VIH (Reid, 2000 ; Laufer, 2001 ;
Wodak et Cooney, 2005). C’est parce que ces programmes d’échange de
seringues contribuent à la diminution du taux de partage ou de réutilisation
du matériel d’injection qu’ils permettent une diminution des infections par
VIH. Le coût de ces infections évitées mis en regard des coûts des programmes
d’échange de seringues font que ces derniers se retrouvent être économique-
ment bénéfiques pour les financeurs de ces actions et pour la collectivité dans
son ensemble (De Wit et Bos, 2004). Encore une fois, les conclusions n’appa-
raissent pas si évidentes concernant l’épidémie de VHC.
En effet, Hagan et coll. (1999) mettaient déjà en évidence dans une étude sur
un programme d’échange de seringues à Seattle, l’impact quasi nul de cette
action sur les incidences des contaminations par le VHC et le VHB. En toute
logique, l’analyse de coût-efficacité menée par Pollack (2001) par simulation
mathématique de l’impact d’un programme d’échange de seringues montre
que l’effet de ces programmes est faible sur l’incidence et la prévalence du
VHC chez les usagers de drogues. De plus, il ressort de cette simulation que le
coût d’une infection par VHC évitée, sous des hypothèses pertinentes pour le
cadre américain, serait de 250 000 dollars. Sous des hypothèses plus fortes
(population ayant des comportements plus risqués), autrement dit des proba-
bilités de contamination plus élevées, ce coût pourrait atteindre un million de
dollars. Selon cet auteur, les programmes d’échange de seringues ne seraient
pas coût-efficaces pour enrayer l’épidémie de VHC chez les usagers de drogues.
Les études disponibles dans la littérature sur l’efficacité et le coût-efficacité des
centres d’injection supervisés semblent faire écho à celles des programmes
d’échanges de seringues. Aussi bien le centre d’injection supervisé de Vancou-
ver que celui de Sydney ont fait l’objet d’analyse de coût-efficacité (Saha,
2008 ; Bayoumi et coll., 2008 ; Andresen et Boyd, 2009 ; Noël et coll., 2009).
Il résulte de ces études d’une manière générale que ce type de dispositif
apparaît être coût-efficace. Tous concluent sur le bien-fondé de l’investisse-
ment public dans cette action de réduction des risques visant l’usage de
drogues. Les centres d’injection supervisés permettent non seulement
d’atteindre des populations difficiles à toucher et de leur proposer une offre de
santé mais aussi de réduire le nombre de surdoses et les risques pour la santé.
Les usagers de drogues voient leur état de santé se stabiliser au contact de ces
centres. Il convient aussi de souligner que les nuisances publiques liées à
l’usage de drogues n’augmentent pas consécutivement à l’ouverture de tels
centres (Noël et coll., 2009). Pour ces raisons, et surtout pour le nombre
d’infections par VIH évitées, les centres d’injection supervisés ont été évalués
comme coût-efficaces.
Toutefois, le distinguo entre VIH et VHC n’est pas toujours réalisé dans les
études citées et il en découle une difficulté d’appréciation de l’impact de ces
centres sur l’épidémie de VHC seule (voir Saha, 2008). L’étude de Bayoumi et
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coll. (2008) permet néanmoins de mettre en relief l’impact des centres
d’injection supervisés sur le VHC.

Ces auteurs, grâce à une modélisation mathématique calibrée sur le centre
d’injection supervisé de Vancouver en Colombie Britannique, analysent avec
différents scenarii l’impact de ce centre sur les épidémies de VIH et de VHC
sévissant dans la population usagère de drogues. Les trois scenarii présentant
une gradation dans les effets du centre d’injection supervisé sont les suivants :
soit le centre d’injection permet une diminution du taux de partage des
seringues ; soit une diminution du taux de partage des seringues et une
augmentation des bonnes pratiques d’injection pendant les épisodes d’injec-
tion partagée ; ou finalement ces deux premiers effets combinés à un nombre
croissant d’individus initiant un traitement à la méthadone. Même sous le
scénario le plus prudent, autrement dit le premier scénario, le centre d’injec-
tion supervisé de Vancouver se révèle être coût-efficace. Sur un horizon
temporel de 10 ans, le nombre d’infections par VIH et par VHC évitées serait
respectivement de 1 191 et de 54 sous le premier scénario ; de 1 400 et de 60
sous le deuxième scénario et enfin de 1 517 et de 68 sous le dernier scénario.

Au vu de ces résultats, il est évidemment difficile de conclure sur l’apport d’un
centre d’injection supervisé dans la lutte contre l’épidémie de VHC en termes
d’analyse coût-efficacité. Autrement dit, les résultats proposés par Bayoumi et
coll. (2008) laissent à penser que dans une aire géographique où les risques
d’infection par VIH seraient nuls, un centre d’injection supervisé qui n’aurait
comme seul but que de lutter contre le VHC ne serait probablement pas
coût-efficace. Bien sûr, ce dernier point est irréaliste tant les objectifs et les
gains de ces centres sont multiples comme le rappellent les différents rapports
d’évaluation effectués (Saha, 2008 ; Noël et coll., 2009).

VHC et réduction des risques pour des populations détenues en
établissement pénitentiaire

Un dernier point crucial se doit d’être mis en relief dans les actions et
dispositifs de réduction des risques de l’usage de drogues. Il concerne les
populations de détenus. Ces dernières comme le soulignent Sutton et coll.
(2008) présentent la double particularité d’être a priori facilement atteigna-
bles – puisque captives – et si rien n’est entrepris, de représenter un réservoir
important de maladies contagieuses.

Une des premières études d’envergure à s’intéresser au VHC dans les prisons
est celle de Spaulding et coll. (1999). Le travail de ces auteurs se voulant
représentatif de la population carcérale américaine, un questionnaire était
envoyé aux prisons américaines des 50 États et du district de Columbia. Un
taux de retour de 73 % permettait de couvrir près de 77 % de la population
carcérale en 1996. Le questionnaire consistait en informations relatives aux
dépistages proposés de maladies infectieuses et de mise en œuvre des traite-
ments correspondants le cas échéant. Sur 37 États répondants (dont248
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Washington DC), seul un, le Colorado, rapportait pratiquer un dépistage
systématique du virus de l’hépatite C et obtenait un taux de séroprévalence
positif pour le VHC de 30 %. D’autres États réalisaient sporadiquement
cependant des dépistages du VHC et proposaient un traitement. L’État de
Rhodes Island en faisant partie, c’est sur cet exemple que les auteurs ont
développé une modélisation sommaire d’un programme de dépistage et traite-
ment du VHC en prison. Il ressort de leur travail que sur les 3 000 détenus que
comptait la prison de Rhodes Island, seuls 1 200 avaient une peine supérieure
à 15 mois et étaient donc susceptibles, selon les auteurs, d’être dépistés et
traités. Sur ces 1 200, seuls 300 acceptaient d’être dépistés pour le VHC. Sur
ces 300, seuls 100 étaient non seulement dépistés positifs pour le VHC mais
étaient aussi susceptibles de bénéficier d’un traitement. Sur ces 100, seuls
50 prisonniers ne prenaient pas – ou plus – de drogues selon les responsables
de la prison et étaient donc éligibles pour le programme. Au final, seuls 31
détenus étaient traités sur 12 mois.

Le coût pour la prison était évalué à 250 000 dollars annuels. Même si ce
travail ne correspondant en rien à une analyse coût-bénéfice ou coût-
efficacité du dépistage et du traitement du VHC en prison, les auteurs conclu-
rent sur le bien-fondé économique de cette mesure.

C’est avec le travail entrepris par Sutton et coll. (2006) que se pose véritable-
ment la question du rapport coût-efficacité d’un dépistage du VHC en prison.
À partir d’un modèle markovien calibré sur des données anglaises et galloises,
Sutton et coll. (2006) étudient l’intérêt d’un dépistage du VHC par question-
nement, préalablement à un dépistage sanguin. Plus précisément, le pro-
gramme évalué par les auteurs consiste en la passation des questions suivantes
selon différents scenarii, à tous les nouveaux arrivants en centre de détention.
Le premier scénario consiste à demander : « Avez-vous déjà été dépisté positif
pour le VHC ? Vous êtes-vous déjà injecté des drogues illicites ? ». Le
deuxième scénario consiste uniquement en la première question tandis que
pour le troisième scénario, seule la seconde question est posée. Le quatrième
scénario est de ne pas proposer de dépistage par questionnement. Enfin, le
dernier scénario est de ne rien faire : ni dépistage par questionnement, ni
dépistage sanguin. Il ressort de la modélisation des auteurs que ce type de
dépistage ciblé – le questionnement permettant d’évacuer bon nombre d’indi-
vidus – est coût-efficace. Les auteurs concluent alors sur l’intérêt d’un dépis-
tage ciblé grâce à de simples questions par comparaison à un dépistage systé-
matique à l’entrée en prison. Soulignons toutefois que cette étude présente
l’inconvénient de ne pas prendre en compte les coûts de traitement du VHC.
Cette lacune est corrigée par le travail de Sutton et coll. (2008).

Toujours concernant la population carcérale du Royaume-Uni et du Pays de
Galles, les auteurs modélisent deux cohortes de détenus où pour l’une d’entre
elles est proposé un programme de dépistage systématique du VHC à l’entrée,
un traitement si nécessaire et la possibilité d’être de nouveau dépisté durant le
séjour carcéral ; pour l’autre, aussi bien le dépistage que le traitement sont
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disponibles durant tout le séjour carcéral mais ne sont pas proposés systémati-
quement à l’entrée.

La première des mesures, celle proposant systématiquement un dépistage et
un traitement si nécessaire à l’entrée en prison, se trouve être efficace :
nombre de pathologies et de décès sont ainsi évités. Mais du fait des coûts
impliqués, elle ne ressort pas être coût-efficace selon les estimations des
auteurs (les résultats en termes de coûts par année de vie gagnée sont légère-
ment supérieurs aux standards internationaux). L’analyse de sensibilité des
résultats aux paramètres retenus dans la modélisation montre toutefois une
réelle incertitude quant aux estimations.

L’incertitude entourant les estimations résultant des simulations markovien-
nes n’étant pas uniquement le fait de l’étude de Sutton et coll. (2008), il est
nécessaire d’analyser les raisons de cette incertitude, qu’elle soit liée à la
méthodologie retenue ou à l’objet même d’analyse, à savoir le VHC.

Discussion des résultats et hypothèses

Plusieurs éléments de discussion méritent d’être mis en avant. Ils concernent
les raisons de la difficulté des dispositifs de réduction des risques à enrayer
l’épidémie de VHC sévissant chez les usagers de drogues et des limites métho-
dologiques inhérentes aux simulations markoviennes et justifient certains des
résultats obtenus.

Auparavant, soulignons que les études qui ont été présentées sont spécifiques
non seulement au dispositif évalué mais aussi au contexte dans lequel il est
mis en œuvre. En d’autres termes, c’est la transposabilité des résultats qui est
discutée ici. En effet, même si tel ou tel dispositif de réduction des risques se
révèle coût-efficace (ou inversement) dans tel ou tel pays, rien ne prouve,
étant donné les différences potentielles institutionnelles, sanitaires, ou d’usa-
ges de drogues... que sa reproduction dans un contexte différent amène les
mêmes résultats. Bien sûr, il n’en reste pas moins qu’un dispositif coût-efficace
aux États-Unis a de fortes probabilités de l’être en Europe mais rien ne le
garantit. À titre d’exemple, soulignons qu’un dispositif de réduction des
risques a de plus fortes chances d’être coût-efficace dans un contexte de forte
prévalence du VIH que dans une situation inverse...

Ce dernier point amène naturellement à se poser la question du pourquoi du
moindre coût-efficacité des dispositifs de réduction des risques à lutter contre
le VHC que contre le VIH. Le plus grand potentiel infectieux du VHC par
comparaison au VIH explique cette différence (Pollack, 2001). Un niveau de
ressources donné permettant de limiter le nombre de contaminations par VIH
n’aura que peu d’impact sur les contaminations par le VHC.

Une autre raison serait que parce que les coûts engendrés par le VHC ne sont,
soit pas assez élevés, soit n’arrivent que dans un futur éloigné, que les dispositifs250
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de réduction des risques ne se trouvent pas être coût-efficaces (De Wit et Bos,
2004). En effet, les études de coût-efficacité valorisent les coûts évités : plus ces
coûts sont importants, plus le dispositif a de chances d’être coût-efficace. Le
coût d’un traitement par interféron et Ribavirine revient à peu de chose près au
même coût de traitement antiviral du VIH. Ce dernier est cependant à multi-
plier par le nombre d’années restant à vivre de l’individu alors que pour le VHC,
seul le temps de traitement jusqu’à guérison est à prendre en compte. De plus,
les coûts les plus importants induits par le VHC n’interviennent que très tard
dans l’histoire de la maladie, par exemple la nécessité d’une greffe de foie.
Comme dans les simulations markoviennes, la préférence pour le présent du
financeur est prise en compte, celui-ci valorisant plus les coûts évités dans un
futur proche que dans un futur éloigné, les coûts attribuables au VHC sont ainsi
diminués du taux de préférence pour le présent retenu (Sutton et coll., 2008).
Encore une fois, ceci n’agit pas en faveur d’un coût-efficacité des dispositifs de
réduction des risques dans leur lutte contre le VHC.

Un dernier point méthodologique agit aussi en défaveur des dispositifs de
réduction des risques quand ils sont évalués au regard du VHC. En effet, les
interprétations en termes d’année de vie gagnée viennent grever les évalua-
tions des dispositifs de dépistage quand ces derniers participent à la mise en
lumière d’individus positifs au VHC mais asymptomatiques. Dans les stan-
dards internationaux, un individu infecté par le VHC mais asymptomatique
valorise une année de vie gagnée d’un coefficient de 0,8 contre 1 pour un
individu sans problème de santé. En d’autres termes, c’est du fait même de la
connaissance de l’infection (et non de ses conséquences) autorisée par le
programme de dépistage que ce même programme peut se retrouver être mis
en balance défavorable face à une alternative consistant à ne rien faire
(Sutton et coll., 2008).

Finalement et malgré tout ce qui vient d’être exposé, remarquons qu’à moins
d’être dans un environnement où le VIH n’existe pas et où ne subsiste aucune
autre pathologie et infection liées à l’usage de drogues, l’intérêt de n’étudier
que l’impact des dispositifs de réduction des risques sur le virus de l’hépatite C
est faible. Autrement dit, les services rendus par les différents programmes de
réduction des risques dépassent bien généralement le cadre strict d’analyse
d’impact spécifique puisque, in fine, l’objectif est un changement comporte-
mental (consommer des drogues en prenant le moins de risque possible) et
non la réduction du nombre de contaminations par telle ou telle maladie
infectieuse. Ce dernier point n’étant qu’une conséquence de l’atteinte de
l’objectif.

En conclusion, alors que la politique de réduction des risques dans la lutte
contre le VIH apparaît être coût-efficace, un bilan mitigé peut être fait
concernant la lutte contre le VHC. Même si les dispositifs médicaux de la
réduction des risques (substitution, traitement du VHC) sont coût-efficaces,
les dispositifs de terrain et ceux mis en place pour les populations carcérales
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peinent à se révéler coût-efficaces. Deux raisons peuvent être avancées. La
première est liée à la très grande infectiosité du VHC. Le VHC est en effet un
virus tellement infectieux que les ressources nécessaires au fléchissement de
cette épidémie semblent exagérées si on les compare à celles qui ont été mises
en œuvre pour le VIH. La seconde est que les coûts les plus importants
attribuables aux pathologies du VHC, comme la nécessité d’une greffe de foie
par exemple, n’interviennent que très tardivement dans l’histoire de l’indi-
vidu infecté, et ne sont donc que peu valorisés par les simulations markovien-
nes : le financeur ayant une forte préférence pour le présent. Soulignons que
cette conclusion générale ne doit pas occulter le fait que les dispositifs de
réduction des risques ici évalués ne l’ont été qu’au regard de leur capacité à
contrer l’épidémie de VHC. Quand l’ensemble des contaminations par mala-
dies infectieuses évitées, et spécifiquement le VIH, est pris en considération
(puisque partageant les mêmes moyens de lutte), les dispositifs de réduction
des risques font preuve d’une coût-efficacité certaine.
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15
Dispositifs de réduction
des risques en France

Le dispositif de réduction des risques en France comprend diverses structures et
acteurs assurant des missions de réduction des risques ainsi que des outils et
programmes proposés aux usagers de drogues à des fins de réduction des risques.
Ainsi défini, ce dispositif est précisément délimité par divers textes réglemen-
taires. Pour évaluer l’accès à ce dispositif, deux dimensions doivent être prises en
considération, celle de l’offre de réduction des risques effectivement à disposi-
tion des usagers de drogues d’une part et celle de l’adéquation de cette offre aux
besoins réels des usagers en matière de réduction des risques d’autre part.

La littérature internationale relative aux outils et aux programmes de réduction
des risques montre en effet que leur mise à disposition ne suffit pas à en assurer
l’accès, encore faut-il que ces outils et structures soient adaptés aux pratiques à
risques des usagers et accessibles compte tenu de leurs conditions de vie.
Décisive afin d’apprécier l’accès au dispositif de réduction des risques, cette
question de son adéquation aux besoins des usagers ne peut être traitée qu’à la
marge concernant la France, compte tenu de données disponibles largement
lacunaires (en raison notamment d’une quasi absence d’études construites sur
l’expérience et le point de vue des usagers). Une fois rappelées les dispositions
législatives et réglementaires définissant le dispositif de réduction des risques en
France, ce chapitre se concentrera sur l’offre de réduction des risques actuelle :
couverture géographique et mise à disposition du matériel. En conclusion
seront évoqués un certain nombre de pré-requis pour garantir l’adéquation
entre l’offre et les besoins en matière de réduction des risques.

Cadre réglementaire français relatif à la réduction
des risques

Des premières dispositions à l’institutionnalisation d’un référentiel

Adoptées en réponse à l’épidémie du sida, les premières dispositions officielles
prises en France en matière de réduction des risques concernent la délivrance
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de seringues stériles et la récupération des seringues usagées d’une part, la mise
en œuvre de traitement de substitution aux opiacés (TSO) d’autre part
(annexe 2).

Les principaux textes officiels sur le matériel de prévention et de réduction des
risques sont les suivants :
• Décret du 13/5/1987 sur la vente libre de seringues en officine ;
• Circulaire du 15/9/1994 généralisant la vente en pharmacie du Stéribox ;
• Décret du 07/3/1995 donnant les bases juridiques appropriées aux pro-
grammes d’échange de seringues (PES) et de mise à disposition des seringues à
titre gratuit par les associations ;
• Circulaire du 12/4/1995 relative à la prévention des risques infectieux et
l’accessibilité du matériel rappelant la nécessité de diversifier les modes
d’accès au matériel en concertation avec les acteurs locaux ;
• Lettre DGS du 15/10/1995 sur les programmes de collaboration avec les
communes en matière d’automates et circulaire DIV/MILDT du 9/1/2001 sur
la réduction des risques dans la politique de la Ville ;
• Décret n° 96-494 du 7 juin 1996 instituant une aide de l’État à la mise sur le
marché de certains types de matériels destinés à la prévention de la contami-
nation par les virus du sida et des hépatites. La définition des matériels ainsi
que les conditions dans lesquelles l’aide de l’État peut être versée sont prévues
dans les cahiers des charges n°1 et n°2 publiés au B.O du ministère des
Affaires sociales n° 96/19.

Depuis leur autorisation de mise sur le marché (AMM) entre 1995 et 1996, les
traitements de substitution aux opiacés (TSO) s’appuient en France sur deux
molécules : la méthadone et la buprénorphine haut dosage (BHD). Ils sont
prescrits par les centres de soins spécialisés, les établissements de santé ou les
médecins généralistes. Lorsque le patient est suivi par la médecine de ville, la
délivrance est assurée par le dispositif officinal. Ils sont réglementés par les
textes suivants :
• Circulaire de mars 1994 définissant le cadre d’utilisation de la méthadone :
la délivrance est initialement réservée aux CSST (centres de soins spécialisés
pour toxicomanes) ;
• Circulaire de mars 1995 autorisant la prescription de la BHD pour tous les
médecins ;
• Circulaire de janvier 2002 étendant la possibilité d’initialiser un traitement
à la méthadone à tout médecin exerçant en établissement de santé.

L’introduction progressive de ces dispositions réglementaires décisives en
matière de réduction des risques s’est faite sans que soit institutionnalisée une
politique de réduction des risques. La loi de santé publique du 9 août de 2004
vient modifier cette situation en conférant un cadre législatif à l’action des
intervenants de la réduction des risques. La reconnaissance par la loi permet à
la politique de réduction des risques en vigueur depuis la fin des années 1980
de quitter définitivement le stade expérimental. La responsabilité de l’État256
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dans sa définition est actée (Art. L. 3121-3 du Code de la santé publique). Les
objectifs poursuivis et les modalités d’intervention en direction des usagers de
drogues sont désormais définis dans un référentiel national des actions de
réduction des risques (Art. D. 3121-33 du Code de la santé publique), de
nature à renforcer la qualité des pratiques. Le dispositif d’accueil existant est
restructuré (création de nouveaux établissements médico-sociaux, les centres
d’accueil et d’accompagnement à la réduction des risques pour usagers de
drogues – Caarud – mis en place à partir de 2006).

Activités relevant de la réduction des risques

Issu de la loi de santé publique de 200450, le décret n°2005-347 du 14 avril
2005 établit le cadre de référence des activités de réduction des risques
promues par le législateur pour les usagers de drogues. Inscrite dans le Code de
la santé publique par l’article D.3121-33, la politique de réduction des risques
repose principalement sur des activités de prévention mises en œuvre par les
intervenants de la réduction des risques auprès d’une population à haut risque.
Il s’agit d’une part, des actions visant la promotion et la distribution de
matériel de prévention et l’accès aux traitements de substitution. Les actions
relatives à la mise à disposition du matériel de prévention s’appuient notam-
ment sur la délivrance du matériel d’injection stérile mais aussi sur d’autres
outils de prévention de la transmission des maladies infectieuses, tel que le
matériel pour fumer ou inhaler la cocaïne, le crack ou l’héroïne ou encore, le
matériel de prévention des accidents routiers51. D’autre part, le dispositif de
réduction des risques repose sur les activités visant à faciliter l’accès au
dépistage des maladies infectieuses, la diffusion des informations sur les risques
et leur prévention (pratiques à risque, composition des produits et alertes sur
leur toxicité) et de promotion de l’éducation à la santé et enfin, il comprend
des actions d’appui aux usagers dans l’accès aux services de première urgence,
aux soins, aux droits, au logement et à l’insertion professionnelle. L’aide aux
usagers se fait à travers de multiples types d’activités : l’offre de boissons et de
nourriture, l’offre de services d’hygiène, l’offre de lieux de repos/réassurance,
l’accès à l’hébergement d’urgence, l’offre de soins infirmiers, l’accompagne-
ment vers les services de soins généraux ou spécialisés et vers les services
sociaux.

50. Art. L. 3121-5 et L. 3125-1 du Code de la santé publique.
51. Tampons alcoolisés, flacons d’eau stériles, filtres stériles, cupules stériles, seringues,
matériel pour fumer ou inhaler la cocaïne, le crack ou l’héroïne, pansements, préservatifs, gels
lubrifiants et éthylotests.
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Dispositifs, intervenants et lieux d’intervention

Le cadre réglementaire en vigueur confie la mise en œuvre d’activités de
réduction des risques aux dispositifs suivants : le dispositif officinal, la méde-
cine de ville, le dispositif médico-social spécialisé constitué par les Caarud
(centres d’accueil et d’accompagnement à la réduction des risques pour usa-
gers de drogues) (dispositif dit « de première ligne ») en complémentarité
avec les Csapa (centre de soins, d’accompagnement et de prévention en
addictologie), des acteurs associatifs en dehors du champ médico-social et des
dispositifs municipaux. De plus, le dispositif associatif de structures dites « de
première ligne » qui a été historiquement l’un des principaux moteurs de la
politique de réduction des risques s’est vu reconnaître par la loi de santé
publique de 200452, un statut juridique en tant qu’établissement médico-
social. Pour la plupart d’entre elles, ces structures associatives ont ainsi
progressivement accédé au statut de Caarud.

L’anonymat et la gratuité de l’accueil et de l’accompagnement en Caarud sont
réaffirmés par le Code de la santé publique. Le décret n° 2005-1606 du
19 décembre 2005 définit leurs missions et attribue leur financement à l’Assu-
rance maladie53. Concernant les Csapa, le décret n° 2007-877 du 14 mai 2007
établit leurs missions en matière de réduction des risques.

Les intervenants participant aux activités de réduction des risques sont des
professionnels du champ sanitaire, social et éducatif issus des dispositifs de la
réduction des risques ainsi que des associations humanitaires, des associations
de santé communautaire ou des associations spécialisées. L’article D.3121-33
du Code de la santé publique précise que les intervenants peuvent être
rémunérés ou bénévoles.

Certains intervenants issus des structures dites « de première ligne » n’ont pas
rejoint le dispositif médico-social, notamment certaines associations humani-
taires, de santé communautaire ou des associations spécialisées. Elles n’ont pas
été labellisées Caarud pour des raisons diverses : l’absence d’un lieu fixe
d’accueil, la non réalisation de l’ensemble des missions officielles du décret du
19 décembre 2005, l’absence de salariés, la lourdeur administrative, la crainte
relative à un éventuel manque d’autonomie ou de capacité à l’innovation, les
exigences posées par certaines Ddass pour que les associations de petite taille
ou celles qui ne mettent pas en œuvre l’ensemble des missions du référentiel
soient regroupées... Elles opèrent notamment en milieu festif et occupent,
dans cet espace, un rôle central dans la réduction des risques.

Les lieux d’intervention sont divers : en officine, en cabinet médical, dans un
centre d’accueil, dans un bus, dans la rue, les espaces verts, les gares, en squats,
en détention ou en milieu festif (grands événements, clubs...). Les modes

52. Art. L. 3121-5 du Code de la santé publique.
53. Sans préjudice d’autres participations financières, notamment des collectivités territoriales.258
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d’intervention sont également variés : point de contact fixe, équipe mobile,
équipe de rue, équipe en milieu festif ou équipe qui intervient en prison.

Parce que les besoins des usagers de drogues qui fréquentent le milieu festif sont
différents, les modalités d’intervention en milieu festif vont dépendre principa-
lement de la nature de l’événement organisé et de la capacité des intervenants à
être présents et à organiser leur intervention (tableau 15.I). Lorsqu’il s’agit de
soirées qui ont lieu dans la sphère privée, leur existence peut échapper très
facilement aux intervenants de la réduction des risques. C’est donc lorsque
l’initiative est prise par les organisateurs de l’événement que les associations
peuvent se mobiliser pour mettre en place des actions spécifiques. Elles pren-
nent la forme des activités de promotion et de distribution du matériel d’infor-
mation (dépliants sur les risques associés à l’usage de drogue et leur prévention)
et/ou des outils de réduction des risques. S’agissant des événements festifs
publics, s’ajoutent aux interventions d’information et de délivrance du matériel
de prévention, la distribution de boissons et nourriture, la mise à disposition
d’espaces d’accueil et d’écoute, espaces d’apaisement et de réassurance ou
encore la dispensation des actions de premiers secours. L’analyse de produit sur
site, lorsqu’elle est utilisée, est un moyen pour les intervenants du milieu festif
d’entrer en contact avec les usagers de drogues.

Tableau 15.I : Activités de prévention en milieu festif (d’après OFDT : à partir
des rapports d’activité de Techno+ et de l’enquête quanti-festif 2004-2005
(OFDT/GRVS) ; Reynaud-Maurupt et Cadet-Taïrou, 2007)

Type d’événement Principales interventions Population

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

Flyers en téléchargement pour les
participants et les organisateurs et
possibilité de commande de maté-
riel de réduction des risques
Si connaissance d’une telle soirée :
dépliants d’information et matériel
(« flyage »)

Initiés de la musique Techno,
publics insérés

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

Stand ou « chill out » Part importante de nouveaux arri-
vants dans l’univers Techno (plus
exposés)

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

Création d’un village « RDR » voire
plusieurs : accueil, information,
matériel, écoute, réassurance,
secourisme, tests rapides de la
composition des produits par la
chromatographie sur couche mince

Participants souvent jeunes et novi-
ces, part minoritaire d’usagers de
drogues par voie intraveineuse

Clubbing ou soirée urbaine
(entrée gratuite ou payante)

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

Publics s’y mélangent davantage,
conditions d’hygiène mauvaises

Défilé en ville, festival... « Flyage » (dépliants d’information
et matériel), « stand » ou « chill
out » mobile

Beaucoup de très jeunes
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Plus éloignées de l’usager de drogues, diverses institutions sont cependant
impliquées, sur le champ de l’information (Inpes, cellule nationale d’alerte)
ou de l’évaluation des dispositifs (OFDT) et du matériel (Afssaps, InVS).

Disponibilité et accessibilité des dispositifs de réduction
des risques

Sur la base des données disponibles, est ici dressé un état des lieux de l’offre en
matière de réduction des risques apprécié en termes de couverture territoriale
des dispositifs et de mise à disposition du matériel de prévention et des
traitements de substitution.

Depuis l’adoption des premières mesures de réduction des risques relatives à la
distribution du matériel d’injection stérile et des TSO, la décision des autori-
tés sanitaires a été de garantir un accès large à la réduction des risques pour les
usagers de drogues. En conséquence, conçus comme des dispositifs de proxi-
mité, les pharmaciens et les médecins généralistes ont été appelés à participer
à la politique de réduction des risques. Par ailleurs, afin de garantir un accès
anonyme et gratuit au matériel de prévention de réduction des risques et
faciliter la récupération du matériel souillé, les autorités sanitaires en complé-
mentarité avec les programmes d’échange de seringues dans les pharmacies, se
sont appuyées sur le dispositif des automates.

En dépit de cette mobilisation large, les enquêtes périodiques menées par des
organismes d’observation (Inpes) et des intervenants (association Safe)
auprès des acteurs mettent en évidence des inégalités d’accès au matériel
d’injection et aux traitements de substitution.

Plusieurs facteurs sont impliqués dans la production de ces inégalités. Il en est
ainsi du degré d’implication des acteurs concernés, de leur implantation
géographique (rural, urbain) ainsi que de la qualité du matériel mis à disposi-
tion des usagers. Plusieurs indicateurs sont utiles pour apprécier la couverture
effective du dispositif de proximité.

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

En 2003, dernière année pour laquelle des données sont disponibles, une très
large majorité de pharmaciens recevaient au moins un usager de drogues par
mois dans leur officine, pour des demandes de matériel (seringues ou trousses
de prévention) ou des demandes de TSO (tableau 15.II). Les pharmaciens
implantés en milieu urbain, où les problèmes de toxicomanie sont les plus
présents, sont beaucoup plus sollicités par les usagers de drogues qu’en zone
rurale. Cette différence s’observe également pour ceux qui reçoivent plus de
10 usagers de drogues par mois (Gautier, 2005).260
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Cette implication des pharmacies dans des activités de réduction des risques a
fortement progressé à la fin des années 1990 (tableau 15.II). Néanmoins, elle
reste limitée aux fonctions de base de distribution de seringues et/ou médica-
ments de substitution. En effet, une majorité de pharmaciens, en 2003,
n’étaient pas prêts à s’engager dans un programme d’échange de seringues
(Arenes et coll., 2000 ; Gautier, 2005).

Tableau 15.II : Implication des pharmaciens dans des activités de réduction
des risques (d’après Gautier, 2005)

1998/1999 (%) 2003 (%)

Part des pharmaciens recevant au moins un usager de drogues par mois
dans leur officine (base sur laquelle sont calculés les autres %)

54 85

Parmi eux :

Part des pharmaciens répondant à la fois à des demandes de seringues ou
de trousses de prévention et à des demandes de TSO

30 70

Part des pharmaciens délivrant uniquement des seringues ou des trousses
de prévention

5 16

Part des pharmaciens répondant uniquement à une demande de TSO 16 12

Part des pharmaciens participants à un PES nr 6

Part des pharmaciens prêts à participer à un PES nr 30

Part des pharmaciens qui refuseraient de participer à un PES nr 57

nr : non renseigné

En 2003, 6,1 [5,5-6,7] personnes ont été vues par mois en moyenne en officine
pour une demande de seringues ou de Stéribox® et 5,9 [5,3-6,5] personnes
pour une demande de TSO (Gautier, 2005).

Degré d’implication des professionnels en médecine de ville

En 2008, un peu moins des deux tiers des médecins généralistes ont vu au
moins un usager dépendant aux opiacés au cours de l’année. Environ la moitié
des médecins généralistes déclare recevoir au moins un usager dépendant aux
opiacés par mois. Ce chiffre apparaît en nette hausse par rapport à 2003
(tableau 15.III) (Gautier et coll., à paraître).

Ces médecins se distinguent de leurs collègues par certaines caractéristiques.
Leur profil type est le suivant :
• homme de moins de 41 ans qui exerce en cabinet de groupe ;
• dans une agglomération supérieure à 20 000 habitants ;
• plus de 10 % de sa clientèle bénéficie de l’AMG (Aide médicale gratuite) ;
• participe à un réseau de prise en charge de la toxicomanie (Gautier, 2005).
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Tableau 15.III : Implication des médecins dans des activités de réduction
des risques (Gautier, 2005)

1998/1999 (%) 2003 (%) 2008 (%)

Proportion de médecins généralistes recevant au moins
un usager de drogue par mois

34,8 34 49,2

Parmi eux :

Part des médecins généralistes prescrivant un TSO 78,9 90,3 87,2

Buprénorphine haut dosage 71,9 84,5 76,9

Méthadone 12,6 26,0 37,7

Autre 13,5 7,4 14,9

En 2008, les médecins généralistes voient en moyenne 1,8 [1,7-1,9] usager
dépendant aux opiacés par mois (évolution depuis 1998 non significative), ce
qui donne une estimation de 110 000 usagers de drogues vus en moyenne par
mois pour un TSO (sans tenir compte du fait que le patient peut être suivi par
plusieurs médecins) (Gautier et coll., à paraître).

Figure 15.1 : Nombre de seringues distribuées via les automates par type
d’opérateur en 2007 (d’après l’enquête Safe, 2007 et ASA*-Caarud/OFDT,
2007)
* Rapport d’activité standardisé annuel

Étendue effective du parc des automates et état de fonctionnement

Les automates délivrant des trousses d’injection type Stéribox® contribuent
sensiblement à la bonne accessibilité du matériel d’injection, non pas tant
d’un point de vue quantitatif (ils distribuent un peu moins de 10 % du total
des seringues vendues ou distribuées en France) que par la nature du service262
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offert (anonymat et accès 24 h/24), ce qui leur permet d’atteindre une popu-
lation différente de celle des autres dispositifs (figure 15.1). En 2007, on
dénombrait 255 points de distribution de trousses de prévention et 224 points
de collecte de seringues, répartis dans 56 départements. Un peu plus de 40 %
des départements français en sont donc dépourvus. Ils ont distribué plus d’un
million de seringues et récupéré plus de 600 000 seringues usagées. Ce dispo-
sitif est néanmoins fragile car un quart des appareils sont vieillissants ou en
mauvais état (Duplessy-Garson, 2007).

Couverture du dispositif médico-social de réduction des risques
Le dispositif médico-social de réduction des risques (Caarud et Csapa) couvre
la majeure partie du territoire français. Néanmoins, 26 départements ne
disposent pas de Caarud, dont deux qui n’ont ni Caarud ni Csapa (figure
15.2).

Figure 15.2 : Présence des dispositifs Caarud et Csapa dans les différents
départements français
Pour les Caarud, liste OFDT à partir des informations de la Direction générale de la santé
(DGS) relatives aux structures autorisées en 2003. Pour les CSST/Csapa, liste OFDT
constituée sur la base des rapports annuels de la DGS (dernière mise à jour en 2007).

En 2008, 129 Caarud sont recensés sur le territoire français. Établissements
médico-sociaux financés par la sécurité sociale, ils interviennent dans des
lieux variés et selon des modes d’intervention divers. Parmi eux, 95 % pro-
posent un accueil fixe, 66 % ont des équipes de rue, 47 % interviennent en
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squat et 40 % ont des équipes mobiles, 39 % travaillent avec des équipes en
milieu festif et 28 % ont développé des actions en milieu pénitentiaire. Ils
contribuent largement à la diffusion de matériels d’injection propres (3,8 mil-
lions de seringues en 2008) et d’autres matériels de prévention (petit matériel
pour l’injection, préservatifs...). Les principales actions réalisées par ces struc-
tures sont : l’aide à l’hygiène et aux soins de première nécessité, les activités
de promotion de l’éducation à la santé, l’aide à l’accès aux droits sociaux, le
suivi des démarches administratives et judiciaires ou la recherche d’un héber-
gement d’urgence (Chalumeau, 2010).

Plus précisément, en matière de distribution de matériel de prévention, l’acti-
vité des Caarud en 2008 était la suivante :
• seringues : 2,3 M de seringues à l’unité et 530 000 trousses (2 seringues)
données en main propre, 200 000 trousses (2 seringues) via des automates
gérés par le centre ;
• petit matériel d’injection : 1,1 M de filtres dont autant de cupules, 1,7 M de
fioles d’eau, 2 M de tampons alcoolisés ;
• préservatifs : 782 000 dont les préservatifs masculins représentent 91 % ;
• gel : environ 292 000 unités.

L’aide à l’accès aux TSO et aux soins en général est une des missions impor-
tantes des Caarud :
• 83 % des Caarud déclarent mettre en place des actions d’accès aux TSO
(orientation ou suivi) ;
• sur l’ensemble des actes d’aide à l’hygiène et aux soins de première néces-
sité, les soins corporels constituent les actes les plus fréquemment pratiqués
(35 %), puis viennent les soins infirmiers (26 %) ;
• 84,7 % des Caarud développent des activités de promotion de l’éducation à
la santé, dont 75 % des entretiens individuels et sessions d’information collec-
tives axés sur les risques liés aux modes de contamination et aux substances.

Enfin les Caarud apportent une aide à l’accès aux droits sociaux, au logement
ou à l’insertion et au suivi des démarches administratives ou judiciaires ; 73 %
des interventions en ce domaine sont dédiés à la recherche d’un hébergement
d’urgence.

En 2008, les Caarud ont vu 48 000 personnes. Les principales caractéristiques
de ces personnes sont les suivantes : une femme pour quatre hommes, 34,1 ans
en moyenne, 78 % en situation de précarité modérée ou forte, 17,4 % ont été
incarcérés dans l’année (Chalumeau, 2010).

La file active est en moyenne d’environ 200 personnes par structure mais avec
des réalités très disparates : 41 structures ont une file active de moins de 200
personnes alors que seuls 11 Caarud comptabilisent plus de 1 000 personnes
(Chalumeau, 2010).

Des évolutions récentes dans la composition de la clientèle de ces structures
ont été observées : plus de femmes et de jeunes parmi les nouvelles généra-
tions vues par les Caarud (Cadet-Taïrou et coll., 2004).264
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Le rôle des Csapa dans la réduction des risques, qui est une de leurs missions,
ne peut être précisé en l’absence de données en raison de la jeunesse du
dispositif.

Dispositif de dépistage anonyme et gratuit

Les centres d’information et de dépistage anonymes et gratuits (Cidag), au
nombre de 307 en 2006 auxquels il faut ajouter 76 antennes de Cidag en
prison, sont un dispositif clef dans le dépistage des infections virales chez les
usagers de drogues (Le Vu et Semaille, 2006).

Disponibilité des matériels d’injection

En rassemblant les différentes sources d’information traitant des matériels
d’injection, on peut estimer que près de 14 millions de seringues ont été
vendues ou distribuées en 2008 aux usagers de drogues. Si on rapporte cette
donnée au nombre d’usagers de drogues utilisant la voie injectable (81 000
utilisateurs injecteurs récents), on obtient un ratio d’environ 170 seringues
par an et par usager (Costes et coll., 2009). Ce chiffre, qui ne doit être pris que
comme un ordre de grandeur, pourrait indiquer une assez grande accessibilité
en France aux seringues pour les usagers de drogues pratiquant l’injection.
Toutefois, en l’absence d’évaluation fiable des besoins d’une part et compte
tenu des disparités géographiques probables d’autre part (zones rurales notam-
ment), cette donnée reste difficile à interpréter. Les pharmacies jouent en
cette matière un rôle central (tableau 15.IV).

Tableau 15.IV : Nombre de seringues délivrées en pharmacie en 2008
(d’après OFDT données InVS, GERS, Becton Dickinson, OFDT, Safe)

2008 Nombre de seringues vendues ou distribuées (en millions)

Pharmacie : à l’unité 4,3

Pharmacie : en Stéribox® 5,2

Caarud : à l’unité 2,3

Caarud : en Stéribox® 1,0

Automates 1,0*

Total 13,8

* Données 2007

Après la forte augmentation constatée jusqu’à la fin des années 1990, les ventes
des seringues aux usagers de drogues en pharmacie diminuent sensiblement
depuis (figure 15.3). Cette baisse importante n’est que partiellement compensée
par l’augmentation de la diffusion du matériel d’injection par les Caarud, ces
derniers ne contribuant encore actuellement que pour moins d’un quart de
l’ensemble des seringues vendues ou distribuées aux usagers de drogues.
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Figure 15.3 : Évolution du nombre de seringues vendues annuellement en
pharmacie aux usagers de drogues (d’après OFDT : données InVS, GERS,
Becton Dickinson)

Deux hypothèses peuvent être avancées pour expliquer la baisse du nombre de
seringues diffusées auprès des usagers de drogues au cours des dix dernières
années.

Une hypothèse positive serait la baisse du nombre d’injections liée à une
moindre entrée des nouveaux usagers de drogues dans l’usage de drogues par
voie intraveineuse, du fait de l’utilisation préférentielle d’autres modes
d’usage (sniff et voie fumée). Ces modes d’absorption des produits sont très
largement prédominants chez les usagers de drogues entrés en contact avec les
drogues par le milieu festif et ont été adoptés par une part des usagers pré-
caires. Une autre explication serait peut-être une sortie des usagers de drogues
de l’usage intraveineux du fait de la diffusion de la substitution ou pour
certains, une diminution de la fréquence des injections, celles-ci n’étant plus
utilisées que de manière occasionnelle. Ainsi, si l’on a observé un accroisse-
ment du nombre d’usagers de drogues entre 1999 et 2005, la part des injec-
teurs semble être globalement décroissante dans les populations d’usagers de
drogues, à l’exception de certains groupes spécifiques (Cadet-Taïrou et coll.,
2010 ; Costes et coll., 2010).

Une hypothèse négative serait la reprise des comportements de partage et de
la réutilisation des seringues qui a été observée chez certains usagers de
drogues, notamment les plus précaires.

On recense peu de données sur l’adhésion aux différents matériels, qui per-
mettraient de s’assurer que les services proposés répondent aux besoins des
populations concernées. Pourtant, la littérature internationale retient que les
critères gouvernant l’appréciation du matériel d’injection sont essentielle-
ment son accessibilité, sa sûreté et sa maniabilité. Le matériel doit être
facilement accessible c’est-à-dire via des dispositifs implantés au plus près des
lieux de consommation et de vie des usagers : ils permettent à l’usager de
maintenir son anonymat et de minimiser le risque d’être interpellé. De ce266
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point de vue, les automates et la distribution secondaire de matériel sont
favorablement perçus par les usagers. Ils garantissent un accès particulière-
ment facile et comparativement plus discret au matériel d’injection. Le maté-
riel en lui-même doit être composé de telle sorte qu’il propose une protection
optimale face aux risques sanitaires liés à l’usage. Le matériel se doit égale-
ment d’être parfaitement adapté aux besoins des usagers. En l’absence de ces
garanties, le matériel tenu à la disposition des usagers ne leur donne pas
satisfaction et n’est pas utilisé (Ben Lakhdar et coll., 2008).

Disponibilité des traitements de substitution aux opiacés (TSO)

La très large disponibilité des TSO en France, très majoritairement prescrits
avec un faible seuil d’exigence par la médecine de ville, en fait un des
dispositifs majeurs de la réduction des risques (Costes et coll., 2004).

L’accès aux dispositifs en place a permis en 2007 à environ 130 000 personnes
en France de recevoir un traitement de substitution aux opiacés (TSO) (figure
15.4) dont la BHD représente 75 à 80 % de l’ensemble.

Figure 15.4 : Usagers vus dans le dispositif de soins et de réduction
des risques spécialisés et/ou ayant une prescription de TSO (d’après OFDT :
rapports d’activité Csapa et Caarud, données Cnam)
Les personnes accueillies à l’hôpital pour un problème d’addiction hors Csapa à gestion
hospitalière ne sont pas prises en compte).

La BHD étant facilement accessible, au-delà même de son usage dans le cadre
d’un suivi thérapeutique, elle est utilisée en auto-substitution par certains
usagers ne souhaitant ou ne pouvant pas rentrer dans l’immédiat en contact
avec le dispositif de soins (Costes et coll., 2004 et 2010). Bien que fortement
controversé, son usage comme drogue en remplacement de l’héroïne par les
populations les plus précaires pourrait avoir contribué à la baisse des surdoses
jusqu’en 2003. Il avait été estimé en 2002-2003 que sur l’ensemble des
personnes recevant du Subutex®, environ 65 % étaient inscrites dans une
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démarche de traitement médical alors que 28 % recevaient des prescriptions
de produits substitutifs de manière irrégulière et que 6 % se faisaient prescrire
ces traitements le plus souvent dans un but de revente. Ces données ont été
confirmées en 2006-2007 où respectivement 62,5 % et 60,8 % des patients
tirés au sort sur ces deux années étaient en traitement régulier soit environ les
2/3 des deux échantillons. D’autre part, on note une évolution à la baisse des
différents indicateurs prédictifs d’un potentiel détournement ou mésusage des
médicaments de substitution, principalement de la BHD. Ainsi, la part des
personnes bénéficiant d’une dose quotidienne supérieure à 32 mg/jour a baissé
ces dernières années (respectivement 2 % en 2006 et 1,6 % l’année suivante
versus 6 % en 2002) (Cadet-Taïrou et coll., 2004 ; Canarelli et Coquelin,
2009).

Cependant, bien qu’il soit en cours de résorption, il persiste un différentiel
d’accès important entre la buprénorphine haut dosage qui peut être proposé
en primo-prescription par un médecin généraliste et la méthadone dont la
primo-prescription relève des praticiens des centres spécialisés ou établisse-
ments de santé. La méthadone reste en effet, difficilement accessible pour une
part des usagers de drogues : les structures qui la délivrent ne sont pas équita-
blement réparties sur le territoire national et peuvent également se trouver
saturées.

On peut noter par ailleurs que pour des usagers de drogues insérés sociale-
ment, l’anonymat et la souplesse des horaires peuvent constituer un para-
mètre important de l’accessibilité. Ainsi, on estime qu’aux frontières Nord de
la France un nombre non négligeable d’usagers de drogues préfèrent recevoir
leur prescription de méthadone chez les médecins généralistes belges. Le
responsable du suivi du programme méthadone en Belgique estimait en 2008
la présence de plus de 2 000 patients français en Wallonie. Ceux-ci se carac-
térisent par une bonne insertion socio-professionnelle, contribuant au désir
de confidentialité (Planck et Schlérert, 2010).

En conclusion, concernant la couverture géographique et l’accessibilité à la
réduction des risques, les quelques données existantes permettent de porter un
diagnostic plutôt favorable : une couverture assez bonne des deux dispositifs
majeurs de réduction des risques (traitements de substitution et diffusion du
matériel d’injection) malgré quelques lacunes géographiques résiduelles. En
revanche, la mise à disposition des autres outils de prévention est moins bien
connue. De plus, il est difficile de conclure que le dispositif de réduction des
risques existant en France permette actuellement de couvrir les besoins des
usagers de drogues en matière de réduction des risques.

En effet, si le dispositif de réduction des risques est du domaine de la santé
publique, son accessibilité et son efficacité sont largement influencées par les
actions menées dans le domaine de l’application de la loi et la sécurité
publique. Depuis sa mise en œuvre, le bon fonctionnement du dispositif de
réduction des risques repose sur le compromis – entre impératifs de santé268
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publique et de sécurité publique – implicite suivant : l’absence d’intervention
des forces de l’ordre à proximité des lieux de réduction des risques, de manière
à ne pas dissuader les usagers de drogues de fréquenter ces structures.

Il semble que cet équilibre se fragilise actuellement. Certains professionnels
de la réduction des risques font état d’un accroissement de la visibilité poli-
cière qui, sans intention de nuire, fragiliserait leur action en éloignant cer-
tains usagers, et aussi parfois de confiscation ou destruction du matériel de
réduction des risques. Ceci serait susceptible de favoriser de nouvelles pra-
tiques qui se développent. Les usagers éviteraient d’être porteurs de matériels
qui les identifient aux yeux des fonctionnaires de police comme des usagers de
drogues. Ils éviteraient également d’être porteurs de substances et tendraient à
consommer n’importe où et dans la précipitation, dès que le produit est
acquis, dans des conditions d’hygiène et psychologiques favorisant les risques
(Costes et coll., 2010).

Par ailleurs, il faudrait être en mesure d’analyser l’adéquation du dispositif aux
besoins des usagers de drogues et donc être capable d’identifier le point de vue
qu’ils portent sur ce dispositif. Or, cette appréciation par les usagers ainsi que
leur utilisation des dispositifs et du matériel ne sont pas connues. Par ailleurs,
on peut supposer que certains publics échappent encore aux actions de réduc-
tion des risques. Il est donc raisonnable d’avoir quelques doutes concernant
l’adéquation du dispositif aux besoins des publics concernés.

L’appréciation que les usagers portent sur le matériel de réduction des risques
mis à leur disposition n’est quasiment pas étudiée en France. Il s’agit pourtant
d’un facteur déterminant pour la mise au point de matériel emportant l’adhé-
sion des usagers et donc favorisant l’abandon des pratiques à risques (Ben
Lakhdar et coll., 2008). De même, au sujet des structures spécialisées en
réduction des risques (Caarud et Csapa), si leur couverture géographique est
large, on ne dispose pas d’éléments pour se prononcer sur la pertinence de leur
implantation, à savoir, près des lieux de vie des usagers de drogues. Sur le plan
de l’accompagnement social, un des besoins majeurs des usagers de drogues, la
réponse proposée ne semble pas être à la hauteur de la demande d’une
population très largement et profondément précarisée.

Un autre enjeu important dans les années à venir pour le dispositif de réduc-
tion des risques est d’élargir son action auprès de publics non encore couverts
tels que :
• les jeunes désaffiliés qui ne fréquentent pas les Caarud et certains groupes de
migrants. Ces usagers qui sont également les plus susceptibles d’avoir à faire
avec les services du respect de la loi, souffrent à l’heure actuelle du renforce-
ment de l’activité répressive : limitation de l’accès aux structures en cas de
présence policière proche, peur de s’identifier comme toxicomane lorsqu’on
est porteur de matériel de réduction des risques... ;
• les usagers en milieu inséré éloignés des populations fréquentant le disposi-
tif en place.
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Cette double problématique de l’adéquation des dispositifs existants aux
besoins des usagers de drogues et des publics non couverts est un élément clef
à prendre en considération pour aborder la question de l’élargissement de la
palette des réponses proposées en matière de réduction des risques en France.
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16
Accessibilité et acceptabilité
des actions de réduction
des risques

Ce chapitre traite de la question de l’acceptabilité des outils de réduction des
risques. L’acceptabilité est questionnée par rapport à deux publics : les cibles
de l’action publique que sont les usagers de drogues et les voisins de ces outils
qui résident ou travaillent à proximité de ces dispositifs. Il s’agit, à partir de la
littérature disponible, de comprendre à la fois ce qui nuit à l’acceptabilité et à
l’accès à la réduction des risques et ce qui les facilite. Notons tout d’abord que
les articles portant exclusivement sur ces deux thèmes sont peu nombreux par
rapport à d’autres thématiques. Les recherches sur la population générale et
les riverains font l’objet d’assez peu de publications, alors même que l’objectif
de tolérance des actions et les opérations de médiation qui l’accompagnent
font partie des missions dévolues aux professionnels de la réduction des
risques. Avant d’entamer le développement proprement dit, il convient de
revenir sur le terme « acceptabilité » qui reste relativement indéfini dans la
littérature. L’acceptabilité des outils de réduction des risques par les usagers
renvoie à des questions d’accessibilité des outils et de satisfaction des usagers.
Dans les articles de langue anglaise, l’intérêt se porte sur l’efficacité des
mesures de réduction des risques vis-à-vis des usagers (qualité de vie, sécurité,
santé) et sur les freins à l’efficacité. Les mesures de l’efficacité utilisent diffé-
rents termes : efficacy, effectiveness, impact et effects. L’accès aux soins, la
capacité à s’insérer dans une stratégie de réduction des risques et le rôle des
professionnels sont au cœur des questionnements de cette littérature. Pour les
usagers, les articles parlent surtout d’accessibilité. Dans les rares travaux
concernant les riverains, c’est le mot acceptabilité qui est employé (notons
que les travaux sur ce thème sont essentiellement de langue française).
L’acceptabilité est avant tout sociale et renvoie à la tolérance des actions,
tolérance qui est une condition du bon fonctionnement des outils grâce à une
pacification des relations entre les usagers et leurs voisins.

Ce chapitre aborde dans un premier temps ce qui relève de l’accessibilité des
outils par les usagers puis ce qui relève de l’acceptabilité par les riverains.
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Accès et satisfaction des usagers

Les enquêtes quantitatives et qualitatives s’accordent pour affirmer que les
outils de réduction des risques sont acceptés par les usagers de drogues. Une
revue de la littérature identifie trois critères d’appréciation prépondérants
dans l’utilisation par les usagers des outils de réduction des risques : la discré-
tion, l’accessibilité et l’adéquation avec le rythme de vie des usagers de
drogues (Ben Lakhdar et coll., 2008). L’accessibilité est optimale lorsque la
couverture horaire est large et les lieux d’implantation divers et peu visibles
(intégration à l’environnement urbain, non regroupement devant l’outil). La
discrétion équivaut dans cette littérature à la possibilité de ne pas être identi-
fié comme usager de drogue. En creux, l’accessibilité serait facilitée par une
invisibilité dans l’espace public, par la garantie de l’anonymat pour les usagers
et par une adaptabilité maximale des horaires.

À ce titre, les automates échangeurs de seringues apparaissent pour certaines
populations ne fréquentant pas les autres dispositifs de première ligne comme
un outil adéquat (Islam et coll., 2008). Les pharmacies sont également men-
tionnées comme propices à la garantie de l’anonymat. En dépit de ces élé-
ments portant sur les moyens de rendre les outils le plus accessibles possibles,
des freins à l’accessibilité demeurent et réduisent l’efficacité des stratégies de
prévention.

Principaux freins à l’accessibilité

Les travaux disponibles portant sur l’accès aux outils de réduction des risques,
outils entendus au sens large, mettent en évidence une trop faible quantité par
rapport aux besoins exprimés par les usagers de drogues. Le coût du matériel
est également évoqué comme un frein à l’accessibilité et comme facteur de
réutilisation des seringues. Le nombre de seringues gratuites disponibles serait
inférieur au nombre optimal. Le prix des seringues constitue un frein à leur
accès et la gratuité permet de diminuer le nombre de réutilisations. La raison
de cette trop faible quantité de seringues données est liée à l’évolution de la
pratique d’injection : l’augmentation de l’injection de psychostimulants
amène une réutilisation fréquente des seringues, une même seringue serait
ainsi réutilisée au moins 4 fois. « Alors que l’on peut évaluer à 60-100 millions
le nombre d’injections réalisées chaque année en France par des usagers de
drogues, on sait que 10 à 12 millions de seringues seulement sont distribuées »
indique Nicolas Bonnet (2006). En 2008, on estime à 14 millions, le nombre
de seringues distribuées.

La littérature disponible et notamment les travaux portant sur des grandes
villes des États-Unis et du Canada mettent en avant d’autres freins à la bonne
utilisation du dispositif par les usagers. Deux enquêtes ont été menées à
Vancouver et New-York (Cooper et coll., 2005 ; Werb et coll., 2008), deux
autres enquêtes reposent sur un échantillon de villes des États-Unis et livrent274
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des résultats concordants (Friedman et coll., 2006 ; De et coll., 2007). Parmi
les freins à l’accessibilité régulièrement évoqués dans ces recherches se trou-
vent la lutte policière contre l’usage de drogues (et notamment sa manifesta-
tion physique : présence policière, interpellations des usagers) et la précarité
des usagers de drogues, particulièrement l’absence de logement leur permet-
tant de pouvoir consommer en lieu sûr (à l’abri du regard policier et du
voisinage), tout en disposant de temps pour pourvoir le faire dans de bonnes
conditions.

La présence policière et les risques liés à la détention de matériel de réduction
des risques reviennent dans de nombreux résultats d’enquêtes comme un frein
à l’accès aux soins et à la prévention des risques. Les études menées sur ce
thème prouvent que la présence policière accroît les prises de risques
(consommations dans des lieux insalubres, injections réalisées dans la précipi-
tation, rejet du matériel dans l’espace public...) et ne serait donc pas propice à
la prévention et au maintien en bonne santé. Les usagers de drogues évitent
d’être porteurs de matériels qui les identifient comme tels aux yeux des
fonctionnaires de police et peuvent déboucher sur une fouille. Ils évitent
également d’être porteurs de substances et tendent à consommer n’importe où
et dans la précipitation dès que le produit est acquis et peuvent être dissuadés
de se rendre dans les structures de réduction des risques. Ces études mettent
en avant une contradiction entre impératif de santé publique et pénalisation
des usagers en insistant sur les effets négatifs de la présence policière sur les
mesures de réduction des risques (Cadet-Taïrou et coll., 2010 ; Cooper et
coll., 2005 ; Friedman et coll., 2006 ; Werb et coll., 2008). Ces dernières
années en France, des professionnels de santé et des usagers font état de la
survenue de ruptures répétées du statu quo qui prévalait depuis la mise en
œuvre des mesures de réduction des risques à savoir l’absence d’intervention
des forces de l’ordre à proximité des lieux de réduction des risques, de manière
à ne pas dissuader les usagers de drogues de fréquenter ces structures (Cadet-
Taïrou et coll., 2010).

Après avoir été interpellés, les usagers déclarent avoir pris davantage de
risques (rachat immédiat de produit, activités délictueuses pour se procurer de
l’argent). Outre les risques liés aux trafics de drogues, 51 % des usagers inter-
pellés se sont vus confisqués leurs seringues. Parmi ceux-ci, 6 % déclarent
avoir ensuite utilisé une seringue usagée (Werb et coll., 2008). Une enquête
menée dans un arrondissement de New-York où la présence policière est forte
montre que les usagers les plus marginalisés prennent des risques pour échap-
per au regard policier. Les moments d’injection sont notamment décrits avec
précision, grâce à des entretiens qualitatifs, les usagers déclarent se dépêcher
de s’injecter, négligeant les consignes d’hygiène qu’ils connaissent pourtant et
laissant le matériel utilisé sur place. Ils déclarent également souffrir d’abcès et
autres affections liés à leurs pratiques d’injection (Cooper et coll., 2005,
p. 679). Outre ces résultats fondés sur des entretiens auprès des usagers, une
autre enquête croise trois variables :
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• le nombre d’arrestations pour possession ou vente de cocaïne ou d’héroïne ;
• le nombre d’officiers de police par habitant ;
• les dépenses liées aux incarcérations et arrestations par habitant avec la
prévalence au VIH des usagers de drogues.

Les trois variables sont associées à une forte prévalence du VIH chez les
usagers de drogues. Le nombre d’officiers de police par habitant a la plus forte
association avec la prévalence du VIH (0,358) (Friedman et coll., 2006).

Au vu de ces données, on peut, dans un objectif de santé publique, douter de
l’intérêt de l’augmentation des arrestations pour infraction à la législation des
stupéfiants (ILS). En France, depuis 2006, le nombre d’ILS fait partie des
indicateurs mesurant et évaluant le travail policier. En 2008, les ILS connais-
sent une très forte augmentation en France (+31 % par rapport à 2007). En
valeur absolue, cela équivaut à 150 000 interpellations. Pour se faire une idée
plus précise de l’ampleur de l’augmentation : en 1995, l’Office central pour la
répression du trafic illicite (Octris) recensait 52 112 ILS. Le chiffre a donc été
multiplié par trois. En 2008, 90 % des cas concernent des usagers de cannabis,
10 % des interpellations concernent d’autres substances que le cannabis, ce
qui représente 14 800 interpellations (Chiffres Octris). Les interpellations
pour simple usage et a fortiori à proximité des structures de première ligne
nuisent, d’après les enquêtes précédemment citées, à l’impératif de santé
publique, et en particulier à la lutte contre les maladies infectieuses.

Les études mettent en lumière également des inégalités parmi les usagers de
drogues dans les possibilités de ne pas s’exposer au regard policier. Les usagers
les plus marginalisés, notamment ceux qui ne disposent pas de domicile, sont
les plus exposés. Leur consommation a souvent lieu dans la rue et ceci les
conduit à prendre davantage de risques. La possibilité ou l’impossibilité de
consommer dans des lieux privés apparaît discriminant dans la prise de risque
(Cooper et coll., 2005). Outre les inégalités pour ne pas s’exposer au regard
policier, plusieurs enquêtes distinguent des sous-groupes parmi les usagers et
mettent en garde contre les risques d’une vision homogène des usagers de
drogues. Les inégalités entre usagers (liées au logement, mais aussi à l’origine
ethnique, au genre ou au cumul d’autres problèmes sanitaires et sociaux)
apparaissent criantes et permettent de comprendre que les usagers qui cumu-
lent les facteurs de vulnérabilité soient les plus exposés aux maladies infec-
tieuses et autres risques liés à la consommation de stupéfiants (De et coll.,
2007). Enfin, une enquête britannique portant sur les barrières que disent
rencontrer les usagers injecteurs prouve que parmi celles-ci figurent les atti-
tudes négatives rencontrées dans les services médicaux et sociaux et notam-
ment le dédain dont feraient preuve les professionnels rencontrés (Neale et
coll., 2008).

La plupart des articles et revues de littérature, consultés sur l’accessibilité, ne
questionnent pas les attentes réelles des usagers de drogues. Bien souvent ces
attentes sont supposées ou postulées.276
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Attentes méconnues

Une revue de la littérature et un article reposant sur des données qualitatives
reviennent sur cette absence de données robustes concernant les questions
d’attentes et de satisfaction des usagers. La satisfaction des usagers reste
souvent peu interrogée dans les enquêtes disponibles : « Parmi les 1ers résul-
tats, il est à noter le très faible nombre d’études relatives aux perceptions,
attentes, besoins des usagers relativement au matériel de réduction des ris-
ques. (...) La perception du matériel en lui-même n’est quasiment jamais
étudiée » (Ben Lakhdar et coll., 2008, p. 57). Pourtant dans les articles
portant sur les outils, la satisfaction apparaît comme une garantie de leur
utilisation ou au contraire un motif de leur non utilisation (Morissette et coll.,
2007).

Alors que certains travaux mettent en avant le manque de certains outils de
réduction des risques, comme les kits d’inhalation, qui permettraient de
réduire les prises de risques (Ben Lakhdar et coll., 2008), une enquête québé-
coise s’interroge sur les attentes des usagers de drogues (Carrier et Lauzon,
2003). Les entretiens qualitatifs réalisés dans cette agglomération révèlent
que les usagers rencontrés émettent des souhaits contradictoires concernant
les outils de réduction des risques et leur amélioration. Sur les salles de
consommation notamment, les avis ne sont pas unanimes et certains usagers
les considèrent comme pouvant poursuivre un objectif de sécurité publique
plus que de santé publique. Il est important de noter ici que ce constat d’une
ambivalence des attentes est rarement mis en avant dans les travaux précé-
demment cités qui raisonnent davantage en termes de recherche d’efficacité
qu’en termes de satisfaction des usagers.

En France, un programme de recherche spécifique sur cette question de
l’acceptabilité des outils de réduction des risques chez les usagers de drogues a
été récemment mis en œuvre dans le cadre d’un partenariat entre l’InVS et le
Cermes3. Une enquête sur les consommateurs de crack explore actuellement
les attentes des usagers en matière de réduction des risques liée à l’inhalation
de crack (Jauffret-Roustide, 2009 et 2010). Par ailleurs, l’enquête Coquelicot
inclut dans son édition 2010 un volet spécifique sur l’acceptabilité des outils
de réduction des risques liés à l’injection (kits d’injection) et les attentes des
usagers vis-à-vis de nouvelles stratégies de réduction des risques (salles
d’injection...).

Outre l’accessibilité et les attentes des usagers, les coopérations entre acteurs
apparaissent comme facilitant l’accessibilité et la prévention.

Coopération : facteur de meilleur accès

La politique de réduction des risques associe, notamment en France, des
acteurs variés. Les principaux acteurs concernés sont les associations spéciali-
sées dans la lutte contre le sida, les associations ou structures spécialisées dans
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la lutte contre la toxicomanie, les groupes dits d’auto-support, les acteurs
sanitaires au sens large (pharmaciens, médecins libéraux, services hospitaliers
généraux et spécialisés), les acteurs du champ pénal (policiers relevant de la
police nationale et de la police municipale, magistrats) et les services sociaux.

Pour un usager de drogues rencontrant au quotidien des difficultés écono-
miques, ces différents acteurs peuvent apporter de l’aide pour préserver sa
santé.

Les coopérations entre acteurs relevant du secteur socio-sanitaire permettent
d’offrir non seulement un meilleur accès des usagers aux soins et à la préven-
tion des maladies infectieuses, mais également une plus grande diversité de
soins. L’existence de réseaux de prise en charge incluant services hospitaliers,
associations, médecins et pharmaciens permet d’améliorer l’accès aux soins et
l’observance aux traitements prescrits (Bonnet, 2006).

Quelques travaux portant sur les coopérations entre acteurs du champ pénal
et acteurs du champ socio-sanitaire prouvent également que celles-ci faci-
litent l’accessibilité, les policiers pouvant prendre conscience de l’intérêt de la
réduction des risques et donner ou recevoir la consigne de ne pas procéder à
des patrouilles visibles ou à des interpellations à proximité des outils de
réduction des risques (automates, PES, unité mobile) (Racine et Grégoire,
2005). En France, des outils de coordination existent notamment au niveau
des préfectures. Ainsi, dès 1985, suite à une circulaire du Premier Ministre,
des comités départementaux de lutte contre la toxicomanie ont été mis en
place. Le pilotage de ces instances était censé être assuré, à l’échelle départe-
mentale, par la Préfecture. Ces instances étaient responsables de la coordina-
tion et de l’animation de l’ensemble des actions de lutte contre la toxicoma-
nie sur le département et devaient regrouper des participants divers : services
extérieurs de l’État, collectivités territoriales, associations. Dans la pratique,
ces instances n’ont jamais trouvé leur place. Suite à la publication du rapport
constatant l’échec des conseils départementaux de lutte contre la toxicoma-
nie (Karsenty et Nosmas, 1994), une circulaire du 9 Juillet 1996 réorganise le
cadre départemental. La lutte contre la drogue et la toxicomanie, au plan
départemental, s’organise alors autour du préfet, d’un chef de projet « toxico-
manie » nommé par le préfet et plus particulièrement chargé de l’application
de la politique gouvernementale, et d’un comité restreint de lutte contre la
drogue et la toxicomanie. Ce comité réunit les responsables départementaux
des services de l’État et les représentants de l’autorité judiciaire, du conseil
départemental de prévention de la délinquance qui doit inscrire à l’ordre du
jour de chaque réunion une rubrique « lutte contre la toxicomanie ». Par
l’intermédiaire de ces comités, il s’agissait de mettre en place une coordina-
tion dans chaque département. Ce nouveau cadre n’aura pas beaucoup plus de
succès que le précédent. Ils sont peu mis en œuvre du fait des missions
exponentielles qui incombent aux services territoriaux de l’État et de leur
manque de ressources politiques (bonne connaissance des quartiers, des popu-
lations, légitimité locale...).278
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Ces ressources sont détenues par les élus locaux et notamment ceux relevant
des municipalités. Certaines municipalités se sont substituées aux services de
l’État (avec leur accord) pour permettre des formes de coordination entre
acteurs multiples. La ville de Marseille constitue un exemple de ce type de
démarches, l’un de ses services a en effet initié des comités de pilotage sur site
qui associent des policiers. Ces actions ont permis d’améliorer l’accès aux
structures de réduction des risques jusqu’en 2005 (Le Naour, 2005c). Par la
suite, les représentants de la police nationale n’ont plus eu la possibilité de
participer à ces instances, ce qui recrée des situations d’incompréhension et
augmente le nombre d’interpellations à proximité des outils de réduction des
risques.

Les travaux s’attardant sur les coopérations entre les acteurs du champ pénal
et du champ sanitaire, notamment sur les sites où sont implantés les outils de
réduction des risques prouvent que les coopérations facilitent grandement la
mise en œuvre et le développement de mesures de réduction des risques,
l’accès aux soins des usagers de drogues, et la tenue d’un discours cohérent
face à de potentiels détracteurs.

En effet, les outils de réduction des risques font l’objet, de façon récurrente, de
critiques plus ou moins virulentes de la part de leurs riverains. Ces critiques
témoignent bien souvent d’une incompréhension face à des mesures d’emblée
considérées comme hors la loi (permissives alors que l’usage de drogue reste
un délit) et d’une perception négative des usagers de drogues. Ces critiques et
incompréhensions renvoient aux objectifs d’acceptabilité de la réduction des
risques par la population générale et les riverains.

Acceptabilité par la population générale et les riverains

Les enquêtes et études réalisées sur les perceptions en population générale
(Credoc, 2004 ; Dubé et coll., 2009 ; enquêtes Eropp54) et parmi certaines
professions (pharmaciens par exemple : Bonnet et coll., 2006) révèlent des
ambivalences relativement fortes. Les personnes interrogées émettent des
opinions clivées sur la politique publique en général, sur les outils et sur leur
localisation. Les travaux prouvent également que les perceptions et opinions
sur l’usage et les usagers de drogues ont un impact sur la façon dont les outils
de réduction des risques sont perçus et tolérés. Ce faisant, elles ont des effets
sur leur bon fonctionnement et leur développement. Sur sites, des oppositions
aux outils peuvent voir le jour et font alors l’objet d’un travail de médiation,
généralement réalisé par les professionnels de la réduction des risques. Si l’on
souhaite améliorer la perception des outils de réduction des risques et des
usagers de drogues, la formation initiale et continue semble rester un outil
majeur.

54. Enquête nationale sur l’opinion et les représentations des Français sur les drogues.
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Perceptions ambivalentes

Deux enquêtes récentes menées sur des échantillons de population de deux
villes (Marseille, Québec) révèlent que les représentations des usagers sont
variables parmi les enquêtés (Credoc, 2004 ; Dubé et coll., 2009). Plus les
enquêtés font de l’usage de drogue un problème relevant d’une responsabilité
sociale et collective, plus ils tolèrent la réduction des risques. Inversement,
plus les enquêtés définissent l’usage de drogues comme relevant de la respon-
sabilité individuelle du consommateur, plus les actions de réduction des
risques sont critiquées, d’autres approches lui sont alors privilégiées : enferme-
ment, obligation de soins, prévention primaire. Les actions de réduction des
risques pour ce deuxième groupe sont cependant acceptées dans un objectif
instrumental : « Cette vision s’articulait autour d’une vision de défense
sociale visant à protéger les « bons citoyens » de la contamination » (Dubé et
coll., 2009, p. 26).

L’enquête menée à Marseille met également en avant la faible connaissance
du dispositif par les habitants contactés. Cette méconnaissance produit des
effets ambivalents. Elle permet de ne pas susciter des craintes. Les habitants
qui considèrent les usagers de drogues comme des personnes vulnérables
considèrent le dispositif comme utile lorsqu’il est porté à leur connaissance.
Le revers de la méconnaissance ou de la discrétion autour des actions reste
l’absence de communication et le risque d’incompréhension concernant des
riverains qui voient les toxicomanes uniquement comme des délinquants.

D’autres enquêtes ont plutôt tendance à mettre l’accent sur les différentiels de
représentation liés à l’usage de drogues entre les « riverains » et les promo-
teurs de la réduction des risques. Ces différentiels constituent selon ces recher-
ches l’explication principale de l’intolérance de la réduction des risques et des
usagers (Carrier et Quirion, 2003 ; Peretti-Watel, 2003).

En France, les résultats d’une enquête nationale sur l’opinion et les représen-
tations des Français sur les drogues (Eropp) menée en 1999 (Beck et Peretti-
Watel, 2000), 2002 (Beck et coll., 2002) et 2008 (Costes et coll., 2010),
livrent des résultats ambivalents.

Une large majorité (72 %) des personnes interrogées adhère au principe de
base qui fonde la politique de réduction des risques : « informer les consom-
mateurs de drogues sur la façon la moins dangereuse de les consommer afin de
diminuer les risques pour leur santé ». Néanmoins cette majorité s’est quelque
peu effritée depuis 2002 (ils étaient alors 81 % à partager cette opinion). Près
des trois quarts des Français ne pensent pas qu’il soit possible de parvenir à un
monde sans drogues (73 % en 1999, 74 % en 2002, question non posée en
2008). L’adhésion au dispositif central de la stratégie de réduction des risques
en France, les traitements de substitution, est large : 72 % y sont favorables
mais ici également on constate un affaiblissement de l’adhésion (82 % y
étaient favorables en 2002). Cette majorité favorable à la réduction des
risques s’inverse lorsque l’on envisage les formes les plus « discutées » de la280
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réduction des risques. Ainsi, seuls 27 % des Français seraient favorables à
l’ouverture de « salles d’injection ».

À ce sujet, comme plus globalement pour l’ensemble des opinions sur les
politiques publiques menées sur les drogues, les milieux sociaux favorisés, les
personnes ayant une éducation scolaire supérieure, les adultes actifs et les
personnes ayant une « certaine proximité » (consommant, ayant déjà
consommé ou ayant un proche consommant) avec le cannabis sont plus
favorables que les autres à la démarche de réduction des risques comme elles
sont également moins majoritairement attachées au régime de prohibition.

Cette évolution des dix dernières années vers une relative moindre accepta-
tion de la démarche de réduction des risques est à mettre en regard de
l’évolution des représentations sur les usagers d’héroïne. Considérant ces
derniers plus comme « responsables » et moins comme « victimes », il semble
que les Français soient plus sensibles à une approche « répressive » (Beck et
coll., 2002 ; Costes et Adès, 2010).

Les enquêtes tendent également à montrer que le degré d’acceptation de
l’installation d’un dispositif de réduction des risques peut varier en fonction
de sa proximité. Lorsqu’on questionne les habitants sur l’ouverture prévue par
la loi de centres de soins pour les toxicomanes en coopération avec la mairie,
les hôpitaux, la police et les habitants, ils sont 95,3% à se déclarer favorables,
lorsqu’on leur demande s’ils seraient favorables à une telle ouverture dans leur
quartier, 21,5% des enquêtés se déclarent défavorables (Beck et coll., 2002).
Localement, lorsque des actions de réduction des risques (unité mobile, PES,
travail de rue, automates) sont effectivement mises en place, les populations
avoisinantes ne sont pas consultées, parfois elles ne sont même pas informées.
Certains individus, organisés ou non en association, vivent relativement mal
ces implantations et usent de techniques variées pour tenter de faire déplacer
les outils, voire de les faire disparaître (pétition, lettres aux élus, manifesta-
tions, altercations plus ou moins vives avec des usagers ou des professionnels
des structures, dégradations des outils). Ces contestations donnent naissance
à un travail de médiation confié le plus souvent aux personnes travaillant
dans les dispositifs de première ligne.

Actions de médiation variées

Les actions menées en direction des riverains ou de l’environnement sont le
plus souvent conçues après la mise en place des actions réduction des risques
et visent à faire face aux contestations, voire tenter d’y mettre un terme. Ces
actions visent donc l’acceptabilité. En visant l’acceptabilité, ordre et santé
publique se rejoignent favorisant certains outils de réduction des risques.
Plusieurs articles décrivent ces actions et essaient de mettre en avant les
variables qui permettent de passer de la contestation à la concertation. Les
contestations décrites sont souvent extrêmement violentes (plaintes répétées,
dégradations, violences, plus rarement actions en justice) et conduisent à

A
N

A
LY

SE

281

Accessibilité et acceptabilité des actions de réduction des risques



l’engagement des acteurs politiques (soit pour défendre, soit pour contester
aux côtés des riverains).

D’après Racine et Grégoire (2005), les variables susceptibles de permettre le
succès d’une implantation d’un outil seraient :
• des représentations du problème proches de la réalité ;
• l’engagement des élus locaux et du niveau politique local (en particulier
municipal) ;
• un discours cohérent tenu par les différents intervenants (élus, travailleurs
de rue, policiers, cantonniers...) ;
• la fréquence des rencontres et explicitations (ne pas tenir la tolérance pour
acquise une fois pour toute) ;
• les types de médiation ou dialogue proposé : la mise en commun des savoirs
(savoirs des riverains et savoirs des acteurs de la réduction des risques) sem-
blent mieux fonctionner que les approches descendantes d’explicitation des
professionnels vers les riverains (Kübler, 2001 ; Le Naour, 2008 ; Dubé et
coll., 2009) ;
• la mixité des équipes amenées à rencontrer des riverains mécontents
(mixité des professions et couverture du territoire accompagnées de la tenue
d’un discours similaire tenu par les différents intervenants) ;
• la discrétion des outils et dispositifs.

Face à ces contestations riveraines durables ou récurrentes, les types de média-
tions proposées sont relativement variés (travail de rue, réunions publiques,
participation à des comités techniques sur sites). Le terme de médiation est
polysémique. La plupart des travaux et évaluation sur la médiation (y compris
travaux relevant d’autres champs que celui de la réduction des risques) par-
tent des pratiques de médiation et essaient de comprendre leurs effets sur les
conflits de voisinage.

La grande diversité des formes proposées amène au travers des articles dispo-
nibles à comparer les résultats de ces différentes procédures notamment en
s’interrogeant sur leur capacité à susciter la tolérance des riverains.

Les comités techniques ou tables rondes sont des lieux de mise en relation et
mise en commun des savoirs entre riverains et acteurs de la réduction des
risques. Ils semblent produire les meilleurs résultats que les réunions publiques
ponctuelles. À moyen et long terme, le problème de la participation continue
des riverains se pose, comme dans d’autres cas de procédures de démocratie
délibérative. La qualité de l’échange (impression ou non d’être entendu)
apparaît déterminante dans la durée de participation des riverains et leur
bonne volonté.

Initialement destiné aux usagers les plus marginalisés, l’outreach,traduit par
travail de rue ou intervention de proximité, fait également partie des outils de
médiation. Il a été, en effet, étendu au fil des années aux riverains contesta-
taires. Les résultats de ces actions ont été peu évalués, mais les rares enquêtes
disponibles mettent en avant leur nécessité sur les sites d’implantation où les282
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contestations sont vives, voire violentes (Kübler, 2001 ; Cereq, 2002 ; Le
Naour, 2008). Elles précisent également que ces métiers reposent sur des
compétences identifiables et transmissibles.

Les enquêtes traitant des questions de médiation insistent, notamment pour
la France, sur le fait que les métiers dits de première ligne reposent sur des
savoirs pratiques acquis sur le tas (Racine et Grégoire, 2005). Les publications
livrent des bilans mitigés sur ces programmes mettant en œuvre des actions de
médiation. L’objectif de pacification des relations entre les voisins et les
acteurs et usagers des services de réduction des risques est le plus souvent
atteint à court terme. Les actions de médiation qui atteignent cet objectif sur
le moyen ou long terme sont celles qui bénéficient d’un financement pérenne
et d’une forte coordination (Fayman et coll., 2003 ; Le Naour, 2008).

Outre l’obtention de la tolérance, voire de l’acceptation des actions, un des
autres objectifs sous-jacents fixés par les actions de médiation était la
reconnaissance de la qualification des métiers de la médiation (ici du métier
d’intervenant de proximité et de sa professionnalisation) (Cormont et coll.,
2002 ; Cereq, 2002 ; Jauffret-Roustide, 2009). Cet objectif n’est pas atteint à
ce jour.

L’un des moyens identifiés par les auteurs pour permettre une information
aussi précise que possible (compte tenu des connaissances disponibles) sur les
usages de drogues et améliorer les perceptions sur les consommateurs, ainsi
que sur les risques encourus, est la formation initiale et continue (des média-
teurs) (Neale et coll., 2008).

Enjeux récurrents de formation et d’information

Il faut distinguer les formations générales destinées à des acteurs non spéciali-
sés de celles destinées à des acteurs potentiellement au contact des usagers
(pharmaciens, médecins libéraux, intervenants de rue...).

Concernant les intervenants de rue (dont les dénominations varient d’un site
à l’autre : agents de proximité, animateurs de prévention, travailleurs de rue,
éducateurs de rue), l’objectif de la création d’un référentiel-métier concernant
l’intervention de proximité auprès des habitants était de permettre une
professionnalisation des agents et une harmonisation des pratiques de média-
tion, tant concernant le travail auprès du voisinage que concernant le travail
auprès des usagers, notamment marginalisés. Des formations expérimentales
ont été mises au point à Marseille mais n’ont pas bénéficié d’une certification
permettant leur développement ou leur duplication (Cormont et coll., 2002 ;
Cereq, 2002). À ce jour, il n’existe ni formation diplômante ou certifiante, ni
de guide de bonnes pratiques. De tels outils sont pourtant présentés comme
utiles :
• pour aider les intervenants confrontés à des contestations de leurs actions à
trouver les moyens adéquats pour y répondre ;
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• pour résoudre des difficultés à entrer en contact avec des usagers de drogues
ne fréquentant pas les structures mises en place ;
• pour dialoguer avec les professionnels de santé qui seraient soit hostiles aux
usagers de drogues, soit en difficulté face à eux.

Les actions de formation (et d’accompagnement) à destination des profes-
sionnels de santé, (notamment auprès des pharmaciens écossais : Matheson et
coll., 2007) n’ont été ni recensées, ni évaluées de manière exhaustive. Elles
donnent, d’après les rares études, de bons résultats concernant l’amélioration
de la perception des usagers de drogues par les praticiens (Bonnet et coll.,
2001 ; Bonnet, 2006). Notons que les représentations des usagers de drogues
parmi les professionnels de santé connaissent les mêmes variations que parmi
la population générale allant d’une forte empathie à un rejet pur et simple.
Ces différentiels de représentations permettraient d’expliquer en partie le
refus de certains professionnels de santé de participer à la réduction des
risques (refus pouvant aller jusqu’à faire savoir qu’on ne souhaite pas travailler
avec des usagers de drogues, ce qui dissuade généralement ces derniers de
s’adresser à eux)55.

Les études portant sur les pharmaciens et l’évolution de leur rôle dans les
politiques de réduction des risques en font des acteurs de premier plan. Elles
mettent en avant l’isolement ressenti par les pharmaciens face aux usagers de
drogues et à leurs demandes. Elles concluent à la nécessité de former les
pharmaciens « Les pharmaciens ont besoin de formations spécifiques »
(Matheson et coll., 2007 ; Samitca et coll., 2007, p. 55). On retrouve des
constats similaires pour d’autres professions et notamment concernant les
médecins généralistes (Neale et coll., 2008). Les pharmaciens appartenant à
des réseaux de prise en charge et sensibilisés sur les questions de réduction des
risques sont plus enclins à vendre des seringues et accueillent mieux les
usagers de drogues (Bonnet et coll., 2006 ; Matheson et coll., 2007).

Concernant les actions de formation destinées à des acteurs non spécialisés, le
plan triennal de lutte contre la drogue et de prévention des dépendances
1999-2000-2001, de la Mildt, mettait déjà l’accent sur la nécessité d’offrir aux
fonctionnaires des formations concernant l’usage de drogues et les politiques
menées. Ces actions ont fait l’objet d’une évaluation publiée par l’OFDT en
2003. Les résultats de l’évaluation sont mitigés. Les formations attirent davan-
tage des personnes déjà informées, elles contribuent à modifier les perceptions
notamment auprès des institutions pénales, elles permettent également
d’impulser des partenariats (en particulier les formations longues). En revan-
che, l’impact sur les connaissances des participants est peu visible (connais-
sances des produits et de leur dangerosité notamment) (Toulemonde et coll.,
2003).

55. Beaucoup d’articles font référence aux perceptions négatives des usagers de drogues
parmi certains soignants. L’introduction de l’article de Neale et coll. (2008) qui porte sur la
Grande-Bretagne en donne un aperçu relativement exhaustif.284
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Les perceptions des officiers de police et des magistrats semblent peu avoir été
analysées et n’apparaissent pas dans la littérature consultée. On peut néan-
moins formuler l’hypothèse suivante : les officiers de police et les magistrats
ont probablement des perceptions ambivalentes de l’usage de drogues et sont
soumis à des injonctions qui peuvent paraître contradictoires avec les impéra-
tifs de réduction des risques. Des formations spécifiques existent mais elles ne
semblent pas suffisantes pour modifier leurs perceptions et permettre leur
inscription dans une stratégie de réduction des risques, ce que le travail en
réseau sur site a permis dans certains cas (Le Naour, 2005c).

En conclusion, à l’issue de cette présentation de la littérature disponible
portant sur l’accessibilité et l’acceptabilité, non seulement des actions de
réduction des risques, mais plus largement des usagers de drogues, plusieurs
enjeux récurrents émergent.

Le premier concerne une question classique et longuement débattue depuis le
début de la réduction des risques en France (et dans d’autres pays) : il renvoie
à la difficulté ressentie sur le terrain à allier pénalisation du simple usage de
drogues (ainsi qu’aux mesures qui lui sont associées : interpellations, confisca-
tion de matériel) et mesures de prévention et de lutte contre les maladies
infectieuses. Ces difficultés ressenties sont redoublées par l’incompréhension
souvent manifeste des riverains vis-à-vis des outils de réduction des risques,
qui comprennent parfois mal que d’un côté l’usage est interdit quand de
l’autre des seringues (et autre matériel) sont distribuées. Même si les choses
progressent, force est de constater que les actions de réduction des risques sont
encore loin d’être unanimement acceptées, a fortiori chez leurs voisins immé-
diats.

L’autre enjeu, lié à celui qui vient d’être évoqué, renvoie à une situation de
méconnaissance des drogues, des usagers et des politiques menées parmi la
population générale, et surtout parmi certains professionnels directement
confrontés à des usagers (pharmaciens, médecins, policiers, magistrats...). Or,
les enquêtes le prouvent, le travail en réseau et les formations répondant à
certains critères (longue durée, polyvalence des intervenants notamment)
paraissent pouvoir accroître sensiblement les connaissances et diminuer les
phénomènes de peur et de rejet.

Le dernier enjeu récurrent est celui des vulnérabilités et des inégalités parmi
les usagers de drogues pour se protéger efficacement. La représentation de
l’usager en capacité de maîtriser sa consommation et sa santé est écornée par
certaines enquêtes. Tous les usagers ne sont pas également dotés pour se
protéger efficacement des risques associés à leur consommation de drogues.
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17
Réduction des risques adaptée
aux femmes

L’intérêt pour les questions de genre dans le champ des drogues semble assez
tardif à deux exceptions près. L’histoire du système britannique de soins aux
toxicomanes et des préoccupations de réduction des risques manifestées dès
les années 1920, montre plutôt une certaine focalisation sur la question des
femmes, les « drogués » étant volontiers présentés comme des femmes : les
actrices, les entraîneuses de bars, les femmes célibataires, les femmes pau-
vres..., avec l’émergence d’un discours de genre, basé sur l’idée qu’une certaine
catégorie de femmes « anormales » requière une action publique de normali-
sation (Seddon, 2008). L’analyse faite pour les États-Unis va dans le même
sens, même si avant les années 1980, le peu de recherches sur les femmes et les
drogues comportaient de nombreux stéréotypes sur les femmes criminelles
vues comme « mad » c’est-à-dire folles, souffrant de troubles mentaux, « sad »
malheureuses, victimes du pouvoir masculin ou d’exploitation ou « bad », à
savoir mauvaises, avec une déviance sexuelle ou morale (Measham, 2002).
Ces notions auraient évolué après les années 1990, quand les femmes ont été
considérées comme des consommateurs « comme les autres », à la recherche
du plaisir. Il faudra ensuite attendre les années 2000 pour que la littérature
internationale révèle de nouveau un intérêt pour les questions de genre dans
le champ des addictions (Simmat-Durand, 2009a). Bien que le constat géné-
ral soit que les hommes et les femmes apparaissent différents dans leurs
trajectoires de consommation (Wagner et Anthony, 2007) et dans la préva-
lence des comorbidités psychiatriques, la dimension du genre est peu mise en
valeur dans les enquêtes. Ainsi, sur la question cruciale des polyconsomma-
tions, le rapport européen récent ne mentionne à aucun moment la question
du genre et aucun tableau n’est présenté selon cette variable (European
Monitoring center for Drugs and Drug Addiction, 2009). Le constat global est
que bien souvent les enquêtes ne prennent pas en compte la dimension du
genre (United Nations, 2004). Les besoins spécifiques des femmes sont peu
considérés dans la plupart des pays européens (European Monitoring center for
Drugs and Drug Addiction, 2006).

D’après les données « Eurosurveillance », un tiers des usagers d’opiacés au
niveau européen sont des femmes (Gyarmathy et coll., 2009). Dans certains
pays européens et aux États-Unis, les femmes représenteraient environ 40 %
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des usagers de drogues et 20 % en Europe de l’Est (Pinkham et Malinowska-
Sempruch, 2008). Dans tous les cas, ces femmes usagères sont dans des âges de
procréation. En France, les données des centres de soins spécialisés hors
cannabis font état de 22 % de femmes en 2007 et une femme pour quatre
hommes dans les Caarud. Environ un quart des remboursements de traite-
ments de substitution aux opiacés a concerné des femmes (Canarelli et
Coquelin, 2009). Les enquêtes nationales périnatales n’interrogent pas les
femmes venant d’accoucher sur leur consommation de produits illicites ou
prescrits (Vilain et coll., 2005).

Risques de transmission des maladies infectieuses

Pour l’ensemble des maladies sexuellement transmissibles et bien sûr pour le
VIH, les femmes sont plus vulnérables biologiquement que les hommes (Lot,
2008). L’épidémie de sida a souligné la nécessité de mieux connaître les
différences de genre dans les modes d’usage des drogues et les comportements
à risque, en particulier en se focalisant sur les réseaux de sociabilité des
femmes (Sherman et coll., 2001). D’autant plus qu’entre 1986 et 2000, la part
des femmes dans les cas de sida aux États-Unis est passée de 7 % à 17 %,
touchant en particulier les femmes d’origine étrangère par la combinaison de
rapports de domination, de la pauvreté, de la violence et des usages abusifs de
substances (Vernon, 2007). De même, en France, la part des femmes dans le
nombre de cas de sida est passée d’un peu plus de 5 % en 1982 à 33 % en 2005
(Lot, 2008).

Les femmes usagères de drogues sont décrites comme ayant des comporte-
ments sexuels qui les exposent davantage au VIH, ne serait-ce que parce
qu’elles ont une probabilité supérieure d’avoir un partenaire sexuel qui est
aussi injecteur de drogues (Evans et coll., 2003). À Baltimore, une enquête a
montré que l’incidence du VIH parmi les injectrices est plus que doublée pour
celles ayant un partenaire sexuel injecteur. Il est fréquent que les femmes
échangent des services sexuels contre des drogues, la promesse d’une protec-
tion, de la nourriture ou un hébergement (Pinkham et Malinowska-
Sempruch, 2008).

Les enquêtes montrent que les femmes rapportent plus de conduites à risques
que les hommes et ce dans tous les pays, que ce soit pour les usages de drogues
ou pour la sexualité. Deux enquêtes françaises à dix ans d’intervalle vont dans
ce sens (Vidal-Trécan et coll., 1998 ; Jauffret-Roustide et coll., 2009a). Les
femmes sont également plus souvent décrites comme ayant des conditions de
vie précaires, ce qui est un facteur de risque supplémentaire.

Les femmes combinent les risques liés à l’injection et à la sexualité en ayant
plus fréquemment un partenaire sexuel régulier injecteur, en partageant plus
souvent le matériel et en se faisant plus souvent faire l’injection (Evans et290
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coll., 2003). Le seul point sur lequel les femmes sont décrites comme présen-
tant moins de risques que les hommes concerne la gestion des plaies liées à
l’injection : les hommes ont 3,82 fois plus de risques de manipuler de manière
dangereuse une plaie (Roose et coll., 2009).

Risques sexuels

Les femmes usagères de drogues sont décrites dans l’enquête Coquelicot
comme ayant plus souvent des relations sexuelles que les hommes usagers,
plus souvent avec un partenaire occasionnel lui-même usager de drogues (81
versus 58 %) et recourant dix fois plus souvent à des rapports sexuels contre
des drogues ou contre de l’argent. Près de 30 % des femmes contre seulement
1 % des hommes révèlent se livrer à la prostitution (Jauffret-Roustide et coll.,
2008). Elles sont aussi décrites comme plus fragiles et plus dépendantes de leur
partenaire sexuel, en particulier pour se procurer les substances et plus à
risques de violences conjugales (Temple et coll., 2008), elles-mêmes sources
de contamination par les infections sexuellement transmissibles. Elles sont de
ce fait en plus mauvaise position pour négocier l’usage du préservatif (Stoner
et coll., 2008) et considèrent que le risque affectif, soit la perte de leur
partenaire, est plus important que le risque de contracter une infection
(Jauffret-Roustide et coll., 2009b). De même, dans les recherches sur la
prostitution, les femmes usagères pratiqueraient des tarifs plus bas, dans des
conditions plus précaires, par exemple sous les porches ou dans la rue de façon
générale, ou sous l’effet du manque, ce qui les empêchent de négocier et les
prédisposent aux clients eux-mêmes toxicomanes ou à problèmes (Pryen,
1999).

Partage des seringues et du matériel

Les pratiques de partage rapportées par les femmes se déroulent le plus sou-
vent au sein du couple (Jauffret-Roustide et coll., 2009b), ou de manière plus
générale parmi leur réseau affectif, familial, sexuel ou amical (Sherman et
coll., 2001). Cet échange au sein du couple n’est pas vécu comme une
pratique à risque. Les femmes peuvent faire l’objet de discriminations dans
l’accès à l’information sur une éventuelle contamination de leur partenaire,
comme l’a montré une histoire de vie recueillie à Paris : le beau-frère de
Christine refuse que son meilleur ami partage sa seringue car il se sait séropo-
sitif, alors qu’il l’a utilisée les jours précédents pour elle (Simmat-Durand,
2009b). Le risque de partage des seringues ou du matériel est plus fort chez les
femmes que chez les hommes, car de manière courante, ce sont elles qui
injectent en dernier (Frajzyngier et coll., 2007 ; Wright et coll., 2007).

Une enquête auprès de 150 femmes usagères de programmes d’échange de
seringues en Californie montre que les femmes qui ont partagé leur seringue
sont plus souvent d’âge inférieur à 30 ans, ou blanches, ou vivant avec un
usager de drogue par voie intraveineuse, ou sans domicile, ou récemment
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incarcérées ou ayant subi une agression sexuelle dans l’année précédente ou
ayant une histoire familiale de consommation de drogue par voie intravei-
neuse (Lum et coll., 2005).

Les femmes prêtent plus souvent leur matériel à un partenaire sexuel que les
hommes (Vidal-Trécan et coll., 1998). Ainsi, les femmes sous-estimeraient les
risques liés au partage du petit matériel, quand bien même elles refusent de
partager les seringues ou considèrent comme répugnant de réutiliser une
seringue (Sheard et Tompkins, 2008).

Injection au sein du couple et injection par autrui

Les femmes sont décrites comme plus souvent initiées par les hommes aux
pratiques d’injection dans le cadre des relations intimes, en particulier à
l’adolescence (Eaves, 2004). Dans l’enquête Coquelicot, les auteurs rap-
portent ces mêmes observations « aucun homme n’a évoqué avoir été initié
aux drogues par son partenaire sexuel » ; ils le font plus souvent au sein d’un
groupe de pairs (Jauffret-Roustide et coll., 2008). Une étude australienne
montre néanmoins que si les femmes ont plus de risques d’avoir un partenaire
sexuel qui injecte également et de partager le matériel, elles peuvent égale-
ment être à l’origine de l’initiation au sein d’un groupe de pairs féminins. Le
modèle masculin d’initiation pourrait dans ce cas sembler un idéal pour de
jeunes femmes « modernes » (Bryant et Treloar, 2007). Des résultats obtenus
à New-York sur plus de 300 nouveaux injecteurs montrent que la proportion
de femmes initiées par un homme est de 62 % contre 19 % par une femme
(Frajzyngier et coll., 2007).

Les femmes non seulement partagent plus souvent le matériel d’injection avec
leur partenaire sexuel, mais présentent plus de risques de se faire injecter
(Sheard et Tompkins, 2008). Cette pratique est décrite comme un prédicteur
indépendant du risque d’exposition au VIH, dans des pays comme la Russie
(Pinkham et Malinowska-Sempruch, 2008).

Les raisons évoquées pour que les femmes se fassent injecter leurs drogues par
des hommes sont de divers ordres : biologiques du fait de veines de surface plus
petites, de rapports de domination ou de contrôle de leurs consommations par
leurs partenaires, du fait que ce sont les hommes qui se procurent les drogues
et le matériel et par la reconnaissance mutuelle de la compétence masculine
pour le faire (Pinkham et Malinowska-Sempruch, 2008). L’injection par
autrui pourrait représenter une forme de violence entre partenaires sexuels,
d’autant plus quand elle a démarré à la première injection mais c’est une
question qui est rarement posée par les personnels des centres de traitement,
ce qui empêche de prendre en compte cette dimension de violence (Wright et
coll., 2007). Elles sont alors dépendantes du partenaire non seulement pour
l’injection mais également pour toutes les étapes préparatoires qu’elles ne
maîtrisent pas.292
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Les personnes qui injectent ne sont pas seulement les partenaires sexuels, mais
aussi des amis, des rencontres ou des personnes de la famille. Pour les 45 fem-
mes interviewées en Écosse et qui se font injecter, cette pratique est plus à
risque de blessures, douleur et d’implications psychologiques comme la domi-
nation et la perte d’indépendance que l’auto-injection, mais elle traduit leur
manque de confiance en soi, de connaissances et, paradoxalement, la peur de
la seringue (Sheard et Tompkins, 2008).

Ainsi, dans une étude à San Francisco sur 844 usagers par voie intraveineuse
recrutés dans la rue, Evans et coll. (2003) relèvent que les femmes cumulent
significativement plus souvent trois conduites à risque d’infections virales :
l’emprunt d’une seringue usagée, le partage du petit équipement et le fait de se
faire faire l’injection par une tierce personne.

Un suivi de cohorte à Vancouver, portant sur plus de 1 000 personnes séroné-
gatives a montré une incidence du VIH à 36 mois doublée parmi celles qui
ont sollicité une aide pour leur injection, qui étaient trois fois plus souvent des
femmes (O’Connell et coll., 2005).

Prostitution, prison, violences, errance et troubles de la santé mentale
comme facteurs de risque

La prostitution, la violence et l’errance sont reconnues comme des facteurs de
risque d’infections sexuellement transmissibles, du VIH et des hépatites (Pin-
kham et Malinowska-Sempruch, 2008). Une étude parmi 683 femmes améri-
caines consommant du crack montre qu’elles sont plus à risque de contracter
le VIH si elles ont connu des événements traumatiques de la petite enfance et
si elles sont sans domicile (Wechsberg et coll., 2003). Une autre étude parmi
le même type de population relève le lien entre le risque pour le VIH et le
niveau de détresse psychologique et démontre que des interventions prenant
en compte la santé mentale permettaient de réduire les prises de risque tant
sexuelles que liées aux drogues, au contraire des interventions ne prenant pas
en compte cette dimension (Sterk et coll., 2006).

En particulier, pour les femmes sans domicile, on note l’interaction de mul-
tiples problèmes de santé, comme des taux accrus de maladies sexuellement
transmissibles, mais aussi de santé mentale et même une comorbidité psychia-
trique avec l’usage de stupéfiants et l’engagement dans des pratiques de pros-
titution de survie (Magee et Huriaux, 2008). Ces femmes ne subsistent que
par une économie de rue, prostitution, revente de drogues, vols à l’étalage et
sont confrontées à la violence et à la domination masculine (Moore, 2009),
ce qui les exposent davantage à la contamination par le VIH, évaluée comme
un risque secondaire en regard des risques d’agressions, de viols, d’interpella-
tions, de vols ou même de meurtres (Epele, 2002). La consommation de
substances parmi les femmes recourant à des hébergements collectifs, en
particulier après des violences familiales, est ainsi notable, marquant le lien
entre ces deux phénomènes (Poole et coll., 2008).
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Les femmes usagères de drogues, en particulier injectrices, déclarent beaucoup
plus souvent se procurer de l’argent ou de la drogue contre des services
sexuels, tandis que les hommes utilisent plutôt la délinquance comme princi-
pale source de revenus. Une enquête parmi un réseau d’usagers de drogues par
voie intraveineuse à Sydney (Australie) montre ainsi que 77 % des femmes
contre 23 % des hommes sont travailleurs sexuels alors que 28 % des hommes
contre aucune femme déclarent tirer leurs revenus de la délinquance
(Roxburgh et coll., 2005). Or, les travailleurs sexuels dans cette étude rap-
portent trois fois plus souvent avoir emprunté une seringue, deux fois plus
souvent en avoir prêté une, avoir injecté dans l’espace public, avoir eu des
problèmes d’injection. D’autres études montrent que les femmes usagères sont
dans une position plus fragile que les autres prostituées car elles acceptent des
rapports plus risqués ou à moindre prix (Pryen, 1999). Les femmes usagères de
drogues ont plus de risques de pratiquer la prostitution dans la rue car elles
sont considérées comme indésirables dans les hôtels et maisons closes, ce qui
les expose à une clientèle plus précaire, en particulier d’usagers de drogues
(Pinkham et Malinowska-Sempruch, 2008). Une étude parmi de jeunes usa-
gers de drogues canadiens montre également que ceux qui ont été travailleurs
sexuels ont un risque notablement plus élevé d’être infectés par le VHC, avec
une incidence cumulée à trente-six mois de 68,4 % versus 38,8 % (Shannon
et coll., 2010).

Les violences subies sont également fréquemment rapportées par les usagers
de drogues par voie intraveineuse. Une étude canadienne sur plus de
1 000 injecteurs montre que les femmes ayant des problèmes de santé men-
tale, qui ont besoin d’aide pour l’injection et qui sont sans logement, ont deux
fois plus de risques de subir des violences (Marshall et coll., 2008). Dans tous
les pays, les femmes usagères de drogues à problème sont décrites comme
ayant subi plus souvent que les hommes des violences, en particulier sexuelles
(Cagliero et Lagrange, 2004). La nécessité de services pouvant les prendre en
charge de manière adéquate sur ce point est soulignée par exemple au
Royaume-Uni où deux tiers des femmes en traitement pour un usage de
drogues seraient concernées (Simpson et McNulty, 2008). De manière géné-
rale, les faits de violence contre les femmes travailleuses sexuelles sont cou-
ramment cités comme un risque majeur pour la transmission du VIH (Shan-
non et coll., 2009).

Alors que les femmes sont moins souvent incarcérées que les hommes (5 % de
la population détenue en France), elles le sont de manière disproportionnée
pour les infractions relatives aux stupéfiants et l’accroissement des femmes en
prison est préoccupant dans de nombreux pays. Au Royaume-Uni, le nombre
d’incarcérations féminines sur les dix dernières années a augmenté de 414 %
et deux tiers des femmes en prison ont un problème de drogues (Simpson et
McNulty, 2008).
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Risques liés à la maternité

La découverte dans les années 1980 du syndrome d’alcoolisation fœtale, puis
du syndrome d’abstinence néonatale, a entraîné l’émergence comme pro-
blème de santé publique des consommations des femmes enceintes. Ce fut le
cas, en particulier aux États-Unis avec la médiatisation des « crack babies », la
cocaïne s’étant largement répandue et sa consommation chez les jeunes fem-
mes ayant explosé (Lester et coll., 2004).

D’après les estimations européennes, parmi les femmes usagères à problèmes
6,5 à 11 % seraient enceintes chaque année, soit 30 000 usagères d’opiacés,
qui ont un risque élevé pour les maladies sexuellement transmissibles, pour le
sida et les hépatites et pour les troubles mentaux (Gyarmathy et coll., 2009).
Au Royaume-Uni, 1 % des nouveau-nés auraient une mère usagère de drogues
à problèmes et autant une mère consommatrice problématique d’alcool
(Simpson et McNulty, 2008). En France, peu de données nationales évaluent
la consommation de substances psychoactives des femmes enceintes. Les
enquêtes nationales sur la santé comme le Baromètre Santé 2005 comportent
une question sur la grossesse mais les résultats n’ont pas été diffusés, hormis
l’information que : « chez les 15-49 ans, 11 % des femmes enceintes déclarent
avoir bu de l’alcool au cours de la semaine précédant l’enquête, contre 38 %
des autres femmes » (Guillemont et coll., 2006). Les enquêtes portant sur la
période périnatale sont menées en milieu médical, au moment de l’accouche-
ment. L’enquête nationale périnatale a comporté une question sur l’alcool en
1998 mais pas en 2003, les femmes ne sont pas interrogées sur leurs consom-
mations de substances illicites. Seules les données de l’Audipog, obtenues sur
la base d’un volontariat de certaines maternités, concernent la toxicomanie
pendant la grossesse, intraveineuse ou autre et donnent une estimation de
2 400 à 5 000 naissances concernées chaque année. Le nombre de femmes
enceintes usagères de traitements de substitution aux opiacés peut quant à lui
être estimé à environ 3 500 (Simmat-Durand, 2009c). S’y ajoutent d’autres
consommations non évaluées et environ 1 600 femmes consommant plus de
trois verres d’alcool par jour pendant la grossesse (Audipog, 2004).

Les conditions de vie précaires, souvent plus marquées chez les femmes
enceintes usagères de drogues, amènent à s’interroger sur les effets respectifs
de ces deux facteurs dans la survenue des conséquences pour les nouveau-nés
tant dans le cas des drogues illicites (Schempf et Strobino, 2008) que dans
celui des traitements de substitution (TSO) (Simmat-Durand et coll., 2010)
et prouvent la nécessité dans tous les cas d’une prise en charge globale des
grossesses, prenant en compte ces aspects multifactoriels.

Grossesses non désirées ou chez les adolescentes

Les risques de grossesses non désirées sont rapportés avec des produits comme
la cocaïne qui entraîne des désinhibitions (Jauffret-Roustide et coll., 2009a),
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ou avec l’alcool, mais on observe également des perturbations des cycles
menstruels. Les usagères d’opiacés présentent couramment des aménorrhées
et se croient stériles, d’où le risque de grossesse non désirée y compris lors de la
mise en place des traitements de substitution, ce qui avait été relevé surtout
en lien avec le Subutex prescrit en médecine de ville (Brewer, 2008 ; Lejeune
et Simmat-Durand, 2003). Dans une étude portant sur 159 femmes sous
traitement par Subutex en France, pratiquement une sur deux a indiqué
n’avoir pas programmé la grossesse en cours, et cette proportion était encore
du tiers chez celles ayant les meilleures conditions sociales, soit un niveau
baccalauréat, un logement personnel, vivant en couple et ayant des revenus
du travail (Simmat-Durand et coll., 2009c).

Un article espagnol invite les opposants aux traitements de substitution à
considérer que la contraception est par excellence un moyen de réduire les
risques des grossesses non désirées tout comme les traitements de substitution
devraient être un moyen de réduire les addictions non désirées (Brewer,
2008). A contrario, il serait utile de rappeler que d’empêcher des grossesses
non désirées constitue une réduction des risques : de grossesses non suivies, de
conséquences périnatales, d’atteintes immédiates et futures des enfants expo-
sés.

Au Royaume-Uni, parmi les 7 600 adolescentes prises en charge dans un
service d’aide aux toxicomanes, 20 % avaient au moins un enfant, ce qui pose
de plus le problème de l’immaturité de ces mères (Advisory Council on Misuse
of Drugs, 2004).

Conséquences périnatales

Les travaux sur la sociologie de la reproduction et la pénalisation des compor-
tements pendant la grossesse tendent à ne voir les femmes que comme des
« containers à fœtus » et leurs corps sont considérés comme impropres à la
reproduction quand elles absorbent des substances (Ettorre, 2004). La pénali-
sation des femmes enceintes consommant des substances illicites, voire de
l’alcool, est une tentation pour de nombreux pays et cette situation est
couramment dénoncée. En effet, cette « chasse aux sorcières » amène les
femmes à ne pas faire suivre leurs grossesses, de crainte de se voir retirer leur
enfant, d’être stigmatisées ou de faire face à des réactions hostiles du person-
nel de maternité. Or, le non suivi des grossesses est en soi un risque bien
connu de prématurité ou d’incidents obstétricaux (Vilain et coll., 2005). Les
études sur les femmes consommatrices d’héroïne révèlent des niveaux de
grossesses non suivies couramment de l’ordre de 40 % (Lejeune, 2007).

Les taux de fausses couches ou de prématurité sont élevés parmi les femmes
consommant des substances psychoactives. Des anomalies fœtales, des retards
de croissance intra-utérine et des syndromes de sevrage des nouveau-nés
figurent parmi les conséquences les plus fréquentes, outre les effets de l’alcool
sur le fœtus et particulièrement le syndrome d’alcoolisation fœtale. Un arrêt296
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brutal de la consommation pendant la grossesse, en particulier des opiacés,
peut provoquer un manque chez les fœtus et un syndrome de sevrage dont
l’intensité peut provoquer la mort fœtale (Pinkham et Malinowska-
Sempruch, 2008). Pour cette raison, les recommandations actuelles sont de
ne jamais tenter un sevrage en cours de grossesse mais de proposer un traite-
ment de substitution aux opiacés (Lejeune, 2007 ; Simmat-Durand, 2009c).

Le syndrome de sevrage du nouveau-né est le risque majeur suite à une
exposition aux opiacés, aux benzodiazépines et dans une moindre mesure au
tabac, cannabis ou alcool. Il se manifeste quelques heures ou quelques jours
après la naissance par un ensemble de symptômes non spécifiques, dont les
effets cumulés permettent d’établir un score à l’aide de grilles de recueil
appelées scores de Finnegan ou de Lipsitz. Dans les cas les plus sévères, les
enfants doivent recevoir un traitement médicamenteux, souvent du chlorhy-
drate de morphine, pendant quelques jours à quelques semaines. Les syn-
dromes modérés sont traités par des techniques de nursing et le contact
prolongé avec la mère, au mieux par l’allaitement (Morrisson et coll., 1996 ;
Micard et coll., 2003).

Transmission materno-fœtale des maladies infectieuses

Les interventions visant à une meilleure surveillance médicale de la grossesse
chez les femmes usagères de drogues doivent prévenir les risques de transmis-
sion verticale des maladies infectieuses et/ou permettre une prise en charge
immédiate des nouveau-nés (Gyarmathy et coll., 2009).

Le risque de transmission du VIH de la mère à l’enfant a été réduit à moins de
1 % avec les multithérapies en cours de grossesse, mais existe toujours, du fait
en particulier des non suivis de certaines femmes, toxicomanes, errantes ou
migrantes en situation irrégulière.

Le risque de transmission vertical est majeur pour l’hépatite B et existe pour
l’hépatite C pendant la grossesse et à la naissance, mais non avec l’allaitement
et l’usage de drogues est le facteur prédominant (Resti et coll., 2002). Ce
risque dépend de la charge virale et est minimisé par l’arrêt de l’injection, par
exemple lors d’une mise sous traitement de substitution aux opiacés (Gyarma-
thy et coll., 2009). Les hépatites C et la mononucléose sont des risques
infectieux qui coexistent chez les femmes injectrices. Une étude révèle que le
risque de transmission materno-fœtale de l’hépatite C est augmenté chez les
femmes ayant d’autres infections, indépendamment de leur recours à l’injec-
tion (Azzari et coll., 2008). D’après une étude italienne portant sur 1 372 dya-
des mères-enfants, l’usage de drogues chez la mère constitue un risque majeur
de transmission verticale de l’hépatite C sans co-occurence du VIH (Resti et
coll., 2002).

Concernant l’hépatite B, également répandue parmi les usagers de drogues, les
recommandations sont de donner des immunoglobulines aux nouveau-nés et
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de les vacciner simultanément en salle d’accouchement. Ceci nécessite de
pouvoir identifier les populations à risque (Gyarmathy et coll., 2009).

Traitements de substitution pendant la grossesse

Un traitement de substitution pendant la grossesse présente l’intérêt majeur
d’inscrire la mère dans un suivi obstétrical et de son addiction. Il permet un
dosage régulier du produit, même s’il ne règle pas la question du syndrome
d’abstinence à la naissance, qui affecte plus de la moitié des enfants dont la
mère a pris de la méthadone ou de la buprénorphine (Balstad et coll., 2009).

Les débats sur la diminution de la posologie chez une femme enceinte existent
encore, en particulier parmi les usagères, alors que le consensus médical serait
plutôt en faveur d’une augmentation des doses pour tenir compte du métabo-
lisme de la mère et en particulier de sa prise de poids (Simmat-Durand,
2010a). Peu de liens ayant été prouvés entre la posologie du traitement de
substitution aux opiacés et la sévérité du syndrome de sevrage du nouveau-né,
les inconvénients d’une baisse de posologie paraissent supérieurs, car il existe
un risque que la mère trouve un équilibre par une consommation de produits
plus tératogènes, en particulier l’alcool (Lejeune et coll., 2006).

Autres risques pour les enfants

Les conséquences de consommations de substances psychoactives pendant la
grossesse sont difficiles à évaluer en particulier du fait des polyconsommations
fréquentes y associant le tabac et l’alcool (Advisory Council on Misuse of Drugs,
2004 et 2007). Les interventions de réduction des risques ne sauraient ignorer
les dommages aux enfants de parents toxicomanes et devraient s’efforcer de
hiérarchiser des interventions visant à réduire ces risques. Les recherches
donnant la parole aux femmes consommant des opiacés montrent qu’elles en
sont conscientes (Murphy et Rosenbaum, 1999) et qu’elles développent des
stratégies pour protéger leurs enfants, comme d’arrêter ou de diminuer leurs
consommations, de rechercher un traitement et particulièrement la métha-
done, tenir les enfants à l’écart de leurs pratiques et de leurs relations liées à la
drogue... (Richter et Bammer, 2000). Le tableau 17.I récapitule ces risques.

Les risques de négligence ou de maltraitance sont de première importance
quand il s’agit des enfants de parents ayant une addiction. Dans beaucoup de
pays, ces enfants font systématiquement l’objet d’un signalement aux services
de l’enfance (Simmat-Durand, 2007). Aux États-Unis, les estimations mon-
trent que 40 à 80 % des familles repérées par les services de l’enfance connais-
sent des problèmes d’usage d’alcool ou de drogues (Rockhill et coll., 2008).
Une étude australienne sur 119 enfants de mères usagères a estimé que le
risque de placement de ces enfants est treize fois plus élevé que celui des cas-
témoins (McGlade et coll., 2009).298
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Tableau 17.I : Risques chez l’enfant liés à la consommation de substances
psychoactives pendant la grossesse (traduit d’après Advisory Council on
Misuse of Drugs, 2004)

Âge (ans) Santé Éducation et
développement
cognitif

Relations et identité Développement
émotionnel et
comportemental

0-2 Syndrome de sevrage
Mauvaise hygiène
Sous-alimentation
Mauvais suivi de
santé
Vaccins non à jour
Défaut de sécurité

Manque de stimulation
dû à la polarisation
des parents sur les
drogues et leurs pro-
pres problèmes

Difficultés
d’attachement
Séparation d’avec les
parents biologiques

Insécurité liée à l’ins-
tabilité parentale ou
aux absences
Hyperactivité, inatten-
tion, impulsivité et
agressivité

3-4 Examens médicaux et
dentaires oubliés
Mauvaise alimentation
Danger physique
Violence physique

Manque de stimulation
Absence ou irrégula-
rité de la préscolarité

Mauvais lien avec les
parents
Peut être contraint de
prendre de trop gran-
des responsabilités

Hyperactivité, inatten-
tion, impulsivité,
agression, dépression
et anxiété
Peur d’être séparé
Acquisitions de com-
portements inadéquats

Comme autres risques pour les enfants, il faut citer l’exposition passive aux
produits, au tabac en particulier, à la cocaïne aux États-Unis (Garcia-
Bournissen et coll., 2009), mais aussi les accidents d’ingestion de substances
licites ou illicites détenues par les mères, même si les traitements de substitu-
tion ou autres psychotropes ont un conditionnement rendant le produit
inaccessible aux jeunes enfants (Powis et coll., 2000).

Réduction des risques visant les femmes

Une politique de réduction des risques visant les femmes s’appuie sur des
travaux qui mettent en évidence que les addictions ont des causes et des
conséquences spécifiques pour elles. Les approches punitives vis-à-vis des
femmes qui consomment pendant la grossesse ont été pendant longtemps les
plus nombreuses. Très récemment, sont apparus des programmes de réduction
des risques centrés sur les mères et les femmes enceintes pour leur offrir des
services dédiés, y compris en milieu hospitalier (Macrory et Boyd, 2007). Les
précurseurs de ces services ont été les Anglais dès 1995 avec les sages-femmes
de liaison drogues (Macrory et Boyd, 2007). Globalement, l’analyse des pro-
grammes de prise en charge des soins aux toxicomanes montre que le genre
n’est toujours pas une dimension prise en compte (Ettorre, 2004).

Les expériences américaines de soins intégrés pour les mères et les enfants
sont nombreuses et ont fait l’objet de plusieurs méta-analyses. Certaines sont
centrées sur le point de vue des femmes et montrent que les gains essentiels
obtenus par ces programmes sont le développement de l’estime de soi, la
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capacité à développer un support social, un engagement avec le personnel de
la structure, une meilleure facilité à exprimer leurs besoins et à reconnaître
leurs comportements destructeurs (Sword et coll., 2009). Mais une autre
revue montre que beaucoup des programmes visant les mères et leurs enfants
restent encore trop centrés sur les problèmes spécifiques de la grossesse et non
sur une prise en charge globale des femmes (Uziel-Miller et Lyons, 2000),
avec une approche trop souvent punitive (Macrory et Boyd, 2007), du fait
d’une politique nationale encore peu centrée sur la réduction des risques.

Une recherche a également montré que des programmes de prévention du
risque VIH spécifiquement tournés vers les femmes donnent de meilleurs
résultats, par la diminution de l’usage de drogues en général et pendant les
relations sexuelles en particulier, et l’usage plus fréquent du préservatif pour
les rapports à risques (McCoy et coll., 1998).

Lieux spécifiques, horaires aménagés, professionnels féminins

Les recherches montrent que les femmes se présentent moins spontanément
que les hommes dans les lieux de soins (Hser et coll., 1987). Beaucoup de
travaux ont tenté d’identifier les raisons qui leur sont propres pour éviter ces
établissements et les facteurs qui pourraient favoriser leur accès au traitement
(United Nations, 2004). Un des obstacles majeurs pour les femmes à la recher-
che d’un traitement serait que l’usage illicite de stupéfiants peut constituer
une base légale pour le retrait de la garde des enfants, et qu’elles se signalent
comme toxicomanes en fréquentant les lieux de soins spécifiques (Powis et
coll., 2000). Mais par ailleurs, conserver la garde de leurs enfants, ou les
protéger, serait une motivation majeure pour les mères à entrer dans un
programme de soins et la présence d’enfants est un soutien essentiel pour
l’inscription dans le soin des mères (Simmat-Durand, 2009c). Pour toutes ces
raisons, les femmes tendent à ne pas fréquenter les centres de soins spécialisés
et à se tourner vers leur généraliste, voire à préférer se débrouiller seules, sans
cure ni traitement (Covington, 2006). Le partenaire, lui-même usager de
drogues, est généralement décrit comme un obstacle à un traitement, car le
couple s’est construit sur le rapport au produit, alors que les femmes sont
décrites comme un soutien pour les hommes dépendants (Tuten et Jones,
2003). Des expériences américaines de traitement résidentiel permettant
l’accueil conjoint des mères et des enfants sont néanmoins rapportées et
comportaient 35 structures en 1999 (Clark, 2001). Les coûts de telles struc-
tures sont jugés extrêmement mineurs au regard des coûts d’hospitalisation
générés par l’exposition in utero des enfants, en particulier à l’alcool (Clark,
2001).

Il existe très peu de lieux d’accueil mère-enfant en France quand il y a une
problématique d’addictions chez les femmes. Ces lieux sont notoirement
insuffisants en région parisienne, bien que l’on dispose d’une nouvelle struc-
ture en 2010, de moyen séjour de post partum. Le constat est le même au300
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niveau européen, même si les États se targuent d’offrir chacun au moins un tel
centre (Groupe Pompidou, 2001). Le manque est encore plus criant concer-
nant des services de santé de la reproduction destinés aux usagers de drogues.
Aux États-Unis, les services proposés en matière de soins aux toxicomanes
sont décrits comme peu adaptés aux minorités et aux femmes, avec des
personnels majoritairement masculins et blancs (Stocco et coll., 2002). Dans
la littérature internationale, à défaut de lieux de soins spécifiques, les pro-
grammes proposent des horaires dédiés aux femmes, adaptés à la vie familiale,
avec des services de garde des enfants ou de consultations orientées vers le
suivi contraceptif ou de grossesses, des aides à domicile, ou un service de
transport du domicile au lieu de soins (Pinkham et Malinowska-Sempruch,
2008). Des programmes intégrés de prise en charge globale des femmes,
proposant tout à la fois le soin des addictions, les traitements somatiques et de
santé mentale et des services sociaux existent, mais en se focalisant trop sur la
période de grossesse ne sont pas toujours adaptés à une prise en charge dans la
durée des femmes et de leurs enfants. Des expériences de programmes de
prévention spécifiquement adaptés aux femmes travailleuses sexuelles ont
montré leur efficacité, en particulier sur l’amélioration de leurs conditions
d’hébergement (Bowser et coll., 2008). Un programme américain portant sur
35 centres offrant une prise en charge des grossesses et du post partum montre
les excellents résultats obtenus parmi les 3 000 femmes accueillies de 1996 à
1999, en termes de mortalité infantile, prématurité, retard de croissance
intra-utérin. Ces résultats sont imputés au fait de disposer d’un suivi médical,
prénatal, obstétrical intégré, mais aussi à la meilleure alimentation et à la
diminution du stress pendant cette période (Clark, 2001).

Services centrés sur la féminité et le lien mère-enfant

Malgré les connaissances accumulées sur les spécificités sexuelles et de genre
des addictions, les services de traitement aux toxicomanes peinent à fournir
des prises en charge répondant aux besoins spécifiques des femmes, par exem-
ple sur la connaissance des différences métaboliques (Greaves et Poole, 2008).
De même, les programmes de prévention de la consommation des substances
ne sont pas suffisamment spécifiques pour les adolescentes, ignorant des fac-
teurs comme le stress, la dépression, l’image corporelle (Kumpfer et coll.,
2008). Les sites de prévention sur les usages de drogues pourraient comporter
des pages consacrées aux problèmes féminins : actuellement un tiers de la
clientèle est négligé dans ses spécificités et ne trouve pas l’information qui
l’intéresse. L’exemple de l’information sur « grossesse et Subutex » a été
analysé et montre que l’absence de données fiables laisse la porte ouverte à
toutes les pratiques et aux conseils les plus inadéquats sur Internet (Simmat-
Durand, 2010b).

Ainsi, la plupart des centres de traitements pour toxicomanes sont décrits
comme non à même de prendre en charge des femmes enceintes et les services
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de maternité peu au fait des besoins spécifiques des consommatrices (Coving-
ton, 2006). Des services offrant une approche multidisciplinaire des pro-
blèmes d’addiction et de maternité sont « souhaités » dans la plupart des
rapports sur ces questions, afin de limiter les risques (Gyarmathy et coll.,
2009). Mais pour l’instant, une place très faible est faite dans les centres de
soins spécialisés aux toxicomanes en France, à des vacations de gynécologie, à
la prévention des infections sexuellement transmissibles et des grossesses non
désirées, hors les services de bas seuil, par ailleurs rares (Boutique Femmes).
Au Royaume-Uni, les recommandations des pouvoirs publics vont également
vers la disponibilité de l’information sur la contraception dans les lieux de
soins pour toxicomanes, y compris dans les centres méthadone ou les lieux
d’échange de seringues (Advisory Council on Misuse of Drugs, 2004). Dans
certains pays, le choix s’est porté sur la mise en place de services transversaux
susceptibles de prendre en charge les femmes dans les hôpitaux, comme des
sages-femmes de liaison en Irlande (Scully et coll., 2004).

Mais dans la mouvance de la prise en charge actuelle des femmes enceintes, le
point qui apparaît important est d’offrir des services spécifiques comme des
sages-femmes dédiées à ces futures mères pour leur permettre de développer
des liens de bonne qualité avec leurs enfants (Suchman et coll., 2004),
d’autant plus qu’elles ont souvent une image maternelle déformée par les
carences de leur propre enfance, peu de savoir-faire dans l’expression de leurs
sentiments et peu de ressources pour sortir du cercle de la violence (Wesely et
Wright, 2009).

En conclusion, les travaux sur les risques spécifiques rencontrés par les fem-
mes usagères de drogue sont donc extrêmement nombreux mais se heurtent à
un faible intérêt dans le débat public, hors les dérives sur des discours discri-
minatoires (Greaves et coll., 2002) ou les approches purement féministes.
Même le simple fait de ne pas publier la majorité des enquêtes nationales en
prenant en compte la variable du genre est révélateur de ce malaise. Les
données dont on dispose le plus facilement sont celles concernant les adoles-
centes, dont les comportements de consommation de substances psychoacti-
ves sont décrits comme en augmentation et avec une nouvelle dangerosité
(binge drinking, crack), ne serait-ce que par la proportion de jeunes filles
concernées (Beck et coll., 2006). Comment dès lors supposer que dans moins
d’une dizaine d’années, elles seront conscientes des risques pris lors des gros-
sesses si aucune mesure de prévention spécifique n’est clairement soutenue
dans l’opinion publique ?
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18
Réduction des risques
en milieu pénitentiaire

La prison est un lieu à haut risque infectieux, concentrant une population
précarisée, fréquemment concernée par l’usage de drogues, présentant des
prévalences élevées pour le VIH, le VHC, le VHB ainsi que pour les troubles
psychiatriques, et faisant des allers-retours fréquents avec le milieu libre
(Mouquet, 2005 ; Sahajian et coll., 2006). Cette population constitue donc à
juste titre un enjeu important de santé publique. L’Organisation mondiale de
la santé (OMS), associée aux Nations Unies, a publié en 2007 une série de 5
documents essentiels de la série « Evidence for Action Technical Papers » faisant
le point sur l’efficacité des mesures de lutte contre le VIH mais aussi contre les
hépatites en prison. Quatre de ces documents font une analyse détaillée de
l’efficacité de différentes mesures concernant le VIH en prison, associée à des
recommandations basées sur une synthèse des données de la littérature inter-
nationale :
• programmes d’échange d’aiguilles et de seringues et stratégies de déconta-
mination (WHO, 2007a) ;
• prévention des contaminations sexuelles (WHO, 2007b) ;
• traitements de la dépendance aux drogues (WHO, 2007c) ;
• soins, traitements et stratégies de soutien vis-à-vis du VIH (WHO, 2007d).

Le cinquième document (« Effectiveness of Interventions to Address HIV in
Prisons ») (WHO, 2007e), de synthèse et transversal, souligne et détaille
l’évidence scientifique soutenant les précédents documents et fait la revue des
données concernant la prévalence des infections virales en prison, les com-
portements à risque, les données d’incidence et l’ensemble des interventions
concernant la prévention, le dépistage, l’information ou d’autres programmes.

Par ailleurs, dès 1993, dans le cadre de recommandations concernant la lutte
contre le VIH/sida en prison, l’OMS posait comme cadre de référence aux
interventions en prison le fait que « tous les détenus ont le droit de bénéficier
de soins, et en particulier de mesures de prévention, équivalents à ceux en
milieu libre, et ce sans discrimination. » (WHO, 1993).
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Épidémiologie

Incarcération dans le parcours des usagers de drogues

L’incarcération est fréquente dans le parcours d’un usager de drogues.
L’enquête Coquelicot indique, entre septembre et décembre 2004, que jusqu’à
61 % des usagers de drogues (ayant sniffé ou s’étant injecté au moins une fois
dans leur vie) fréquentant l’ensemble des structures issues de la chaîne théra-
peutique spécifique aux usagers de drogues (CSST/Csapa, Caarud, post-
cures...) et les cabinets des médecins généralistes prescripteurs de traitements
de substitution aux opiacés, ont été incarcérés au moins une fois (Jauffret-
Roustide et coll., 2006). L’enquête Ena-Caarud 200856 (OFDT), réalisée
auprès des « usagers » des Caarud, établit que près d’un usager sur cinq
(17,4 %) dit avoir été incarcéré dans l’année. L’enquête Recap 200857

(OFDT), réalisée auprès des sujets fréquentant les CSST/Csapa, montre que
38 % des consommateurs d’héroïne, cocaïne et autres substances ont été
incarcérés au moins une fois dans leur vie et près de 60 % d’entre eux, deux
fois ou plus.

Prévalence des maladies infectieuses en milieu carcéral

Les données internationales et françaises montrent que la prévalence du sida
et des hépatites virales est plus élevée en milieu carcéral qu’en milieu libre,
quel que soit le pays étudié. En France, la prévalence de l’hépatite C parmi la
population détenue est voisine de 7 %, celle de l’hépatite B de 3 %, et celle du
VIH supérieure à 1 % (Remy, 2003 et 2004 ; Remy et coll., 2003, 2004, 2005,
2006a, b et c, 2007).

L’incidence de nouvelles contaminations en France n’est pas évaluée mais des
données de la littérature internationale montrent que la prévalence et l’inci-
dence dépendent du type de population étudiée (tous détenus, arrivants,
détenus dépistés systématiquement ou non), du système pénitentiaire, de la
prévalence en population générale et de la prévalence dans la population des
usagers de drogues au sein de la population de détenus. Il est difficile par
conséquent de définir une prévalence moyenne des hépatites B, C et de
l’infection à VIH parmi les détenus. Les contaminations sont précoces dans
l’histoire de l’usage de drogues mais augmentent avec la durée de l’usage. Les
pratiques à risque existent en prison mais ne se limitent pas à l’injection avec
du matériel non stérile : sniff, tatouages artisanaux, scarifications, relations
sexuelles non protégées et/ou non consenties, partage de matériel de coiffure

56. TOUFIK A, CADET-TAÏROU A, JANSSEN E, GANDILHON M. Profils et pratiques des
usagers de drogues ENa-Caarud, Enquête nationale « usagers » des Centres d’accueil et
d’accompagnement à la réduction des risques, OFDT, 2008.
57. http://www.ofdt.fr/BDD/publications/docs/recap2008.pdf.310
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ou de rasage souillé. Le séjour en prison est une période à risque du fait du
manque de disponibilité de matériel d’injection, de sniff et de tatouage,
contrairement au milieu libre. Dans l’enquête de l’InVS (2005), l’incarcéra-
tion constitue un facteur de risque à part entière : le risque relatif de VHC est
multiplié par 10 et le risque relatif de VHB multiplié par 4. Les pratiques à
risque ne cessent pas toujours avec la mise en place en milieu carcéral de
traitements de substitution aux opiacés (TSO).

Usage de substances psychoactives, troubles psychiatriques
et précarité

Données françaises

Les données concernant l’usage de substances psychoactives chez les détenus
en France sont anciennes, les plus récentes datant de 2003 (Mouquet, 2005).
Elles proviennent essentiellement d’une enquête effectuée pour la première
fois en 1997 (Mouquet, 1999), et répétée en 2003, à la demande du ministère
de la Santé et portant sur l’ensemble des détenus entrants sur une période de
temps donnée. L’enquête de 1997 a été réalisée auprès de 135 établissements
pénitentiaires, durant une période d’un mois au cours de laquelle les données
portant sur 8 728 détenus entrants ont été recueillies. Sa reconduction en
2003 auprès de 134 établissements pénitentiaires, durant une période de
temps variant selon la taille de l’établissement (de 2 semaines à 3 mois), a
permis de recueillir les données sur 6 087 détenus entrants. Les principales
données concernant l’usage de substances psychoactives sont présentées dans
le tableau 18.I. Une synthèse a été réalisée sur les données disponibles en
prison en France en 2008 (Michel et coll., 2008).

Ces données montrent lors de l’entrée en détention, comparativement à
l’enquête effectuée en 1997, une baisse de l’usage d’opiacés, du poly-usage de
drogues et de médicaments psychotropes (surtout benzodiazépines) et à un
moindre degré de cocaïne. L’usage de la voie intraveineuse au cours des
12 derniers mois ou un passé d’injection sont également moins fréquents
(2,6 % versus 6,2 % et 6,5 % versus 11,8 % respectivement). En revanche, la
proportion de détenus substitués par TSO à l’entrée en détention augmente
entre 1997 et 2003 (6,9 % et 7,5 % respectivement), bien que faiblement et
surtout au profit de la méthadone (passage de 0,6 % à 1,5 % de la population
de détenus entrants). Dans une enquête menée auprès de l’ensemble des
détenus entrants (n=1 463) des prisons de Lyon en 2003, 11 % des détenus
étaient sous traitement de substitution à leur entrée en détention, reflétant
une probable plus forte proportion de sujets substitués ou relevant de traite-
ments de substitution dans les établissements situés dans de grands centres
urbains (Sahajian et coll., 2006). Lors d’une enquête effectuée par Fax auprès
de l’ensemble des Ucsa (Unité de consultations et de soins ambulatoires) et
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SMPR (Service médico-psychologique régional)58, 9,52 % des détenus
étaient substitués (71 % par buprénorphine haut dosage et 29 % par métha-
done). Les données préliminaires de l’Inventaire portant sur les mesures de
réduction des risques infectieux en milieu pénitentiaire du programme
Pri2de59, réalisé entre novembre 2009 et mai 2010 auprès de l’ensemble des
établissements pénitentiaires français (116 établissements répondeurs sur
171, couvrant 77 % de la population pénale incarcérée), montrent que
8,64 % des détenus sont substitués dont 33 % par la méthadone et 66 % par la
buprénorphine haut dosage (données en cours de publication).

Il n’existe pas en France de données récentes sur l’usage de drogues à l’inté-
rieur des prisons. L’enquête Resscom (Bouhnik et coll., 1999), de nature
qualitative, réalisée en 1998-1999 auprès de sortants de prison précarisés
souligne la réalité de l’usage de substances psychoactives en prison, qu’il
s’agisse de drogues illicites, moins fréquentes qu’au dehors, mais surtout de
psychotropes et traitements de substitution détournés de leur usage. Le canna-
bis est considéré comme un « produit de confort », voire comme un médica-
ment. Certains décrivent un usage quotidien d’héroïne par voie intravei-
neuse, un développement de l’inhalation de buprénorphine voire une
initiation aux opiacés par la buprénorphine. Ce dernier élément est égale-
ment évoqué dans le récent rapport Trend (OFDT, 2010). L’enquête Coqueli-
cot (Jauffret-Roustide et coll., 2006) qui relève des pratiques d’injection chez
12 % des sujets interrogés ayant été incarcérés, traduit indirectement la réa-
lité de ces consommations.

La surmortalité à la sortie de prison est en grande partie liée à l’usage de
drogues (Prudhomme et coll., 2003). Pour la tranche d’âge 15-34 ans, le
risque de décès par overdose était multiplié par plus de 120 par rapport à la
population générale française ; le risque de décès, toutes causes confondues à
l’exclusion des overdoses, était également significativement augmenté, multi-
plié par 3,4. Pour la tranche d’âge 35-54 ans, le risque de décès par overdose
était multiplié par plus de 270 par rapport à la population générale française
(mais l’intervalle de confiance était très large) ; le risque de décès, toutes
causes confondues à l’exclusion des overdoses, était aussi significativement
augmenté, identique à celui de la tranche d’âge précédente (Prudhomme et
coll., 2003).

58. Enquête réalisée par F. Laval, dans le cadre d’un DU de Santé Publique Pénitentiaire en
juin 2008, auprès de 168 établissements dont 117 répondeurs.
59. Programme de recherche et intervention pour la réduction du risque infectieux chez les
détenus, soutenu et financé par l’Agence nationale de recherche sur le sida et les hépatites,
avec co-financement par Sidaction pour ce volet du programme.312

Réduction des risques infectieux chez les usagers de drogues



Tableau 18.I : Consommation de substances psychoactives et traitements
de substitution chez les détenus entrants en prison (d’après Mouquet, 2005 ;
Enquête « Fiche santé entrant de l’état de liberté », Drees)

1997 (%) 2003 (%)

Proportion d’entrants déclarant fumer, habituellement, par jour
De 1 à 5 cigarettes
De 6 à 20 cigarettes
Plus de 20 cigarettes
Non fumeur ou fumeur occasionnel ou ancien fumeur

6,4
53,4
18,5
21,7

7,4
55,4
15,0
22,2

Proportion d’entrants déclarant une consommation excessive d’alcool
Au moins 5 verres par jour pour les hommes et 3 verres par jour pour
les femmesa et/ou au moins 5 verres consécutifs au moins une fois par mois

33,3 30,9

Proportion d’entrants déclarant une utilisation prolongée et régulière
de drogues illicites au cours des 12 mois précédant l’incarcération
Totalb,c dont :
Cannabis
Héroïne, morphine ou opium
Cocaïne ou crack
Médicaments utilisés de façon toxicomaniaque
Autres produits (LSD, ecstasy, colles, solvants...)
Polytoxicomanied

32,0

25,6
14,4
8,9
9,1
3,4

14,6

33,3

29,8
6,5
7,7
5,4
4,0

10,5

Proportion d’entrants déclarant une utilisation de drogue illicite par voie
intraveineuse
Au moins 1 fois dans la vie
Au cours des 12 mois précédant l’incarcération

11,8
6,2

6,5
2,6

Proportion d’entrants déclarant un traitement de substitution en cours par :
Méthadone
Subutex

0,6
6,3

1,5
6,0

Proportion d’entrants déclarant un traitement en cours par médicaments
psychotropes
Totalb dont :
Neuroleptiques
Antidépresseurs
Anxiolytiques ou hypnotiques

17,1

3,5
4,0

15,2

14,8

4,5
5,1

12,0
a 5 verres par jour quel que soit le sexe en 1997 ; b Le total est inférieur à la somme des lignes, un même entrant
pouvant consommer plusieurs produits ; c Utilisation d’au moins une substance ; d Utilisation d’au moins deux
substances ; Champ : France entière

En France, il apparaît nécessaire qu’un travail épidémiologique soit conduit,
associé à une approche qualitative, afin de préciser la fréquence de l’usage de
drogues et du détournement de psychotropes ou TSO en prison et leurs
modalités. Il est notamment nécessaire de réactualiser les données concernant
les comportements qui pourraient être associés à un risque infectieux comme
les pratiques d’injection ou le sniffing.

Sur le plan psychiatrique, dans une enquête transversale effectuée auprès de
800 détenus de sexe masculin dans 23 établissements, selon un plan d’échan-
tillonnage prenant en compte le type et la taille des établissements avec
sélection aléatoire des détenus, les prévalences des troubles psychiatriques
étaient considérablement plus élevées qu’en population générale (Falissard et
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coll., 2006). Reprenant les critères internationaux classiques du DSM-IV
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th edition) (APA,
1994), les prévalences étaient de 6,2 % pour la schizophrénie, 24 % pour le
diagnostic de trouble dépressif majeur, 17,7 % pour l’anxiété généralisée et
14,6 % pour la dépendance aux drogues. Parmi les patients rencontrés, 12,6 %
étaient considérés comme extrêmement malades ou parmi les plus malades et
22 % ont été signalés aux équipes de soins (Falissard et coll., 2006).

La population incarcérée est par ailleurs marquée par une importante préca-
rité : 17 % déclarent ne pas avoir un logement stable ou être sans domicile
fixe en 2003, 13,6 % ne bénéficient d’aucune couverture sociale, 17,3 %
bénéficient de la couverture maladie universelle et 0,8 % de l’aide médicale
État (Mouquet, 2005). Dans l’enquête effectuée auprès des détenus entrants
des prisons de Lyon au cours de l’année 2003 (n=1 463), 19 % étaient sans
ressource et 26,5 % bénéficiaient de prestations sociales ou d’une aide de la
famille, 18 % étaient soit sans domicile fixe, soit en foyer ou hébergés par des
amis. Dans cette même enquête, 53 % avaient déjà été incarcérés et 66 %
avaient des antécédents judiciaires.

Données internationales

Au plan international, Fazel et coll. (2006) ont publié une revue systématique
des études publiées entre 1996 et 2004, sur l’estimation des prévalences de
l’abus ou dépendance aux drogues et à l’alcool (critères DSM-III ou IV) chez
les détenus. Ces études portaient sur les détenus à l’entrée en détention, ou
étaient de nature transversale. Seules les études portant sur plus de 500 déte-
nus étaient retenues. La revue systématique met en évidence l’importance des
problèmes d’abus ou de dépendance chez les détenus entrants (tableau 18.II),
avec une prédominance masculine pour les problèmes d’alcool (17,7 % à
30 % d’abus ou dépendance) chez les entrants et une prédominance féminine
pour l’usage/dépendance aux drogues (30,3 % à 60,4 %). Dans son rapport
annuel 2005, l’Observatoire européen des drogues et toxicomanies (OEDT)
recense les données disponibles sur l’usage de drogues en prison : la fourchette
de détenus indiquant un usage de drogues en prison varie entre 8 et 60 %, et
10 à 42 % déclarent en consommer régulièrement (OEDT, 2006). Chez les
sujets consommant des drogues avant l’incarcération, cet usage se pérennise
souvent en détention avec cependant des prévalences et des fréquences de
consommation se réduisant au fil de la détention. Certains cessent l’usage de
drogues en prison, d’autres l’initient, souvent comme un moyen de réduire les
tensions et faire face à la promiscuité et la violence (Jurgens et coll., 2009).
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Tableau 18.II : Comparaison de l’estimation des prévalences chez les détenus
entrants ou lors d’études transversales (d’après Fazel et coll., 2006)

Genre du
détenu

Abus de substance
ou dépendance

Estimation des prévalences
chez les détenus
entrants (%)

Estimation des prévalences
au cours d’études
transversales (%)

Homme Alcool
Drogue

17,7-30,0
10,0-48,0

2,0-14,9
3,6-47,2

Femme Alcool
Drogue

10,0-23,9
30,3-60,4

2,5-6,9
3,7-44,1

Accès aux soins en prison

Dépistage des hépatites virales et du sida

Conformément aux indications du guide méthodologique relatif à la prise en
charge sanitaire des personnes détenues60 (actualisation de 200561) et à la loi
de santé publique de 2004, le dépistage du sida et des hépatites virales en
milieu carcéral en France est organisé, soit par les Ucsa directement, soit par
l’intermédiaire des Cidag (Centre d’information et de dépistage anonyme et
gratuit), qui eux-mêmes dépendent soit d’un dispositif État, soit du Conseil
général. Selon les enquêtes de pratiques (Remy, 2007), deux tiers des Ucsa
proposent systématiquement ce dépistage, soit à toutes les personnes entran-
tes, soit de façon plus ciblée en fonction de facteurs de risque. Dans l’Inven-
taire des mesures de réduction des risques du programme Pri2de, effectué entre
novembre 2009 et mai 2010, 91,5 % des établissements pénitentiaires ayant
répondu déclaraient systématiquement proposer le dépistage du VIH, VHC et
VHB aux détenus entrants. Les établissements restant étaient des établisse-
ments pour peine, accueillant des détenus provenant de maison d’arrêt ou
d’autres établissements (données en cours de publication).

En pratique, tous les détenus devraient être dépistés, quelles que soient les
pratiques alléguées ; dans l’étude de Macalino et coll. (2005), 66 % des
détenus testés séropositifs à l’hépatite C n’avaient pas d’antécédents d’injec-
tion au premier interrogatoire.

Les consultations de rendu de résultats sont à peu près systématiques en cas de
dépistage positif, moins fréquemment en cas de résultat négatif. La proposi-
tion de vaccination antivirale B qui devrait être systématique après cette
phase de dépistage se heurte à des problèmes de moyens humains ; pour un

60. Guide méthodologique relatif à la prise en charge sanitaire des personnes détenues.
Ministère de la Santé et de la Protection sociale, Ministère de la Justice - septembre 2004.
61. Circulaire n° 27 DHOS/DGS/DSS/DGAS/DAP du 10 janvier 2005 relative à l’actualisation du
guide méthodologique relatif à la prise en charge sanitaire des personnes détenues et à leur
protection sociale.
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établissement accueillant 700 détenus, il faut un demi-équivalent temps plein
infirmier pour l’organisation et le suivi de ce dépistage et de la vaccination
antivirale B. Les données françaises sur le dépistage et la vaccination antivi-
rale B sont limitées et parcellaires, issues d’études locales et de communica-
tions en congrès. La transposition des expériences étrangères est difficile car il
existe des différences importantes structurelles de prise en charge (accès aux
TSO, organisation du soin en prison, système d’assurance et de droits sociaux)
selon les pays. Du fait des difficultés liées au milieu carcéral, les données
actuelles sont essentiellement déclaratives.

Accès aux traitements et prévention

Dispositifs de prévention et de soins en France

En France, depuis 1994, l’organisation des soins aux détenus est intégralement
transférée du ministère de la Justice au service public hospitalier. Le guide
méthodologique relatif à la prise en charge sanitaire des personnes détenues,
réactualisé en 2005, en précise les modalités. Il stipule notamment, dans la
partie consacrée aux « principes de la prise en charge sanitaire » que : « Le
dispositif de prise en charge sanitaire des personnes détenues a pour objectif
de leur assurer une qualité et une continuité des soins équivalentes à celles
offertes à l’ensemble de la population. ». La circulaire DGS/DH/DAP du
5 décembre 1996 « relative à la lutte contre le virus de l’immunodéficience
humaine en milieu pénitentiaire » détermine encore actuellement le cadre de
la prévention, du dépistage, de la prise en charge sanitaire, de la préparation à
la sortie et de la formation des personnels. Les actions de prévention et de
soins sont confiées aux Ucsa en coordination lorsqu’ils sont présents, avec les
SMPR (au nombre de 26) et/ou les CSST/Csapa en milieu pénitentiaire (au
nombre de 16). En dehors des actions d’éducation pour la santé et d’informa-
tion, la circulaire prévoit la mise à disposition de préservatifs et lubrifiants,
d’eau de Javel à 12° chlorométrique, d’une trousse « sortant », la préparation
à la sortie ainsi que la continuité des soins, une possibilité d’accès à une
prophylaxie post-exposition (PPE), un dépistage et une prise en charge du
VIH, des soins à destination des usagers de drogues comprenant la reconduc-
tion des traitements de substitution et la possibilité d’initier la buprénorphine
haut dosage ou la méthadone lorsqu’un intervenant d’un CSST/Csapa assure
une consultation. Cette limitation a été levée en 2002 lorsque la possibilité de
primo-prescrire la méthadone a été étendue à l’ensemble des praticiens des
établissements publics de santé, et donc à l’ensemble des praticiens interve-
nant en prison.

La note interministérielle du 09 août 2001 portant sur la coordination des
soins en addictologie en milieu pénitentiaire fournit un cadre de fonctionne-
ment aux intervenants sanitaires et pénitentiaires. Elle suggère en particulier
l’identification pour chaque établissement pénitentiaire d’un coordonnateur316
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chargé de faire le « lien » et d’assurer la cohérence du dispositif entre les
différents intervenants pour l’ensemble des addictions.

Traitements et suivis des détenus en France

En France, le traitement et le suivi des détenus atteints par le VIH et les
hépatites virales B ou C sont possibles avec une observance et des résultats
virologiques identiques au milieu libre (Remy, 2003 et 2004 ; Remy et coll.,
2003, 2004, 2005, 2006a, b et c). Cela nécessite une consultation d’hépatolo-
gie et/ou d’infectiologie sur site, réalisée en pratique dans le tiers des Ucsa
(Remy, 2007). L’organisation des Ucsa est variable et dépend à la fois des
moyens financiers et humains alloués mais aussi de l’engagement des spécia-
listes concernés, essentiellement issus du service public hospitalier. L’alloca-
tion de la prime multi-sites aux praticiens hospitaliers peut être un élément
moteur. Le suivi post-carcéral et le relais avec les structures extérieures restent
insuffisants et aléatoires, car ils sont liés à une coopération étroite entre les
Ucsa (dépendant du ministère de la Santé) et les SPIP (Service pénitentiaire
d’insertion et de probation ; dépendant du ministère de la Justice) ; entre ces
deux structures, il ne peut y avoir de partage d’informations couvertes par le
secret médical, alors que cela est possible avec les assistants sociaux hospita-
liers. Des expériences locales de temps social alloué aux Ucsa (mais non prévu
dans le guide méthodologique relatif à la prise en charge sanitaire des per-
sonnes détenues) ont démontré une amélioration du service rendu aux per-
sonnes atteintes62.

En France, les traitements de substitution aux opiacés sont prescrits en déten-
tion depuis 1996 avec un élargissement de l’accès à la primo-prescription de
méthadone depuis 2002 à tous les praticiens des établissements publics de
santé intervenant notamment en prison. La progression de leur prescription
s’est faite avec retard en prison par rapport au milieu libre. Des réticences
médicales (que le monopole soignant en prison exacerbe), des réticences
pénitentiaires, mais aussi le manque de formation des professionnels et
d’effectifs peuvent l’expliquer (Michel et Maguet, 2003). Une enquête effec-
tuée en 2003 pour le compte de la Commission nationale consultative des
traitements de substitution a mis en évidence l’extrême hétérogénéité dans
l’organisation des soins en matière de traitements de substitution en milieu
pénitentiaire et les nombreuses difficultés ressenties aussi bien par les détenus
que par les personnels soignants ou pénitentiaires (Michel et Maguet, 2003).
La proportion d’entrants et de détenus sous traitement de substitution
s’accroît progressivement pour approcher 9 % des détenus actuellement
(Michel et Maguet, 2005 ; Canarelli et Obradovic, 2008 ; Laval, 2008 ;
Pri2de63). Une enquête réalisée en 2006 par l’OFDT montrait que dans de

62. Communications orales, Congrès de l’APSEP (Association des professionnels de santé
exerçant en prison), Bordeaux 2010.
63. Données 2009-2010, en cours de publication.
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nombreux établissements pénitentiaires, il n’existait pas d’initiation de traite-
ments par méthadone malgré l’élargissement de la primo-prescription à
l’ensemble des praticiens des établissements publics de santé (Canarelli et
Obradovic, 2008). Dans l’Inventaire des mesures de réduction des risques du
programme Pri2de, 11 % des établissements ayant répondu au questionnaire
(6 maisons d’arrêt et 6 prisons pour peine) déclarent ne jamais initier de
traitement de substitution, 22 % ne jamais initier de méthadone et 23 % de
buprénorphine haut dosage. Des pratiques courantes et croissantes de pilage
de la buprénorphine haut dosage, voire de mise en solution, compromettent
l’efficacité de ces thérapeutiques et traduisent la difficulté des équipes interve-
nant en détention à se situer entre soin et pression sécuritaire (Michel et
Maguet, 2003 ; Laval, 2008 ; Pri2de8). Une homogénéisation des pratiques de
soin, des actions de formation et des effectifs soignants suffisants est sans doute
nécessaire pour que la situation puisse progresser. Par ailleurs, il n’existe pas
d’étude d’impact des TSO en prison en France. Un détournement d’usage
(sniff, trafic) de la buprénorphine est fréquemment signalé de même que
l’installation de primo-dépendances opiacées par cette molécule (Michel et
Maguet, 2003).

Données internationales

Au plan international et notamment européen, de très importantes disparités
existent dans les dispositifs de prévention et de soins en prison d’un État à
l’autre et même au sein d’un même État. En Allemagne ou en Suisse par
exemple, les différents länders ou cantons peuvent avoir des politiques de soin
ou de prévention différentes. Par ailleurs, dans de nombreux pays, les soins
sont exclusivement du ressort de l’Administration pénitentiaire. La compa-
raison avec le dispositif français est donc difficile.

On observe une extrême diversité de dispositifs et de prises en charge par
traitement de substitution en prison (Stöver et coll., 2004), traduisant les
différences de politiques nationales et locales. L’OMS considère les TSO
comme une mesure essentielle dans la lutte contre les risques infectieux en
prison, en particulier lorsque d’autres mesures comme les programmes
d’échange de seringues sont absents (WHO, 2007a). Différents rapports sou-
lignent l’intérêt des TSO en prison au sein de l’ensemble des stratégies de
prise en charge des usagers de drogues en milieu pénitentiaire (Stöver et coll.,
2008).

L’OMS souligne également la nécessité de se préoccuper des risques associés à
la consommation de stimulants (en plein développement en France), avec
une croissance de la consommation de crack et du recours à la voie injectable
(OFDT, 2010), et de mettre en place de nouvelles stratégies de prise en charge
en prison à cet effet (WHO, 2007c). L’importance d’accompagner la prépara-
tion à la sortie et de développer des alternatives thérapeutiques, éducatives et
de réinsertion à la sanction pénale lors d’infractions à la législation sur les
stupéfiants est mise en exergue (WHO, 2007c).318
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Réduction des risques en prison

En raison des particularités de la population incarcérée, caractérisée par une
surreprésentation d’usagers de drogues ou d’alcool, des prévalences élevées de
troubles psychiatriques, une précarité sociale marquée, et du contexte même
de l’incarcération (lutte contre le stress et l’isolement, rupture des liens,
tension sécuritaire), la réduction des risques en prison constitue un enjeu
majeur.

Pratiques des usagers en milieu carcéral

Les pratiques des usagers en milieu carcéral sont largement recensées dans la
littérature internationale et sont d’autant plus importantes que la proportion
d’usagers de drogues incarcérés est élevée et qu’aucune prise en charge ne leur
est proposée (WHO, 2007e).

Pratiques d’injection et partage de matériel d’injection

Les pratiques d’injection et notamment d’initiation à l’injection ont été
décrites dans tous les pays les ayant recherchées, mais à des taux variables,
reflétant le profil des sujets incarcérés (tableau 18.III).

Tableau 18.III : Études ayant analysé le comportement d’injection de drogues
en prison (d’après Jürgens et coll., 2009)

Référence Pays Population d’étude
(N)

Injection en prison
(%)

Partage de matériel
(%)

Rutter et coll., 1995 Australie (New
South Wales)

7 études 31-74a 70-94b

Gaughwin et coll.,
1991

Australie (South
Wales)

50 52a 60b

Correctional Service
Canada, 1996

Canada 4 285 11 -

Ford et coll., 2000 Canada 350 18,3 -

DiCenso et coll.,
2003

Canada 105 femmes 19 -

Martin et coll., 2005 Canada 102 21 86

Small et coll., 2005 Canada > 1 200 27 80

Calzavara et coll.,
2003

Canada 439 hommes
158 femmes

3,3 32

Dufour et coll., 1996 Canada 450 2,4 92

Edwards et coll.,
1999

Angleterre 378 11,6 73

Rotily et coll., 2001 Europec 871 13 -
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Référence Pays Population d’étude
(N)

Injection en prison
(%)

Partage de matériel
(%)

European Monitoring
Centre on Drugs
and Drug Addiction,
2005

Union européenne,
Norvège

- 0,2-34 -

Malliori et coll.,
1998

Grèce 544 24,1 92

Koulierakis et coll.,
2000

Grèce 861 20,2 83

Allwright et coll.,
2000

Irlande 1 178 - 70,5

Rapid Situation
Assessment, 2005d

Maurice 100 hommes,
50 femmes, 50 jeunes

(25 hommes,
25 femmes)

10,8 % des adultes
2,1 % des jeunes

-

Van Haastrecht et
coll., 1998

Pays-Bas 497 usagers de drogues
injecteurs

3 0

Frost et Tchertkov,
2002

Russie 1 044 10 66

Dolan et coll., 2004 Russie 277 13 -

Gore et coll., 1995 Écosse - 15,9 -

Thaisri et coll., 2003 Thaïlande 689 25 77,8

Clarke et coll., 2001 États-Unis 281 hommes,
191 femmes

31 -

Sauf mention contraire, il s’agit du pourcentage de l’ensemble des sujets incarcérés réalisant des injections et
parmi ces sujets du pourcentage ayant partagé le matériel d’injection. a Les données en provenance d’Australie
réfèrent au pourcentage d’usagers de drogues par voie intraveineuse qui ont réalisé des injections. b Les données
en provenance d’Australie réfèrent au pourcentage d’usagers de drogues par voie intraveineuse qui ont partagé du
matériel. c Étude transversale en France, Allemagne, Italie, Pays-Bas, Écosse et Suisse. d Pourcentage d’usagers
de drogues par voie intraveineuse ayant un passé d’incarcération et ayant utilisé des drogues illicites en prison ;
presque la moitié ont fait une injection en prison.

Différentes études réalisées en Europe, bien que de méthodologies très diffé-
rentes, montrent qu’entre 16 et 60 % des sujets s’injectant au dehors conti-
nuent à pratiquer l’injection en prison et qu’entre 7 et 24 % des détenus
s’injectant ont commencé à s’injecter lors de leur séjour en prison (Stöver et
coll., 2008). Les données disponibles montrent que la fréquence des pratiques
d’injection et de partage du matériel d’injection varient considérablement
d’un établissement à l’autre, qu’une grande partie de ceux pratiquant l’injec-
tion avant l’incarcération la cesse ou la réduise en prison mais la reprennent
dès leur libération, que certains s’initient à l’injection en prison, et que ceux
qui s’injectent en prison le font moins fréquemment qu’au dehors mais en
partageant plus fréquemment leur matériel d’injection (WHO, 2007a). Il est
cependant probable, malgré ces chiffres, qu’il existe une sous-déclaration des
pratiques d’injection en détention car il s’agit de pratiques clandestines,
stigmatisées et illégales (WHO, 2007a).
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Dans ces enquêtes, le partage de matériel d’injection se situe le plus souvent
entre 60 et 90 % bien qu’un grand nombre des enquêtes soit postérieur aux
années 2000 et survienne dans des pays où il existe une prévention du VIH
(WHO, 2007a). Le partage de matériel d’injection serait particulièrement
élevé chez les femmes détenues (EMCDDA, 2002).

Des séroconversions pour le VIH et le VHC liées à des pratiques d’injection
en prison ont été observées dans de nombreux pays et le partage du matériel
d’injection non stérile constitue le principal facteur indépendamment associé
à l’infection par le VIH (Jurgens et coll., 2009).

Concernant les pratiques d’injection en France, les données les plus récentes
sont celles de l’étude Coquelicot. Elles montrent que parmi les usagers de
drogues incarcérés au moins une fois dans leur parcours, 12 % ont pratiqué
l’injection en détention et 1 sur 3 a partagé son matériel d’injection (Jauffret-
Roustide et coll., 2006). Dans l’enquête de Rotily effectuée dans 4 prisons
françaises en 1997-1998, au cours de laquelle 1 212 détenus ont répondu à un
auto-questionnaire anonyme, 48 % de ceux pratiquant l’injection à l’entrée
en détention continuaient à s’injecter en détention, 21 % de ceux pratiquant
l’injection partageaient leur matériel en détention et 7 % de ceux pratiquant
l’injection disaient s’être initiés à l’injection en prison (Rotily, 2000). Enfin,
les données non encore publiées du Programme Pri2de montrent que 32 % de
l’ensemble des établissements ayant répondu à l’enquête (116 ont répondu,
soit 68 % de l’ensemble des établissements français) déclarent avoir dispensé
des soins aux détenus pour des abcès potentiellement liés à des pratiques
d’injection (certains précisant l’antériorité à l’incarcération des abcès).

Rapports sexuels

La sexualité, également difficile à évaluer en prison, est néanmoins présente.
Dans l’enquête européenne de Rotily et coll. (2001), entre 7 et 29 % des
détenus déclaraient des rapports hétérosexuels avec pénétration en détention
et moins de 2 % déclaraient des rapports homosexuels avec pénétration anale.
Dans l’enquête de Rotily effectuée dans 4 prisons françaises en 1997-1998, au
cours de laquelle 1 212 détenus ont répondu à un auto-questionnaire ano-
nyme, 1 % des détenus déclaraient avoir eu des rapports homosexuels par voie
anale, 8 % des rapports hétérosexuels, 1 % avoir accepté de l’argent pour des
rapports sexuels en détention (Rotily, 2000). Parmi ceux ayant eu des rapports
sexuels, seuls 20 % avaient eu recours à des préservatifs. Les détenus usagers
de drogues par voie intraveineuse avaient plus de rapports hétérosexuels non
protégés en détention que les usagers de drogues non injecteurs et ceux ne
déclarant pas d’usage de drogues (15,3 % versus 11,6 % et 4,7 % respective-
ment) (Rotily et Delorme, 1999).

Une activité homosexuelle est fréquemment évoquée dans d’autres études
(pour revue, WHO, 2007e). Les préservatifs étaient utilisés dans moins de
20 % des rapports sexuels. La distinction entre sexualité consentie et
contrainte, voire le viol, est sans doute plus difficile à faire en prison qu’au
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dehors, en raison des conditions de frustration, de dénuement et de contrainte
existantes (WHO, 2007). Différentes études américaines ont mis en évidence
la responsabilité des rapports homosexuels dans la contamination par le VIH
en prison (WHO, 2007e).

Autres pratiques

Les pratiques de tatouage et de piercing sont plus fréquentes en prison qu’au
dehors et concernent plus fréquemment des usagers de drogues (WHO,
2007e). Avoir été tatoué en prison représente un facteur de risque indépen-
dant de séroconversion pour le VHC (Hellard et coll., 2004). Différentes
études ont par ailleurs montré une association significative entre piercing et
VHC (WHO, 2007e).

Dans l’enquête européenne de Rotily et coll. (2001), 43 % des détenus inter-
rogés sur le site français avaient pratiqué le tatouage en prison. Dans l’enquête
de Rotily (2000), 19 % des détenus déclaraient s’être tatoués durant une
incarcération et 8,9 % au cours des trois premiers mois en prison. Ils étaient
plus souvent usagers de drogues par voie intraveineuse (25 % versus 9 %),
injecteurs actifs au cours de l’incarcération (6 % versus 1 %) et présentaient
une prévalence du VHC plus élevée (12 % versus 5 %). Les usagers de drogues
par voie intraveineuse étaient plus nombreux à avoir déclaré cette pratique du
tatouage (39 % versus 18 % chez les non usagers de drogues par voie intravei-
neuse) (Rotily, 2000). Enfin, les données du programme Pri2de montrent que
68 % des établissements déclarent avoir prodigué des soins aux détenus pour
des lésions cutanées en lien avec des pratiques de tatouage, piercing ou
scarification.

Au plan international, il n’existe pas de données sur le sniff en prison, ni sur le
partage de rasoirs, brosses à dents, tondeuses et sur les conséquences éven-
tuelles de bagarres. De façon similaire, il n’existe pas de données françaises
concernant le sniff en détention, bien qu’il s’agisse probablement du principal
mode de mésusage de buprénorphine haut dosage par les détenus substitués.

Dispositifs de réduction des risques disponibles en prison

En dehors des TSO et des actions éducatives, les dispositifs de réduction des
risques proprement dits recensés en prison en Europe sont principalement les
dispositifs d’échange de seringues, l’eau de Javel et autres désinfectants et les
préservatifs masculins avec lubrifiants. Dans certains pays ou établissements,
il existe également une distribution de matériel renouvelable d’usage de
drogues autre que les seringues (pailles, tampons alcoolisés, matériel à inha-
ler...), de matériel de piercing et tatouage stérile, de préservatifs féminins. Il
n’existe pas à l’heure actuelle de programme d’héroïne médicalisée en prison
en Europe et les quelques « unités sans drogues » existantes n’ont pas fait
l’objet d’études permettant de conclure sur leur capacité à réduire les risques
infectieux (Stöver et coll., 2008).322
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On peut également mentionner la prophylaxie antirétrovirale post-
exposition, qui après contact sanguin ou sexuel, permet de limiter le risque de
contamination par le VIH. Les antirétroviraux (ARV) pour le VIH et les
traitements de l’hépatite C, en réduisant le « réservoir viral », pourraient
également être considérés comme participant à la réduction des risques infec-
tieux, en particulier en prison où les prévalences de ces virus sont élevées.

Hormis les traitements de substitution, ce sont les programmes d’échange de
seringues qui ont fait l’objet du plus grand nombre de publications et évalua-
tions (WHO, 2007a et c). Ils sont considérés par l’OMS comme une mesure
de première ligne en prison. En particulier, la mise à disposition des détenus
d’eau de Javel ne remplace pas pour l’OMS la mise en place de programmes
d’échange de seringues et ne doit être considérée que comme une mesure de
seconde ligne (WHO, 2007a). Les autres mesures n’ont fait l’objet que de très
rares études d’impact.

Traitements de substitution

Les traitements de substitution aux opiacés ont largement fait preuve de leur
efficacité dans la prise en charge des usagers de drogues en réduisant significa-
tivement l’usage d’opiacés, les pratiques d’injection et le partage du matériel
d’injection. Les traitements de substitution aux opiacés sont également asso-
ciés à une réduction des pratiques sexuelles à risque (Gowing et coll., 2008).

Il existe peu d’études ayant systématiquement exploré l’efficacité des TSO sur
les pratiques à risque vis-à-vis du VIH ou des hépatites en prison. Larney
(2010) a recensé seulement 5 études dans une revue systématique des études
contrôlées portant sur l’efficacité des TSO sur la réduction des comporte-
ments à risques vis-à-vis du VIH en milieu pénitentiaire. La synthèse des
données de ces études permet de conclure que, comparativement aux groupes
« contrôle » de détenus, ceux bénéficiant d’un traitement de substitution
avaient un risque réduit de 55 à 75 % d’injecter des drogues et de 47 à 73 % de
partager leur matériel d’injection. En revanche, aucune des études n’était en
mesure de mettre en évidence une action sur l’incidence du VIH. Les posolo-
gies de TSO prescrites doivent cependant être suffisantes (> 60 mg/j de
méthadone), s’accompagner d’une prise en charge globale et le maintien en
traitement doit être suffisamment prolongé (> 6 mois) pour que le bénéfice
soit significatif (Jurgens et coll., 2009). Lors d’un essai contrôlé portant sur
l’évaluation à 4 ans des bénéfices de la prescription de méthadone versus liste
d’attente en prison, Dolan et coll. (2005) ont pu mettre en évidence un effet
significatif sur l’infection par le VHC. La rétention en traitement par métha-
done était associée à une réduction de l’infection par le VHC alors que la
brièveté des séquences de traitement méthadone (< 5 mois) était au contraire
associée à un risque accru de séroconversion. La prescription de TSO en
prison a par ailleurs été associée à une baisse de la mortalité, à une moindre
récidive et à moins de réincarcérations. La méthadone faciliterait également
le maintien dans un circuit de soin après l’incarcération et réduirait les
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troubles du comportement en détention (Jurgens et coll., 2009). L’OMS
recommande donc que dans l’ensemble des États bénéficiant de traitements
de substitution en milieu libre, ceux-ci soient également introduits en prison
et rapidement diffusés à des posologies suffisantes et pour des périodes de
temps suffisamment longues, notamment afin de permettre un maintien dans
une filière de soins après l’incarcération (WHO, 2007c).

Programmes d’échange de seringues

Le premier dispositif d’échange de seringues en prison a été mis en place en
Suisse en 1992 (tableau 18.IV). Depuis, l’extension progressive de leur implan-
tation concerne une cinquantaine de prisons dans 12 pays d’Europe de l’Est ou
de l’Ouest. Dans certains pays, seuls quelques établissements à forte concentra-
tion d’usagers de drogues sont concernés, dans d’autres, la diffusion est natio-
nale (Espagne, Kirghizistan). Les dispositifs sont très variables d’un établisse-
ment à l’autre, concernant soit des distributeurs automatiques permettant une
distribution anonymisée de seringues, soit une remise en main propre de serin-
gues par des personnels soignants ou des intervenants extérieurs. En Allemagne,
6 sur 7 des programmes ouverts ont été fermés, malgré une évaluation positive,
pour des raisons « politiques ». Il est à noter que les personnels pénitentiaires se
sont élevés contre cette décision, défendant l’implantation de ces programmes.
Des programmes pilotes sont en cours de mise en place, avec une initiation
retardée, au Portugal et en Écosse. Un historique plus détaillé est présenté dans
le document de synthèse de l’OMS (WHO, 2007e).

Tableau 18.IV : Pays bénéficiant de programmes d’échange de seringues en
prison (d’après WHO, 2007e)

Pays Début du
programme

Nombre de prisons avec des programmes d’échange de
seringues (PES) (depuis 2006)

Suisse 1992 7

Allemagne 1996 1 (6 PES ont été fermés suite à des décisions politiques)

Espagne 1997 38

République de Moldavie 1999 7

République du Kirghizistan 2002 11

Biélorussie 2003 1 (depuis 2004)

Arménie 2004 3

Luxembourg 2005 1

République islamique d’Iran 2005 1 à 6 (5 PES devant ouvrir en 2006)

Ukraine 2007 2 projets pilote devant débuter en 2007

Écosse 2007 Étude pilote menée sur 2 ans aprouvée pour un démarrage début 2007

Portugal 2007-2008 Mise en place de PES en 2008324
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L’évaluation de ces programmes (tableau 18.V), mais aussi globalement de
l’ensemble des interventions en prison, se heurte à des limites méthodolo-
giques liées au contexte même de la prison. Il est extrêmement difficile de
réaliser un essai contrôlé pour des raisons évidentes et il en existe très peu
portant sur l’efficacité des mesures de réduction des risques. Dolan et coll. ont
publié en 2003 une revue des données disponibles (publications, communica-
tions, rapports d’experts, données non publiées, interviews d’experts...) sur les
programmes d’échange de seringues existant en prison. Sur les 19 programmes
recensés en décembre 2000 (Suisse, Espagne, Allemagne), seuls 6 avaient fait
l’objet d’évaluations qui démontraient la faisabilité et l’efficacité de tels pro-
grammes en prison. Aucune nouvelle contamination pour le VIH, le VHB et
le VHC n’était notée dans les établissements concernés. Le partage de maté-
riel d’injection était réduit, l’usage de drogues le plus souvent diminué ou
inchangé, le recours aux soins augmenté et les overdoses réduites. Les auteurs
soulignaient l’intérêt de ces programmes dans des établissements à forte pro-
portion d’injecteurs de drogues, l’importance de les intégrer dans un ensemble
de mesures visant la réduction des risques et de les expérimenter dans des
établissements de plus grande taille (les programmes existant l’étant surtout
dans de petits établissements, la plupart comportant moins de 300 détenus).
Plusieurs revues rejoignent ces conclusions (Lines et coll., 2006 ; Wodak et
Cooney, 2006 ; Betteridge, 2007 ; Jurgens et coll., 2009) ainsi que le Conseil
National du Sida (CNS, 2009). Dans une revue portant sur l’efficacité des
programmes d’échange de seringues, Jones et coll. (2008) concluaient que
seulement deux études (Nelles et coll., 1997 ; Stark et coll., 2006), non
contrôlées, étaient exploitables en milieu pénitentiaire et que celles-ci met-
taient en évidence une bonne faisabilité, l’absence d’effet secondaire, une
réduction de l’échange de seringues et d’autres comportements à risque vis-à-
vis du VIH. Dans une revue portant sur l’évaluation de l’efficacité des mesures
de réduction des risques vis-à-vis du VHC, Wright et Tomkins (2006) souli-
gnaient l’absence d’essais d’interventions en prison sur ce thème et donc la
difficulté à conclure. Par ailleurs, dans une « revue des revues » sur l’évidence
scientifique concernant l’efficacité des mesures de réduction des risques dans
la prévention de la transmission du VHC chez les usagers de drogues, les
auteurs (Prevention Working Groups of the Advisory Council on the Misuse of
Drugs and the Hepatitis C Action Plan for Scotland) estimaient que les études
recensées en prison, exclusivement observationnelles, ne permettaient pas de
conclure (Palmateer et coll., 2008).
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Tableau 18.V : Évaluation des programmes d’échanges d’aiguilles et
de seringues dans les prisons (d’après WHO, 2007e)

Prison, Pays
Référence

Incidence VIH/VHC Partage de matériel
d’injection

Usage de drogue Injection

Am Hasenberge,
Allemagne
Stöver et Nelles,
2003

Pas de données Fortement réduit Pas d’augmentation Pas d’augmentation

Basauri, Espagne
Menoyo et coll.,
2000

Pas de séroconver-
sion

Fortement réduit Pas d’augmentation Pas d’augmentation

Hannöversand,
Allemagne
Stöver et Nelles,
2003

Pas de données Fortement réduit Pas d’augmentation Pas d’augmentation

Hindelbank, Suisse
Nelles et coll., 1997

Pas de séroconver-
sion

Fortement réduit Diminution Pas d’augmentation

Berlin (Lehrter
Strasse et
Lichtenberg)
Stark et coll., 2006

4 séroconversions
(1 infection certaine-
ment acquise en
prison)

Fortement réduit Pas d’augmentation Pas d’augmentationa

Lingen 1, Allemagne
Stöver, 2000 ; Jacob
et Stöver, 2000

Pas de séroconver-
sion

Fortement réduit Pas d’augmentation Pas d’augmentation

Realta, Suisse
Nelles et coll., 1999

Pas de séroconver-
sion

Études de cas Diminution Pas d’augmentation

Vechta, Allemagne
Stöver, 2000 ; Jacob
et Stöver, 2000

Pas de séroconver-
sion

Fortement réduit Pas d’augmentation Pas d’augmentation

Vierlande,
Allemagne
Heinemann et
Gross, 2001

Pas de séroconver-
sion

Peu de changement
ou réduction

Pas d’augmentation Pas d’augmentation

a Deux personnes qui avaient précédemment seulement inhalé de l’héroïne ont rapporté une injection de drogue à
une seule occasion.

Il existe donc beaucoup de revues de la littérature pour peu d’études originales
et encore moins d’études contrôlées, ceci d’autant que le champ d’évaluation
se restreint à la transmission du VHC. Les revues incluant les études observa-
tionnelles portant sur l’efficacité des programmes d’échange de seringues sont
nettement en faveur de la mise en place de ces programmes en prison alors
que celles ne considérant comme seul standard acceptable que les essais
contrôlés ne permettent pas de trancher en l’absence d’évidence scientifique
suffisante. L’OMS, considérant que « la difficulté à réaliser de telles études
(contrôlées) pour évaluer les programmes de santé publique ne devrait pas
être sous-estimée » (WHO, 2007e), s’est référée à d’autres critères pour éva-
luer si les interventions vis-à-vis du VIH et/ou VHC en prison peuvent être
considérées comme scientifiquement efficaces sur la diffusion virale parmi les326
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détenus ou en mesure d’apporter d’autres bénéfices positifs sur le plan sani-
taire. L’OMS a ajouté des arguments supplémentaires aux critères de Bradford
Hill (Bradford Hill, 1965), qui permettent d’inférer un lien de causalité à des
associations observées :
• absence de conséquences négatives des interventions ;
• faisabilité de la mise en place et du développement de ces programmes
(dans différents environnements pénitentiaires et dans diverses conditions de
sécurité) ;
• acceptabilité pour les populations cibles (détenus, soignants) ;
• constat de bénéfices supplémentaires inattendus.

Les rapports d’évaluation des programmes d’échange de seringues recensés par
l’OMS (WHO, 2007e) permettent de conclure que :
• dans la grande majorité des établissements pénitentiaires, le partage de
matériel a cessé ou a été largement réduit ;
• aucun nouveau cas de VIH n’a été recensé ;
• aucune séroconversion n’a été enregistrée pour le VIH et le VHB et 4 ont
été enregistrées pour le VHC dont une contractée avec certitude en déten-
tion ;
• d’autres bénéfices ont été recensés : une réduction des overdoses et de la
mortalité ; un accroissement du recours au dispositif de soins ; une réduction
des abcès ; une amélioration des échanges entre détenus et personnels ainsi
qu’une meilleure connaissance de la transmission infectieuse et des comporte-
ments à risque ; une plus grande sécurité pour les personnels avec moins
d’incidents lors des fouilles impliquant des seringues dissimulées.

Par ailleurs, dans aucun de ces établissements n’a été observé un incident au
cours duquel une seringue aurait été utilisée comme arme. La mise à disposi-
tion de seringues n’a pas entraîné un accroissement du nombre de détenus
pratiquant l’injection, un accroissement de l’usage de drogues ou de sa dispo-
nibilité en prison. Une fois installés, ces dispositifs étaient parfaitement
acceptés par les détenus et les personnels.

L’OMS a en conclusion formulé un certain nombre de recommandations
(WHO, 2007e) :
• les autorités pénitentiaires des États expérimentant ou menacés par une
diffusion épidémique du VIH chez les usagers de drogues par voie intravei-
neuse tels que ceux de l’Europe de l’Est devraient introduire et étendre au plus
vite des programmes d’échange de seringues en prison, et ce, d’autant plus que
la proportion d’usagers de drogues par voie intraveineuse incarcérés est éle-
vée ;
• les détenus devraient bénéficier d’un accès facilité et confidentiel aux
seringues et être associés à la mise en place des programmes d’échange de
seringues ;
• la mise en place de programmes pilotes évalués avec attention peut faciliter
la mise en place de programmes d’échange de seringues mais ne doit pas
bloquer leur diffusion ;
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• de nouvelles recherches concernant les programmes d’échange de seringues
en prison devraient être initiées, mais ne se contentant pas de répliquer des
expérimentations déjà effectuées.

En France, les programmes d’échange de seringues ne sont pas disponibles en
milieu pénitentiaire, situant le pays en deçà des recommandations de l’OMS
qui préconise une équivalence en prison du dispositif de prévention.

Eau de Javel

L’introduction de l’eau de Javel comme outil de décontamination dans la lutte
contre le VIH chez les usagers de drogues remonte à 1986 aux États-Unis. Elle
a été particulièrement développée dans des contextes où la mise en place de
programmes d’échange de seringues faisait l’objet d’une forte opposition. En
1997 en Europe, l’eau de Javel était dispensée dans 50 % des systèmes péni-
tentiaires. Depuis, la diffusion de l’eau de Javel ou d’autres désinfectants s’est
étendue aux systèmes pénitentiaires de nombreux pays (WHO, 2007a).

Si l’efficacité de l’eau de Javel pour décontaminer le matériel d’injection
vis-à-vis du VIH a été expérimentalement démontrée (pour revue, WHO,
2005), des doutes ont été émis sur cette efficacité en situation réelle (durée de
contact avec l’eau de Javel, présence de résidus organiques ou obstruction de
la seringue...) (Gleghorn et coll., 1994 ; Titus et coll., 1994), conduisant
l’OMS à conclure en 2005 que « l’évidence concernant l’efficacité de l’eau de
Javel pour la décontamination du matériel d’injection est faible » (WHO,
2005).

Pour le VHC, l’eau de Javel apparaît encore moins efficace. Plusieurs études
ont montré une absence d’effet significatif sur la séroconversion pour ce virus
chez des usagers de drogues (Hagan et coll., 2001 ; Kapadia et coll., 2002 ;
Hagan et Thiede, 2003), ou tout au plus une légère réduction du VHC liée
aux conditions dans lesquelles la décontamination est effectuée (moindre
efficacité quand les sujets ont des pratiques d’injection dans un environne-
ment public) (Kapadia et coll., 2002).

Les évaluations portant sur la mise à disposition d’eau de Javel en prison
montrent que lorsqu’elle est suffisamment accessible, celle-ci est utilisée par
les détenus pour décontaminer le matériel d’injection. Cependant, le bénéfice
attendu en termes de réduction des risques infectieux est compromis par les
conditions de furtivité et de clandestinité dans lesquelles s’effectue son usage
(WHO, 2005).

En France, l’eau de Javel est délivrée tous les 15 jours gratuitement à chaque
détenu par l’Administration pénitentiaire et devrait être « cantinable »64

dans tous les établissements à un prix accessible. Le guide méthodologique
relatif à la prise en charge sanitaire des personnes détenues, édité par le

64. C’est-à-dire achetée sur un catalogue de fournitures de base en détention accessible à tout
détenu.328
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ministère de la Santé et celui de la Justice (septembre 2004) prévoit que sa
« distribution doit être accompagnée d’une information plus complète, de la
part de l’équipe sanitaire, notamment sur le mode d’emploi permettant de
réduire les risques de transmission d’infections virales par voie sanguine ».
Différents rapports du Plan général d’inspection des établissements péniten-
tiaires ainsi que les données préliminaires de l’inventaire des mesures de
réduction des risques en prison du programme Pri2de signalent une absence de
distribution de l’eau de Javel par l’Administration pénitentiaire dans 8,5 %
des établissements et un non respect de la distribution tous les 15 jours dans
au moins 25 % des établissements. Par ailleurs, dans l’enquête Pri2de, les
personnels sanitaires apparaissent peu impliqués dans l’aide à l’utilisation de
l’eau de Javel en détention comme outil de réduction des risques malgré les
recommandations du guide méthodologique, et dans 61 % des cas, l’informa-
tion transmise dans cet objectif est absente ou considérée comme inintelli-
gible pour les détenus. Dans l’enquête effectuée par l’Observatoire régional de
la santé Paca en 1997, 59 % des détenus déclarant une pratique d’injection en
prison l’utilisaient pour stériliser leur matériel d’injection (Rotily, 1998).
Enfin, les conditions de surpopulation carcérale rendent difficile une stérili-
sation du matériel d’injection dans de bonnes conditions. Par ailleurs, il
n’existe pas d’étude d’impact en France.

Dans leur rapport conjoint portant sur les programmes d’échange de seringues
et les stratégies de décontamination en prison (WHO, 2007a), l’OMS/
UNAIDS/UNODC font les recommandations suivantes :
• l’efficacité des procédés de désinfection et décontamination par l’eau de
Javel hors de la prison n’est pas démontrée scientifiquement. En prison, cette
efficacité a de fortes chances d’être encore réduite (type de seringue, accès à
l’eau de Javel, conditions de désinfection...) ;
• la distribution d’eau de Javel ou autres désinfectants est réalisable en prison
sans compromettre la sécurité ;
• en raison de son efficacité limitée, l’eau de Javel ne peut être considérée que
comme une mesure de seconde ligne, après les programmes d’échange de
seringues. Elle ne peut pas les remplacer. Dans les prisons où elle est acces-
sible, l’accès doit être facile et discret, réparti en différents points de l’établis-
sement. Une information portant sur la manière de désinfecter les seringues et
sur les limites de l’efficacité de l’eau de Javel vis-à-vis du VIH et surtout du
VHC, doit être dispensée. Dans les établissements dans lesquels l’eau de Javel
est disponible mais pas les programmes d’échange de seringues, les praticiens
de santé publique doivent continuer à plaider en faveur de leur introduction.

Autres dispositifs de réduction des risques

Concernant la vaccination contre l’hépatite B, différentes études internatio-
nales ont déjà souligné l’importance de saisir l’opportunité de l’incarcération
pour proposer systématiquement de vacciner une population qui est à haut
risque infectieux, au dehors aussi bien qu’en détention (Hope et coll., 2007 ;
Sutton et coll., 2008 ; Farrell et coll., 2010).
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Le coût d’une telle politique, la brièveté des incarcérations mais aussi les
hésitations dans les politiques vaccinales peuvent encore constituer un obs-
tacle (Carrieri et coll., 2010 ; Farrell et coll., 2010). Un calendrier vaccinal
accéléré (injections à J0, J7-10 et J21), apportant une couverture comparable,
a été proposé dans ce contexte (Marchou et coll., 1995 ; Gilbert et coll.,
2004) et son efficacité a été démontrée. En France, conformément au guide
méthodologique relatif à la prise en charge sanitaire des détenus, les Ucsa ont
obligation de proposer et d’organiser la vaccination antivirale des personnes
détenues.
En France, il n’existe pas de données sur les stratégies vaccinales pour le VHB.
La seule donnée disponible est l’augmentation de la couverture vaccinale chez
les détenus entrants qui passe de 14 % en 1997 à 31 % en 2003 (Mouquet,
2005). Les données préliminaires du programme Pri2de montrent cependant
que 80 % des établissements déclarent proposer une vaccination aux détenus
lorsque la sérologie est négative.
L’accès aux antirétroviraux dans les prisons françaises est décrit comme satis-
faisant par le rapport conjoint d’évaluation de l’organisation des soins aux
détenus des ministères de la Santé et de la Justice (2001) de même que les
traitements post-exposition bien que peu de données existent sur le recours
effectif à ces derniers. Divers témoignages font état de délivrance de pailles
pour le sniff ou ponctuellement de remise par des soignants de matériel
d’injection mais aucune donnée précise n’existe.
L’activité sexuelle en prison, qu’elle soit homo- ou hétérosexuelle (de parloirs,
permissions), délibérée ou subie (viols, prostitution) est une réalité. L’exis-
tence de contaminations par le VIH ou d’autres infections sexuellement
transmissibles a déjà été étayée dans différentes études en prison (WHO,
2007b). La mise à disposition de préservatifs pour les détenus est considérée
comme bien acceptée, sans conséquence négative et permettant la réduction
des comportements à risques (WHO, 2007b).
En France, l’accès aux préservatifs est à peu près généralisé à toutes les prisons
mais les conditions d’accès restent incertaines. Dans l’enquête de l’ORS Paca
(Rotily, 1998) réalisée dans 25 établissements pénitentiaires, 23 déclaraient
en délivrer. Un tiers des détenus déclarait ne pas être informé d’un accès
possible aux préservatifs et 29 % déclaraient que cet accès ne pouvait se faire
que par formulation de la demande auprès d’un soignant. Les données récen-
tes du programme Pri2de montrent qu’en 2010, quasiment tous les établisse-
ments mettent à disposition des détenus des préservatifs, localisés essentielle-
ment à l’Ucsa, mais que dans seulement un établissement sur deux le
lubrifiant est associé. En revanche, la mise à disposition de préservatifs fémi-
nins n’est retrouvée que dans 20 % des établissements accueillant des femmes.
Il n’existe à notre connaissance pas de donnée plus détaillée et récente et
aucune étude d’impact. Ceci est à mettre en écho avec la difficulté à évoquer
la question de la sexualité en prison, aussi bien de la part des détenus que des
soignants et des personnels pénitentiaires.330
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L’OMS (WHO, 2007b) recommande que :
• dans les prisons ne le proposant pas, la mise à disposition de préservatifs soit
rapidement mise en place et rapidement étendue ;
• les préservatifs soient facilement et discrètement accessibles dans différents
endroits de la prison, sans qu’il soit nécessaire de les demander ou de les
prendre sous le regard d’autrui ;
• des lubrifiants soient également mis à la disposition des détenus ;
• les femmes détenues doivent avoir accès aux préservatifs et carrés de latex.

Qu’il s’agisse de matériel de tatouage, de petit matériel d’injection (filtres,
tampons...) ou de matériel pour le sniff ou l’inhalation, des expériences
sporadiques sont rapportées mais aucune évaluation n’est disponible. Une
distribution de matériel de tatouage stérile existe dans plusieurs pays euro-
péens mais a priori sans dispositif d’accompagnement ou d’évaluation (Stöver
et coll., 2008). En France, pour le matériel de coiffure et, conformément au
guide méthodologique relatif à la prise en charge sanitaire des personnes
détenues, les Ucsa doivent valider une procédure spécifique de décontamina-
tion des instruments utilisés.

Développement des outils, dispositifs et programmes dans le milieu
carcéral, et obstacles à la mise en place des programmes

La question de l’usage de drogues durant l’incarcération est un sujet politique-
ment sensible puisque touchant aux fondements même de la Loi de 1970
pénalisant l’usage. Tout aménagement des stratégies de réduction des risques
mobilise donc des enjeux dépassant largement le seul plan sanitaire ou orga-
nisationnel alors que comme nous l’avons vu, les enjeux de santé publique
sont importants. L’OMS, dans sa « Déclaration sur la santé en prison et la
santé publique » de Moscou du 24 octobre 2003, stipule que : « ... il est
recommandé aux responsables des systèmes de santé publique et pénitentiaire
de collaborer afin que la réduction des dommages devienne le principe qui
préside à la politique de prévention de l’infection à VIH et du sida et de la
transmission de l’hépatite en prison. ».

Bien que différents outils de réduction des risques existent, encadrés par la
circulaire DGS/DH/DP du 5 décembre 1996, les données actuellement dispo-
nibles permettent de conclure qu’il n’y a pas aujourd’hui de politique réelle de
réduction des risques en prison en France (Michel et coll., 2008). Cette
question a déjà largement été abordée dans le rapport très détaillé de décem-
bre 2000 de la mission santé-justice sur « la réduction des risques de transmis-
sion du VIH et des hépatites virales en milieu carcéral » (Stankoff et Dhérot,
2000). Dans sa conclusion générale, ce rapport indique (p. 69) : « Des insuffi-
sances réelles sont apparues dans la mise en œuvre des mesures déjà exis-
tantes. Un défaut de mobilisation voire d’adhésion à la politique de réduction
des risques a été mis en évidence. Il peut s’expliquer pour partie par le
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relâchement général de l’intérêt pour le VIH depuis l’apparition des multithé-
rapies. Mais, d’une façon générale, les éléments de contexte semblent déter-
minants dans cette faible implication des acteurs. Il apparaît que les condi-
tions de détention rendent plus difficile toute approche de prévention en
détention et que l’objet même de la prison et le sens de la peine diminuent
fortement l’acceptabilité des mesures de réduction des risques, dès lors qu’elles
entrent en contradiction avec les textes ou, d’une façon générale, les normes
de référence. » « Le groupe de travail ... a été amené à proposer un certain
nombre d’améliorations mais également une démarche de fond destinée à
faire évoluer les représentations et les mentalités. Il a également souligné la
nécessité de poursuivre la recherche de données dans le domaine. ».

Il apparaît que le défaut d’adhésion en prison à la politique de réduction des
risques n’est pas le seul fait des différentes catégories d’acteurs. Il manque une
volonté « politique » permettant la mise en place des mesures que l’ « Evi-
dence Based Science » analyse comme nécessaires.

Les expériences internationales insistent sur la nécessité de développer en
prison une politique globale, associant simultanément l’ensemble des mesures
de réduction des risques et de soins déjà évaluées et considérées comme
efficaces dans le contexte pénitentiaire : information et éducation en par-
ticulier par les pairs, mise à disposition de préservatifs, traitement de la
dépendance aux drogues en particulier par TSO pour les dépendances aux
opiacés, dépistage et information sur le VIH, soins et soutien pour les sujets
séropositifs pour le VIH, mise en place de programmes d’échange de seringues
(Stankoff et Dhérot, 2000 ; WHO, 2007a et e).

Les carences constatées découlent des problèmes suivants : distribution d’eau
de Javel malgré son inefficacité relative et le plus souvent sans guide d’utilisa-
tion ni condition de détention permettant une utilisation optimale, insuffi-
sance d’accès aux préservatifs, non prise en compte des autres risques infec-
tieux (sniff, tatouage...), politique vaccinale pour l’hépatite B non affirmée,
hétérogénéité dans l’accès aux TSO malgré un développement progressif ces
dernières années et absence de certains dispositifs existant pourtant au dehors
(programmes d’échange de seringues, kits d’inhalation ou de sniff...). L’OMS
soulignait dès 1993 l’importance de garantir pour chaque détenu le droit à un
accès aux soins, mesures de prévention comprises, identique à celui en milieu
libre. Sur le plan des mesures de réduction des risques infectieux, la France est
nettement en deçà de ces recommandations.

Par ailleurs, les besoins sanitaires en consultations spécialisées (infectiologie,
hépatologie, psychiatrie, addictologie...) sont importants et non satisfaits. Les
équipes sont souvent en effectifs insuffisants avec des disparités importantes
d’un établissement à l’autre. Des moyens supplémentaires dédiés sont néces-
saires pour pouvoir avancer.

La circulaire DGS/DH/DP du 5 décembre 1996, si elle a permis de poser les
bases efficaces d’un dispositif nécessaire avec l’avènement des TSO et les332
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progrès de la lutte contre le sida, constitue sans doute actuellement un facteur
limitant. Elle ne prévoit pas une équivalence d’accès aux outils de réduction
des risques avec le milieu libre (contrairement aux recommandations de
l’OMS) et préconise entre autre une délivrance supervisée quotidienne de
buprénorphine haut dosage au détriment d’une individualisation des soins
pour les usagers de drogues (entre 8 et 10 % des détenus sont sous traitement
de substitution dans de nombreuses maisons d’arrêt de grande taille). Sa
révision permettrait certainement d’ouvrir un nouveau débat sur la réduction
des risques en prison.

Dans de nombreux pays, l’expérience en matière de réduction des risques
infectieux en prison est plus ancienne et/ou plus avancée que celle de la
France, et une littérature abondante démontre l’intérêt de certaines mesures.
L’OMS a par ailleurs publié de nombreuses recommandations sur cette théma-
tique depuis 2007. Il paraît donc pertinent de mettre en place actuellement,
soit directement de nouvelles mesures, soit des dispositifs de type essai d’inter-
vention ou projet pilote reposant sur l’expérience internationale et pouvant
aboutir dans la continuité à l’adoption de nouvelles mesures. Les établisse-
ments à cibler sont ceux présentant la plus forte proportion d’usagers de
drogues, notamment si une dynamique préexiste. Un état des lieux préalable
identifiant et explorant la réalité des comportements à risque en détention
dans le contexte actuel de l’usage de drogue (réduction des pratiques d’injec-
tion, importance de la consommation de stimulant, mésusage des TSO) afin
de préciser les mesures de réduction des risques adaptées, paraît nécessaire.

L’étude Prevacar qui doit démarrer en 2010 (DGS/InVS), la réédition de
l’enquête Coquelicot comprenant un volet pénitentiaire qui doit également
démarrer fin 2010, le programme de recherche Pri2de de l’ANRS, soutenu par
Sidaction et débuté en 2009 (dont les résultats préliminaires sont présentés
ici), devraient permettre d’actualiser, dans des conditions méthodologiques
satisfaisantes, les données portant sur les prévalences des affections virales, de
l’usage de drogue et des pratiques à risque ainsi que l’état du dispositif de
prévention et de soins dans les prisons françaises.

En conclusion, malgré les données internationales et des données françaises
partielles en faisant état, les pratiques d’injection en milieu carcéral conti-
nuent à faire l’objet d’une minimisation reflétant une réalité : ce sont des
pratiques dissimulées, non tolérées, moins fréquentes qu’au dehors mais effec-
tuées avec des prises de risque considérables, et surtout confrontant le système
répressif de l’usage de drogues à ses limites. Si la proportion d’usagers décla-
rant une dépendance à l’héroïne ou des pratiques d’injection à l’entrée en
détention s’est réduite entre 1997 et 2003, aucune donnée actualisée n’existe
et les proportions de détenus substitués par méthadone ou buprénorphine
s’accroissent, atteignant le seuil des 10 %. Une partie des sujets substitués
maintient des pratiques d’injection qu’il leur est difficile de déclarer simulta-
nément à l’entrée en prison, une autre partie prend des risques vis-à-vis du
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VHC via les pratiques de sniffing notamment de buprénorphine haut dosage,
et enfin, la consommation de stimulants par voie injectable est en plein
développement en France avec une ré-ascension actuelle de l’héroïne (OFDT,
2010). Le dispositif actuel de réduction des risques en prison en France
apparaît comme insuffisant et en deçà des standards recommandés sur le plan
international notamment par l’OMS. Un ajustement est nécessaire.

La méconnaissance habituelle par les personnels intervenant en prison et les
détenus dans leur globalité des enjeux sanitaires associés à l’usage de drogues
conduisent à suggérer que toute action nouvelle à destination des usagers,
constamment « sensibles », doit être précédée d’un travail de préparation et
d’explication destiné à repérer les représentations et les modifier, et permettre
l’adhésion des différentes catégories d’intervenants. Enfin, en raison de
l’importance pour la communauté de la question de la santé des détenus et de
la fréquence des comorbidités dans ce milieu (troubles psychiatriques, préca-
rité sociale, conduites addictives, morbidités infectieuses...), une vaste
réflexion sur la « santé en prison », le statut du détenu face au système de soin
et les évolutions sociologiques conduisant à une telle concentration morbide
au sein de la prison mérite d’être ouverte.
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Synthèse

Afin de minimiser le risque d’infections en lien avec l’usage de drogues, une
politique de réduction des risques a été mise en place dans de nombreux pays
d’Europe, en Amérique du Nord et en Australie depuis un peu plus d’une
vingtaine d’années. Le concept de la réduction des risques recouvre une
diversité de conceptions philosophiques et politiques et soulève de nombreux
débats concernant la place de l’abstinence, de la morale et de la loi. Il a
également évolué dans le temps, et les définitions peuvent varier selon les
contextes d’application, et les conceptions juridiques, philosophiques, ou
politiques.

Le registre sémantique utilisé pour qualifier la politique de réduction des
risques est différent selon les pays : le vocable de la réduction des méfaits est
plutôt utilisé au Canada, celui de la réduction des risques en France et en
Suisse. L’utilisation du vocable « risques » évoque la notion de danger alors
que celle de « méfaits » renvoie plus globalement aux notions de dommages,
préjudices, problèmes. La question des « méfaits » ou « dommages » englobe à
la fois les risques pour soi et les conséquences de l’usage de drogues pour
l’environnement social dans lequel vivent les usagers de drogues et leurs
relations avec le reste de la population. La réduction des dommages est plus
fidèle que la réduction des risques à la dimension originelle anglo-saxonne de
harm reduction.

La réduction des inégalités sociales et sanitaires au sein de la population des
usagers de drogues peut également être posée de manière centrale dans la
réduction des risques.

La réduction des risques peut donner lieu à une politique centrée exclusive-
ment sur l’usager de drogues en tant qu’individu, s’élargir au réseau de l’usager
comme appartenant à une « communauté », voire s’inscrire plus globalement
dans une attention portée à l’environnement dans lequel évolue l’individu à
savoir son positionnement dans la société. Pour certains, la finalité reste à
terme l’objectif d’abstinence, mais obtenu de manière graduelle, pour d’autres,
cet objectif n’est pas une priorité, sauf si l’usager le désire expressément. Une
politique gradualiste permet d’inscrire la réduction des risques dans un conti-
nuum (et non une opposition) avec la prise en charge de la dépendance.

La politique de réduction des risques englobe des stratégies appartenant à la
prévention des usages de substances psychoactives (prévention du passage à
l’injection par exemple), à la réduction des risques liés à l’usage de telles
substances (prévention du passage à l’injection, prévention du risque infec-
tieux par l’accès à du matériel stérile par exemple), à la prise en charge de la
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dépendance sous toutes ses formes (sevrage, psychothérapie, traitements de
substitution aux opiacés, autres traitements...). Elle a également comme
objectifs de favoriser l’accès, à des populations éloignées, des structures de
soins par la mise en place de dispositifs allant à la rencontre des individus, et
n’attendant pas que les usagers de drogues soient prêts à faire la démarche.

En France, la politique de réduction des risques est encadrée par divers décrets
(Art. D. 3121-27 du Code de Santé Publique), arrêtés et circulaires adoptés
progressivement depuis 1987 ainsi que par la loi du 9 août 2004 relative à la
politique de santé publique qui définit un cadre de référence pour les activités
de réduction des risques (Art. D. 3121-33 du Code de Santé Publique). Les
dispositifs de réduction des risques (vente libre de seringues, stéribox, traite-
ments substitutifs, centres d’accueil, de soins, d’accompagnement à la réduc-
tion des risques...) ont fait l’objet entre 1987 et 2006 de différents textes
législatifs encadrant leur diffusion.

Afin d’être réellement efficace, la politique de réduction des risques doit
prendre en compte les changements des pratiques (produits et modalités de
consommation), des profils des consommateurs ainsi que des contextes de
consommation. Par ailleurs, les données d’observation sont utiles à l’évalua-
tion de l’impact des politiques mises en œuvre et à leur évolution.

Données récentes sur l’usage des drogues en France

En France, le tabac et l’alcool sont les substances psychoactives les plus
consommées. L’alcool est consommé, au moins occasionnellement, par une
très large majorité de la population. Le tabac, également largement expéri-
menté, est actuellement fumé par 3 personnes sur 10 vivant en France.

Parmi les Français âgés de 18-75 ans, 27 % ont expérimenté le cannabis dont
7 % en ont consommé dans l’année. Parmi ces derniers, un peu plus d’un tiers
en consomment régulièrement. Les autres drogues illicites sont expérimentées
de manière beaucoup plus marginale : 3 % de la population française dans le
cas de la cocaïne et des champignons hallucinogènes, 2 % pour les amphéta-
mines et l’ecstasy et 1 % pour l’héroïne. La consommation de ces différents
produits au cours des 12 derniers mois est encore plus rare.

Les tendances d’évolution des consommations de drogues par la population
générale en France sont divergentes en fonction du produit considéré et de la
tranche d’âge étudiée. Une tendance à la baisse est constatée pour les deux
produits les plus fréquemment consommés : le tabac et l’alcool.

La baisse des quantités d’alcool consommées est très ancienne. En 45 ans, la
consommation d’alcool pur par habitant a été réduite de moitié (12,9 litres
par habitant âgé de plus de 15 ans en 2006). Cette réduction résulte quasi
exclusivement de la diminution de la consommation de vin. Cette baisse342
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continue fait perdre à la France la position si singulière de gros consommateur
qu’elle avait en Europe, bien qu’elle reste dans le groupe des pays à forte
consommation globale d’alcool. Corrélativement à la baisse des quantités
moyennes consommées, la proportion de consommateurs réguliers ou quoti-
diens d’alcool a également diminué.

La tendance concernant la consommation d’alcool chez les jeunes, plus com-
plexe à établir, semble être en légère augmentation en ce qui concerne les
ivresses et les épisodes de consommation excessive (plus de 5 verres en une
même occasion).

Évolution des consommations de drogues chez les jeunes âgés de 17 ans entre
2000 et 2008 (d’après l’enquête Escapad, OFDT)
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La baisse de la consommation de tabac est plus récente, elle date d’une
vingtaine d’années. Constatée dès les années 1980 chez les hommes, cette
tendance est également constatée dans les années récentes chez les femmes et
chez les jeunes. Alors qu’en 1999, ils étaient parmi les plus gros consomma-
teurs en Europe, les jeunes Français se situent aujourd’hui dans la moyenne
européenne en matière de tabagisme.

D’autres consommations sont à la hausse. C’est le cas des consommations de
médicaments psychotropes, notamment les antidépresseurs dont les ventes
ont doublé entre 1990 et 2003. La fréquence d’utilisation de médicaments
psychotropes est élevée en France comme l’est plus globalement la consom-
mation de médicaments. Chez les jeunes, le niveau de ces consommations
(qui ne se situent pas toujours dans le cadre d’une prescription médicale)
semble récemment se stabiliser.

La consommation du cannabis est également à la hausse en population géné-
rale. Néanmoins, après une décennie (1990) de forte hausse régulière qui a
conduit les jeunes Français à figurer parmi les plus gros consommateurs de
cannabis en Europe, les données les plus récentes indiquent une stabilisation
puis l’amorce d’une inversion de tendance. Pour les autres drogues illicites,
rarement consommées, on relève une diffusion croissante pour les hallucino-
gènes et les stimulants, particulièrement pour la cocaïne ; ainsi la prévalence
d’expérimentation de la cocaïne à 17 ans est passée de 1 à 3,2 % entre 2000 et
2008.

La consommation de substances psychoactives est dans l’ensemble un com-
portement plutôt masculin (sauf pour le tabac et les médicaments psycho-
tropes), et ceci d’autant plus si cette consommation est régulière. La consom-
mation régulière d’alcool et de médicaments psychotropes s’accroît fortement
avec l’âge. À l’inverse, celle de tabac, de cannabis et des autres substances
illicites est plus fréquente chez les jeunes et diminue ensuite au cours de la vie.
Les comportements d’usage sont souvent différenciés selon le statut sociopro-
fessionnel et scolaire des usagers (ou de leurs parents pour les plus jeunes).

Certaines populations particulières sont fortement consommatrices de dro-
gues illicites. Elles ne peuvent pas être décrites par les enquêtes en population
générale en raison à la fois des faibles prévalences des consommations de
drogues illicites autres que le cannabis et de la précarisation qui peut caracté-
riser ces personnes et les rendre impossible à atteindre par de telles enquêtes.

En 2006 en France, on estime entre 210 000 et 250 000 le nombre d’usagers
problématiques de drogues (appelés antérieurement toxicomanes). Il s’agit de
consommateurs de drogues injectables ou de consommateurs de longue durée,
d’utilisateurs réguliers d’opioïdes, de cocaïne et/ou d’amphétamines. Cette
population est relativement jeune (autour de 35 ans) mais vieillissante, très
fortement masculine (4 hommes pour 1 femme), souffrant fréquemment de
troubles psychiatriques et souvent en difficulté sociale. La moitié des consom-
mateurs d’opiacés est concernée par des traitements médicaux de substitution.344
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Estimation du nombre d’usagers problématiques de drogues en France en
2006 (d’après OFDT, 2008)

Fourchette d’estimation retenue
Taux/1 000 hab. 15-64 ans

210 000-250 000
5,4-6,4

Estimation centrale
Taux/1 000 hab. 15-64 ans
dont :
Usagers actifs d’héroïne (mois)
Taux/1 000 hab. 15-64 ans
Usagers voie intraveineuse (vie)
Taux/1 000 hab. 15-64 ans
Usagers actifs voie intraveineuse (mois)
Taux/1 000 hab. 15-64 ans

230 000
5,9

74 000
1, 9
145 000
3,7
81 000
2,1

L’usage problématique de drogues est défini par l’OEDT : « la consommation de drogues injectables ou de longue
durée / utilisation régulière d’opioïdes, de cocaïne et/ou d’amphétamines ».

L’observation des usages et des usagers des produits illicites montre qu’au cours
des dernières années, la consommation de cocaïne, mais aussi d’autres stimu-
lants tels que l’ecstasy et les amphétamines, est en progression quel que soit le
mode d’usage (injectée, sniffée, fumée). En revanche, la consommation
d’héroïne se stabilise après avoir diminué. D’autres consommations sont fré-
quemment associées, notamment l’alcool, les médicaments psychotropes et le
cannabis. Dans les populations fréquentant les structures de première ligne de
soutien aux usagers de drogues (Caarud), l’usage de cannabis est la règle
(86 % au cours du mois précédent), l’héroïne et la cocaïne constituant la base
de l’éventail de produits utilisés récemment (respectivement 34 % et 40 %).

Un autre type de consommateur est représenté par des personnes familières de
l’espace festif techno « alternatif » (free parties, rave parties, teknivals) ou
commercial (clubs, discothèques ou soirées privées). Si beaucoup de per-
sonnes qui fréquentent ce milieu techno ne sont pas usagères de drogues, on y
observe cependant des prévalences d’usage beaucoup plus élevées que chez les
personnes de même âge dans la population générale. La fréquence de la
consommation de cocaïne s’y élève à 35 % au cours des 30 derniers jours, celle
de l’ecstasy à 32 % alors que l’usage quotidien du cannabis concerne 40 % des
personnes rencontrées dans cet espace. Cette population n’est pas homogène,
mais varie selon les lieux fréquentés et selon sa proximité avec la « culture
techno ».

Principaux dommages associés à l’usage de drogue
en France

En France, le tabac et l’alcool sont les produits psychoactifs provoquant les
dommages sanitaires les plus importants sur le plan collectif. Le tabagisme
était considéré comme responsable d’environ 60 000 décès pour l’année 2000,
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soit plus d’un décès sur neuf. Le nombre de décès attribuables à l’alcool en
France a été estimé à environ 30 000 en 2007.

À l’échelle de la population française, les dommages sanitaires liés à la
consommation de drogues illicites sont quantitativement moindres que ceux
évoqués pour le tabac et l’alcool en raison du caractère marginal de la
consommation de drogues illicites par rapport à celle de tabac et d’alcool. Il
faut toutefois noter que les caractéristiques des populations concernées sont
profondément différentes, notamment du point de vue de l’âge : les dommages
sanitaires liés aux drogues illicites touchent des populations bien plus jeunes
que celles concernées par les produits licites.

En matière de mortalité, nous ne disposons que de données très partielles qui
ne permettent pas une estimation globale du nombre de décès attribuables à la
consommation de drogues illicites, comme celles établies pour l’alcool et le
tabac. Néanmoins, une étude rétrospective établit que les hommes interpellés
pour usage d’héroïne, de cocaïne ou de crack ont 5 fois plus de risque de
décéder que les autres hommes du même âge ; pour les femmes, ce sur-risque
est doublé. Malgré leur lacune à documenter l’ampleur réelle de la mortalité,
les données de routine permettent d’en suivre l’évolution. Le nombre de décès
de toxicomanes a fortement décru depuis le milieu des années 1990 comme
l’indique le nombre annuel de décès par surdose constatés par la police qui est
passé de plus de 500 au milieu des années 1990 à moins de 100 à partir de
2002. Néanmoins, le nombre de décès liés aux usages de drogues enregistrés
par l’Inserm (CepiDc) a augmenté de 30 % depuis l’année 2000 pour attein-
dre 337 en 2007. Le nombre de décès dus au sida chez les usagers de drogues
par voie injectable a également fortement diminué entre 1994 et 1997
(332 cas en 1997). Cette baisse s’est poursuivie, à un rythme plus lent ensuite
(69 cas en 2006).

Pour les drogues illicites, les dommages sanitaires constatés sont majoritai-
rement liés à la consommation d’opiacés et, dans une moindre mesure, de
cocaïne par utilisation intraveineuse.

Chez les usagers de drogues, l’injection intraveineuse d’héroïne était fréquem-
ment pratiquée au cours des années 1990. Ce mode d’administration semble
aujourd’hui globalement en régression, même si on constate sa diffusion pour
quelques sous-groupes de consommateurs jeunes et marginalisés. Cependant,
les dommages infectieux (en particulier l’infection chronique par le VIH
et/ou le VHC) liés à des contaminations par l’utilisation de matériels d’injec-
tion souillés restent une préoccupation majeure.

Les usagers de drogues injecteurs subissent fréquemment d’autres problèmes
somatiques : veines bouchées, infections bactériennes ou mycosiques, pro-
blèmes dentaires. Ces problèmes peuvent parfois entraîner des pathologies
lourdes telles que : septicémies, endocardites, arthrites.

Les comorbidités psychiatriques sont fréquentes chez les toxicomanes. Les
troubles de la personnalité, la dépression, les troubles anxieux et les troubles346
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psychotiques peuvent préexister ou être consécutifs à la consommation des
produits. Parmi les usagers de drogues, 40 à 60 % présentent une comorbidité
psychiatrique. Un patient dépendant à l’héroïne sur trois serait déprimé et la
prévalence vie entière de la dépression chez ces patients se situerait entre
60 % et 90 %. De même, les comorbidités addictives sont fréquentes chez les
patients présentant des troubles psychiatriques chroniques. Les prévalences
les plus élevées apparaissent chez les patients schizophrènes et bipolaires. Les
patients présentant un trouble bipolaire auraient 5 fois plus de risque de
présenter un trouble lié à l’usage de substances.

Les usagers de drogues se caractérisent par une situation sociale plus précaire
que celle de la population générale, que ce soit en termes de logement, de
revenu d’emploi, ou de couverture sociale. Parmi les usagers qui fréquentaient
en 2008 les structures de réduction des risques, la moitié connaissait des
conditions de logement instables. Un quart ne dispose d’aucun revenu licite
et a recours à la mendicité, à des ressources illégales, à la prostitution et la
moitié est affiliée à l’Assurance Maladie par le biais de la CMU (Couverture
maladie universelle).

Les dispositifs de réduction des risques ont vu, particulièrement à partir de
2002, de nouveaux groupes de populations précaires recourir à leurs services :
« jeunes errants » dépourvus de tout soutien familial et institutionnel ou
migrants totalement démunis, notamment en provenance d’Europe de l’Est.
Ces nouveaux usagers précaires cumulent d’autant plus de risques sanitaires
qu’ils méconnaissent les pratiques de réduction des risques et qu’ils recourent
fréquemment à la prostitution. En 2008, le dispositif d’observation sentinelle
des tendances récentes et des nouvelles drogues (Trend) signale, parmi les
groupes les plus précaires, le recours à des injections pratiquées collective-
ment en urgence (pour ne pas être porteur du produit et donc coupable d’une
infraction) dans des conditions sanitaires dramatiques où les contaminations
paraissent inévitables. Enfin, parmi les jeunes désaffiliés, la présence crois-
sante d’une population féminine (observée également par le dispositif Trend
depuis 2002) pose des questions spécifiques sur le plan socio-sanitaire :
violences, infections, grossesses non désirées, prostitution.

Des difficultés judiciaires sont très fréquemment rencontrées par les usagers de
drogues. En 2008, 38 % des usagers de drogues pris en charge en centre de
soins spécialisés aux toxicomanes (CSST) avaient déjà connu un épisode
d’incarcération. En 2008, 17,4 % des usagers qui ont fréquenté les Caarud ont
connu au moins un épisode d’incarcération dans l’année, proportion iden-
tique à celle relevée en 2006. Un homme sur cinq est concerné (19,9 %) alors
que seules 8,7 % des femmes ont été incarcérées. Selon les témoignages des
acteurs socio-sanitaires, les processus de prises en charge psychosociale ou
sanitaire sont fréquemment interrompus par ces incarcérations.
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Prévalences du VHC, VIH, VHB chez les usagers
de drogues

Les dommages infectieux sont d’une grande diversité chez les usagers de
drogues. Ils peuvent être liés directement à la consommation de drogues (sida,
hépatites virales B et C, abcès, endocardite, septicémie, ophtalmomycose,
tétanos, botulisme, anthrax...) ou bien liés aux conditions de vie des usagers
(tuberculose et pneumopathies, infections sexuellement transmissibles, hépa-
tites, sida). Si les risques sanitaires infectieux chroniques (sida, hépatites
virales B et C) sont privilégiés dans cette expertise, il faut considérer que les
stratégies de réduction des risques sont également importantes pour les autres
risques sanitaires.

Évolution de la prévalence du VIH et du VHC chez les usagers de drogues
fréquentant les établissements spécialisés (Csapa ou Caarud) entre 1994
et 2008 (d’après DREES, Enquête Novembre ; OFDT, Recap, Ena-Caarud ;
InVS, Coquelicot)
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En France, en 2004, la prévalence des anticorps anti-VHC était inférieure à
1 % (0,84 %) en population générale, soit 367 055 personnes qui ont été en
contact avec le VHC.

En 2004, les estimations de prévalence du VHC, sur des échantillons biolo-
giques, recueillis dans l’enquête Coquelicot auprès de 1 462 usagers de drogues
(dont 70 % ayant pratiqué l’injection au cours de la vie) étaient de 60 %. En
2006, cette estimation était de 42 % chez 362 personnes ayant injecté au
moins une fois dans la vie en comparaison à 7 % chez 138 usagers ne s’étant
jamais injecté. En 2007, parmi les personnes dépistées récentes de moins de
50 ans, celles contaminées par usage de drogue (voie intraveineuse et/ou voie
nasale) représentaient 57 % des hommes et 36 % des femmes.

En France, la prévalence du VIH en population générale est difficile à estimer.
Des études de séroprévalence ont été menées jusqu’en 1997, le nombre total
de personnes infectées par le VIH a été estimé à 105 800 (89 000-122 000)
dont 27 000 usagers de drogues par voie veineuse (26 %) en 1997. En 2003,
elle était estimée à 97 000 (61 000-177 000).

En 2004, les estimations de prévalence du VIH issues de l’enquête Coquelicot
menée auprès de 1 462 usagers de drogues (dont 70 % ayant pratiqué l’injec-
tion au cours de la vie) à partir des échantillons biologiques étaient de 11 %.
En 2006, cette estimation était de 8,5 % chez 484 personnes dont 72 % ont
injecté au moins une fois dans la vie. Le nombre de cas de sida attribués à
l’usage de drogues par voie injectable a connu un maximum en 1993 (1 495
nouveaux cas) pour diminuer jusqu’à 51 en 2008.

Depuis 2003, au sein de l’Union Européenne comme en France, le nombre de
nouvelles contaminations par le VIH diminue. Chez les usagers de drogues
injecteurs depuis moins de deux ans, la prévalence du VIH est en dessous de
10 % parmi 15 pays de l’Union Européenne (dont la France) et au dessus dans
trois.

On observe une poursuite de la baisse de la prévalence du VIH entamée
depuis le début des années 1990. Ce ralentissement de l’épidémie liée au VIH
pourrait s’expliquer notamment par la moindre fréquence de l’injection et le
développement des stratégies de réduction des risques (diffusion de matériel
d’injection stérile, traitements de substitution).

En France métropolitaine, en 2004, la prévalence de l’AgHBs est de 0,65 %
(280 821 personnes) en population générale. Cette prévalence est plus élevée
chez l’homme (1,1 %) que chez la femme (0,21 %). Contrairement au VIH et
à l’hépatite C, les usagers de drogues ne connaissent pas bien leur statut pour
le VHB. En 2006, parmi 929 usagers de structures de première ligne, 8 % se
déclaraient contaminés, 16 % non contaminés, 40 % vaccinés et 36 % igno-
raient leur statut.
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Modalités de contamination et facteurs associés

De 1995 à 2005, les modalités de contamination vraisemblables les plus
fréquentes, parmi les cas déclarés de personnes diagnostiquées avec une
pathologie liée au VHC, sont l’usage de drogues par voie injectable et avoir
été transfusé avant 1991. Selon une étude sur des cas de VHC de pays
européens diagnostiqués au cours de la période 2003-2006, la part de l’injec-
tion comme mode vraisemblable de contamination se situait entre 74 et
100 %.

Outre les facteurs de contamination possibles pour l’ensemble de la popula-
tion (transfusion et produits sanguins avant 1992, exposition professionnelle,
exposition nosocomiale...), certains facteurs sont spécifiques ou plus fréquents
chez les usagers de drogues. Parmi ces facteurs, certains sont indiscutables. Le
partage des matériels de préparation du produit ou des matériels pour la
réalisation de l’injection est le principal facteur de risque de transmission du
VHC des personnes ayant recours à la voie injectable. Pour les usagers de
drogues non injecteurs, les taux de prévalence du VHC sont néanmoins plus
élevés qu’en population générale. Pour les usagers consommant par voie
nasale, l’une des hypothèses est que le partage d’outils de consommation
(pailles) permet une transmission. Pour les usagers consommant du crack par
voie fumée, le partage de pipes à crack en verre, cassables et transmettant
facilement la chaleur, constitue également une hypothèse pour la transmis-
sion du VHC. Le VHC est en effet présent dans les mucosités nasales de
personnes porteuses de VHC, dans le sang et sur les instruments servant à
consommer. Une association infection VHC-tatouage est observée chez les
usagers de drogues non injecteurs.

Des conditions sociales dégradées sont également facteurs de risque. Une
étude canadienne a mis en évidence qu’un habitat instable augmentait le
risque de contamination par le VHC chez les usagers de drogues. En France, le
fait d’être bénéficiaire de la CMU et d’avoir arrêté précocement sa scolarité
sont des indicateurs associés à une contamination par le VHC.

La transmission sexuelle du VHC existe mais reste beaucoup plus rare que
pour le VIH ou le VHB. Elle semble particulièrement faible chez des couples
sérodifférents monogames stricts. Toutefois, certains facteurs semblent favori-
ser cette transmission : l’infection par le VIH, la présence concomitante
d’infections sexuellement transmissibles ulcératives, des pratiques sexuelles
pouvant entraîner des lésions (pénétration anale...). Des études auprès de
personnes ayant de nombreux partenaires sexuels montrent une prévalence
élevée du VHC. Le possible recours à la prostitution chez certains usagers de
drogues les expose plus particulièrement à des contaminations sexuelles.

Par ailleurs, une contamination par d’autres usages à risques de substances
psychoactives (sniffing, échange de matériel d’injection, de pipes à crack...)
ou la promiscuité chez les personnes en institution (partage de rasoirs, brosse à
dents...) est également à considérer.350
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Comme pour le virus de l’hépatite C, l’injection est certainement responsable
d’une grande partie des contaminations par le VHB chez les usagers de
drogues par voie injectable. Parmi les usagers de drogues non injectables, de
multiples facteurs ont été évoqués tels que le partage de matériels de consom-
mation de drogues par voie nasale ou fumée ou encore des pratiques sexuelles
à risques (nombre important de partenaires sexuels, relations anales, pratiques
favorisant les saignements...). La durée de l’usage de drogues apparaît être un
facteur fréquemment associé à une contamination par le VHB tant chez les
usagers de drogues par voie injectable que chez les usagers de drogues non
injectables.

Parmi les usagers de drogues recourant à la voie injectable, c’est le partage de
matériels d’injection (seringues, aiguilles, petit matériel) qui permet la conta-
mination par le VIH. La promiscuité sexuelle pour obtenir des drogues ou de
l’argent peut également entraîner une contamination. En France, selon
l’InVS, 60 % des personnes découvrant leur séropositivité en 2008, ont été
contaminées par des rapports hétérosexuels, 37 % par des rapports homo-
sexuels et 2 % par l’usage de drogues injectables. Parmi les diagnostics de sida
en 2008 avec un mode de contamination renseigné, il s’agit de contamination
hétérosexuelle pour 64 % des cas, homosexuelle pour 24 % et d’usage de
drogues injectables pour 9 %.

Les usagers de drogues présentant des troubles psychiatriques associés pré-
sentent plus de comportements à risques vis-à-vis du VIH (et du VHC), tels
que le partage de matériel d’injection ou les rapports sexuels non protégés, que
ceux ne présentant pas de comorbidités psychiatriques. La dépression a été
identifiée comme un facteur associé au partage de seringue lors de pratiques
d’injection. Une étude française l’a associée en particulier au mésusage par
voie injectable de buprénorphine haut dosage, de même que les antécédents
d’idéation suicidaire ou de tentative de suicide.

La consommation d’alcool chez les usagers de drogues est plus fréquente et
plus importante que dans la population générale. Près d’une personne usagère
de drogues sur deux a une consommation d’alcool excessive. La consomma-
tion d’alcool majore la morbidité et la mortalité (hors complications soma-
tiques des usages de drogues) : violence, conflits (couple...), accidents (de la
route, domestiques, du travail), suicides, overdose... La consommation exces-
sive d’alcool est associée à des comportements à risques accrus ; elle accroît le
risque d’overdose, diminue la vigilance, facilite le passage à l’acte au niveau
sexuel (violences...). En diminuant les précautions lors des injections, elle
favorise la contamination virale (VIH, VHB, VHC). La consommation
d’alcool modifie l’histoire naturelle des maladies infectieuses avec une évolu-
tion plus rapide de la maladie, des complications plus fréquentes et une
mortalité plus élevée (VIH, VHC). Chez les usagers de drogue, la diminution
de la consommation d’alcool est associée à une diminution des injections et à
une diminution des comportements sexuels à risque.
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Contaminations chez les fumeurs de crack

Même si le partage du matériel lié à l’injection (seringue, cuiller, filtre, eau)
constitue le risque majeur de transmission du VHC dans la population des
usagers de drogues, une revue de la littérature réalisée en 2006 met toutefois
en évidence une prévalence du VHC beaucoup plus élevée chez les usagers de
drogues non injecteurs (2 à 35 %) que dans la population générale (moins de
1 %). Ces résultats ont conduit à s’interroger sur des vecteurs de transmission
liés à l’usage de drogues en dehors de la pratique d’injection (sniff, tatouage,
paille...). Les observations de terrain de type ethnographique ont montré que
l’utilisation et le partage des outils liés à la consommation de crack (cutter, fils
électriques, pipe en verre) pouvaient provoquer des lésions des mains et de la
bouche chez les fumeurs et constituer des portes d’entrée pour la transmission
du VHC. Récemment, dans la littérature internationale, des articles de plus
en plus nombreux se sont intéressés à l’implication du partage de la pipe à
crack comme vecteur de transmission du VHC. Cette pratique à risque est
particulièrement élevée et peut concerner jusqu’à 80 % des consommateurs
de crack. Bien que discutée dans quelques études, cette pratique de partage de
la pipe à crack semble être l’une des hypothèses les plus plausibles pour
expliquer à la fois la prévalence élevée du VHC chez les consommateurs de
crack non injecteurs (45 % dans l’enquête Coquelicot) et une partie des cas
de VHC inexpliqués par les voies de contaminations connues.

Les données épidémiologiques de la littérature internationale valident le
sur-risque de contamination par le VHC lié à l’utilisation de crack, mais ce
sur-risque reste peu pris en compte dans les dispositifs de réduction des risques.
Par ailleurs, la population des usagers de crack cumule les facteurs de vulnéra-
bilité sociale, économique, sanitaire qui se renforcent mutuellement.

Le débat d’actualité sur les liens entre le VHC et la consommation de crack
met en évidence la nécessité de prendre en compte l’évolution des pratiques
d’usage dans la politique de réduction des risques. Les priorités des autorités
dans ce domaine, en France et au niveau international, restent aujourd’hui
centrées exclusivement sur la pratique de l’injection, qui constitue le vecteur
majeur de la transmission du VHC et du VIH dans la population des usagers
de drogues.

Depuis les années 1990, des produits tels que la cocaïne, le crack/free base et
des modes de consommation tels que le recours à la voie fumée constituent
des tendances fortes en Europe et en Amérique du Nord. Peu d’attention a été
portée à ces nouveaux modes de consommations tels que l’usage de crack par
voie fumée et aux profils de ces consommateurs.

Le Canada occupe une place innovante dans le domaine de la réduction des
risques liés à la consommation de crack en mettant en œuvre des programmes
de distribution de matériel spécifique. Ces programmes de distribution de
« kits crack » sont l’objet de controverses, à l’instar des Programmes352

Réduction des risques infectieux chez les usagers de drogues



d’échange de seringues (PES) au moment de leur mise en place et restent
donc fragiles à implanter sur le long terme. Le matériel à destination des
usagers de crack (distribué à titre expérimental) comprend un tube de pyrex,
des embouts en plastique, des filtres (sous la forme de grilles métalliques), des
préservatifs, des baumes à lèvres, des compresses alcoolisées, des lingettes pour
les mains et de la gomme à mâcher pour saliver. L’évaluation de ces pro-
grammes de réduction des risques a mis en évidence qu’ils permettaient de
diminuer les pratiques de partage de la pipe à crack et qu’ils pouvaient
contribuer indirectement à la transition de la voie injectable à la voie fumée.
Ces programmes permettent également de capter de nouvelles populations
d’usagers de drogue qui ne fréquentaient pas les structures de première ligne,
par manque de matériel adapté à leurs besoins.

Évolution des contaminations par le VIH et le VHC depuis
les années 1990

L’évolution du nombre de nouvelles contaminations chaque année (inci-
dence) par le VIH et le VHC sur une longue période peut constituer un
indicateur de l’impact des programmes de réduction des risques. L’incidence
peut se mesurer directement de façon prospective dans le cadre d’un suivi
longitudinal d’une cohorte d’usagers de drogues séronégatifs à l’inclusion.
Toutefois, ce type d’étude est difficile à conduire car le nombre de sujets
perdus de vue à la fin de la période d’observation est généralement très
important. De plus, le biais de représentativité est le plus difficile à éviter car
les populations les plus à risque de contaminations virales sont aussi les plus
difficiles à inclure dans les enquêtes épidémiologiques en raison d’une forte
dépendance aux produits et de la fréquente marginalité sociale. L’incidence
peut également se mesurer indirectement et de façon rétrospective à partir des
données de prévalence obtenues parmi les tranches d’âge les plus jeunes.

Le système de surveillance de l’InVS indique que le pic de cas de sida déclarés
chez les usagers de drogue en France a été atteint en 1993. Déterminée par la
méthode de rétrocalcul fondée sur le fait selon lequel le nombre de nouveaux
cas de sida est la résultante des nombres de sujets précédemment infectés par
le VIH après une durée d’incubation donnée, l’incidence du VIH chez les
usagers de drogue par voie intraveineuse aurait atteint un pic vers 1985, suivi
d’une diminution rapide pour atteindre un taux de contamination annuelle
très faible dès le début des années 1990. Ainsi en 1997, les usagers de drogue
VIH positifs de moins de 25 ans, donc vraisemblablement contaminés après
1990 représentaient 2,5 % de l’ensemble des usagers de drogue VIH positifs,
soit environ 700 sujets. En 2008, avec 70 cas estimés, les personnes infectées
par usage de drogue par voie intraveineuse représentaient 1 % des nouvelles
contaminations.
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Une modélisation de l’épidémie du VHC dans la population générale avait
suggéré le chiffre d’environ 15 000 cas incidents de contaminations non
transfusionnelles pour l’année 1990 dont environ 70 % auraient été secondai-
res à un usage de drogue. Une étude longitudinale d’incidence de l’infection
par le VHC dans la population des usagers de drogue entre 1999 et 2001,
menée dans le Nord et l’Est de la France, a mesuré cette incidence à 9 pour
100 personnes-années et à 11 pour 100 personnes-années parmi les usagers de
drogues actifs, c’est-à-dire ayant injecté au moins une fois dans l’année précé-
dant l’inclusion dans l’étude. Une extrapolation de ces résultats aux usagers de
drogues injecteurs actifs présumés VHC négatifs estimait à cette époque que
de 2 700 à 4 400 nouveaux cas de contamination parmi les usagers de drogues
survenaient en France chaque année. Cette estimation indiquerait donc une
réduction significative de l’incidence annuelle du VHC parmi les usagers de
drogue actifs entre 1990 et 2000.

Plusieurs sources émanant d’enquêtes menées en population générale mais
aussi parmi les usagers fréquentant les centres de soins ou les cabinets de
médecine générale ou les structures de première ligne semblent indiquer une
poursuite de la décroissance de l’incidence du VHC depuis l’année 2000.
L’enquête nationale de prévalence du VHC dans la population de 18-80 ans
de France métropolitaine réalisée en 2004 (InVS), indique une prévalence du
VHC chez les 20-29 ans de moins de 0,1 % (0,08 %). Comparée à la préva-
lence de plus de 1 % observée en 1994, on peut conclure en faveur d’une
baisse de l’incidence de l’infection entre 1994 et 2004 parmi les jeunes adultes
chez qui l’usage de drogue est le principal mode de contamination.

Toutefois, en apparente contradiction avec les résultats précédents, la plupart
des études transversales menées entre 1991 et 2004 chez les usagers de drogue
a retrouvé une prévalence du VHC de l’ordre de 50 à 80 %. La stabilité à des
niveaux élevés de cette prévalence en dépit d’une diminution nette de l’inci-
dence s’expliquerait par un renouvellement très limité de la population des
usagers de drogue suivis en centre de soins. À titre d’exemple, dans l’étude
Coquelicot menée en 2004, 75 % de l’effectif global et 90 % des sujets VHC
positifs étaient nés avant 1975.

Si l’incidence du VHC chez les usagers de drogue semble avoir diminué de
façon nette entre 1990 et 2000, les tendances évolutives entre 2000 et
aujourd’hui sont plus difficiles à préciser en l’absence d’études longitudinales
récentes. Toutefois, un faisceau d’études concordantes semble indiquer une
baisse de plus de 50 % entre 2000 et 2010. Ceci conduirait à une estimation
grossière d’environ 1 500 contaminations annuelles par usage de drogue. À
ces estimations, s’ajouterait un nombre difficile à préciser de sujets VHC
positifs appartenant à des populations migrantes originaires pour bon nombre
d’Europe de l’Est et du Caucase.
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Prévalence des anticorps anti-VHC selon le sexe et la classe d’âge dans
les deux études transversales (InVS) menées en France en 1994 (haut) et 2004
(bas) (d’après Delarocque-Astagneau et coll., 2009)

Le constat d’une baisse de l’incidence du VHC parmi les usagers de drogue au
cours des vingt dernières années s’il est confirmé par des études longitudinales
constitue un encouragement à poursuivre les efforts de prévention et de
dépistage des nouvelles contaminations dans le cadre de la politique de
réduction des risques.

Prévention du passage à l’injection et transitions vers
d’autres modes d’administration

Dans la littérature, principalement anglo-saxonne, les thèmes de la préven-
tion du passage à l’injection et des transitions vers d’autres modes

SY
N

TH
ÈS

E

355

Synthèse



d’administration se sont développés au début des années 1990 autour des
enjeux de l’épidémie du VIH.

L’analyse des facteurs de risque de passage à l’injection indique que la dépen-
dance (polyconsommations, intensité des usages) et la précocité des consom-
mations (< 18 ans) sont deux facteurs fortement associés à l’entrée dans
l’injection. Cependant, des travaux indiquent également des proportions
importantes d’usagers (notamment d’héroïne) consommant dès la première
fois par injection ou encore des usagers dont la consommation d’héroïne par
inhalation conduira à développer une dépendance sans jamais passer à l’injec-
tion. Les femmes sont généralement considérées comme moins susceptibles de
passer à l’injection que les hommes. La précarité et l’inscription dans un mode
de vie marginal sont des indicateurs souvent associés à l’injection, les usagers
insérés par l’emploi étant moins enclins à s’initier à l’injection. De nombreux
travaux montrent par ailleurs que la survenue de comportements « déviants »
(absentéisme scolaires, fugues, démêlés avec la justice...) ou d’évènements
traumatisants (violences sexuelles, traumatismes psychiques ou physiques,
institutionnalisation forcée) tôt dans l’adolescence est plus fréquente chez les
jeunes injecteurs que chez les non injecteurs.

Parmi les facteurs examinés dans les études, la présence constante de la drogue
dans l’entourage et l’influence du réseau social sont deux facteurs qui res-
sortent comme déterminants de l’initiation à l’injection. Avoir des amis, un
membre de la famille ou un partenaire sexuel qui s’injecte semble influencer
de différentes manières l’entrée dans l’injection. La première injection est un
évènement qui se pratique rarement dans l’isolement, il revêt des formes de
rituel. Du point de vue des usagers, le plaisir, la quête d’un effet plus important
et la curiosité de goûter au « flash » sont parmi les motivations les plus
fréquemment rapportées. La disponibilité, la qualité ainsi que les variations de
coût des produits sur le marché semblent également orienter certains usagers
vers l’injection.

L’identification et l’étude de tous ces facteurs sont importantes à prendre en
considération dans l’élaboration de programmes de prévention. Les pro-
grammes d’intervention peuvent être regroupés autour de deux stratégies. La
première stratégie vise à prévenir l’initiation à l’injection parmi les non
injecteurs soit par des interventions auprès des non injecteurs pour limiter les
risques de passage à l’injection, soit par des actions auprès des injecteurs
(initiateurs potentiels) pour tenter de réduire leur influence sur les non
injecteurs. La seconde stratégie vise la promotion des techniques et procé-
dures d’injection à moindres risques ou encore la promotion de modes d’admi-
nistration alternatifs à l’injection jugés à moindres risques.

Les programmes mis en place et répondant à ces deux stratégies sont de deux
types. Il s’agit d’une part d’interventions d’information, d’éducation et
communication (répondant au sigle IEC) et d’autre part des interventions
brèves.356
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L’IEC comprend un éventail d’approches et d’activités dont les plus connues
sont probablement les informations sur supports papier (brochures, affiches,
flyers...), les vidéos, les groupes de paroles, les plates-formes web, les cam-
pagnes médias, et autres matériels didactiques. En dépit de leur étendue, il
existe peu de travaux de recherche sur l’efficacité de ces programmes. Néan-
moins, un certain consensus se dégage pour dire que la seule délivrance
d’informations n’est pas suffisante pour faire évoluer les comportements.

Les interventions brèves sont fondées sur des modèles dérivés des théories
psychosociales explicatives des comportements liés à la santé. Elles restent
encore peu appliquées à la réduction des risques infectieux, notamment en
lien avec la problématique de l’injection de drogues et du VHC. Concernant
leur efficacité, des résultats positifs se traduisant en modification de compor-
tements ont été observés dans la très grande majorité des projets évalués. Plus
précisément, les études montrent une réduction du nombre d’initiations, du
nombre d’injections et des pratiques à risque lors de la préparation de l’injec-
tion. Ces interventions remportent une forte adhésion des usagers souvent
peu intéressés pour s’engager dans un suivi à long terme.

Parmi les programmes d’intervention brèves, citons le programme Break the
cycle (BTC) qui présente la particularité de se focaliser sur les aspects indivi-
duels et sociaux de l’injection de produits, notamment au cours de la période
d’initiation (augmenter chez les pairs la capacité à résister aux demandes
d’initiation, ou répondre de manière éducative concernant les conséquences
physiques, morales, psychologiques, sociales et légales...). Malgré le peu de
données d’évaluation disponibles, l’approche pragmatique de ce type de pro-
gramme en fait un outil prometteur au sein de la réduction des risques.

Au regard de la prévention et de la réduction des risques liés au VHC, la
littérature dégage des caractéristiques communes aux interventions efficaces
auprès des usagers de drogues par injection : les approches interdisciplinaires
ou misant sur la complémentarité et le recours à des modèles théoriques pour
structurer la démarche des interventions. Pour être efficaces, les approches,
messages et outils se doivent d’être dynamiques, adaptés aux circonstances et
aux pratiques individuelles, et prendre en compte les contextes sociaux et les
modes de vie des usagers de drogues par injection.

Traitements de substitution aux opiacés par la méthadone
et la buprénorphine (BHD)

En France, il existe actuellement deux principales options thérapeutiques
pour la dépendance aux opiacés : les traitements par la méthadone et la
buprénorphine haut dosage (ou Subutex®). Ces deux molécules sont inclues
par l’OMS dans la liste des « médicaments essentiels ».
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La méthadone comme traitement pour la dépendance aux opiacés existe
depuis plus de 40 ans et depuis 1965, elle est devenue, dans le monde, la
principale alternative thérapeutique au sevrage proposée aux usagers de ces
drogues. En France, elle n’a été introduite à grande échelle qu’à partir de
1995. La primo-prescription est effectuée en centre de soins d’accompagne-
ment et de prévention en addictologie (Csapa), ou en établissements de
santé, avec un relais possible en médecine de ville après stabilisation des
dosages. La répartition géographique des centres hospitaliers et Csapa n’est
pas uniforme et un certain nombre d’aires géographiques sont dépourvues de
ces structures. Une expérimentation étudie actuellement la faisabilité de la
primo-prescription de méthadone en médecine de ville. De cette façon, la
méthadone pourrait devenir un traitement de première intention ce qui
permettrait d’augmenter l’accès à la substitution des patients nécessitant ce
type de traitement.

Un traitement par la méthadone a comme objectif la diminution de la
consommation d’opiacés mais également la réduction et l’abandon des
conduites à risques infectieux associées, la réinsertion sociale, et l’améliora-
tion de la qualité de vie.

Si l’impact de la méthadone sur la réduction du risque de transmission du VIH
est aujourd’hui admis, peu d’études ont montré l’impact de la méthadone sur
les risques de transmission du virus de l’hépatite B ou C.

Une étude menée sur une cohorte d’usagers de drogues d’Amsterdam a pu
mettre en évidence que l’accès à la méthadone est associé à une réduction du
risque de séroconversion au VHC lorsqu’elle est combinée à l’accès à un
programme d’échange de seringues. En milieu pénitentiaire, une approche
combinée de traitements de substitution aux opiacés et de programme
d’échange de seringues et d’éducation par les pairs a montré son efficacité sur
la baisse de l’incidence du VIH et également de VHC. Ces résultats confir-
ment que les traitements de substitution peuvent jouer un rôle prépondérant
dans la lutte contre l’épidémie à VIH et à VHC s’ils sont associés à d’autres
outils de réduction des risques.

La portée des traitements sur les comportements à risques reste limitée chez
certains groupes d’usagers plus vulnérables, notamment ceux ayant des pro-
blèmes d’alcool, indépendamment de leur statut VIH et ceux consommant de
la cocaïne.

Chez les patients infectés par le VIH, la substitution par la méthadone facilite
l’initiation d’une multithérapie et augmente aussi l’observance aux traite-
ments antirétroviraux. Elle améliore également l’accès et l’observance aux
traitements contre la tuberculose.

En général, la littérature scientifique confirme une amélioration de l’état de
santé et de la situation sociale des usagers de drogues substitués par la métha-
done. Il est notamment observé une diminution significative de la criminalité
et une augmentation du taux d’emploi.358
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Selon plusieurs études, la durée du traitement par la méthadone joue un rôle
crucial dans la réduction des pratiques d’injection et l’amélioration des condi-
tions sociales. En particulier, l’efficacité de la méthadone sur différents critères
de jugement d’efficacité ne serait pas objectivable pour une durée de traite-
ment inférieure à 90 jours. Une étude longitudinale a montré que la poursuite
du traitement, même en présence d’interruptions, influence la survie des
patients débutant un traitement. Le taux de mortalité serait multiplié par 8
après un arrêt prématuré du traitement.
La méthadone induit un risque non négligeable de surdoses, particulièrement
pendant la phase d’initiation du traitement, la majorité des décès survenant
pendant les deux premières semaines. La consommation simultanée d’alcool
ou d’autres substances psychotropes peut entraîner des effets nocifs.
La France a été le premier pays à introduire la buprénorphine haut dosage
(BHD) pour le traitement de la dépendance aux opiacés et possède actuelle-
ment l’expérience la plus longue dans ce domaine. Celle-ci a permis de
montrer les premiers bénéfices individuels et en santé publique de l’accès
élargi à la BHD, en particulier à travers la médecine générale. L’impact le plus
significatif concerne la baisse des overdoses d’héroïne.
Sur la base de plusieurs critères d’efficacité, la BHD apparaît comparable à la
méthadone à l’exception du maintien en traitement pour lequel la méthadone
apparaît supérieure à la BHD, en particulier pour les patients présentant une
dépendance plus sévère.
La revue Cochrane publiée en 2008 qui a réalisé une méta-analyse sur le rôle
des traitements de substitution aux opiacés sur le risque infectieux, confirme
l’impact positif de la BHD comme de la méthadone sur la séroconversion
VIH, la fréquence d’injection et les comportements à risque de transmission
du VIH et VHC.
Deux études françaises, l’une basée sur un suivi de deux ans et l’autre sur des
données recueillies de façon rétrospective, montrent également, pendant le
traitement par la buprénorphine, une diminution générale des pratiques
d’injection, une amélioration des conditions sociales et une diminution des
activités délictuelles.
Le « détournement » de la BHD est très vite apparu comme un des problèmes
associés au traitement, de la même façon que les surdoses le sont pour la
méthadone. Il peut s’agir d’un détournement vers le marché noir (trafic) ;
d’un usage ne répondant pas aux recommandations du médecin prescripteur
(injection ou sniffing ou co-usage non recommandé d’autres substances acti-
ves) ; d’un mésusage ou utilisation « non médicale » de la BHD non prescrite
(par voie sublinguale, par injection ou sniffing).
L’utilisation détournée de BHD par injection concerne environ 15 % des
patients qui sont en traitement. Les études montrent qu’il s’agit d’une popula-
tion ayant une dépendance plus sévère, polyconsommatrice de produits, sou-
vent dépendante à l’alcool, affectée par des comorbidités psychiatriques et
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percevant la posologie comme inadéquate. L’injection de BHD en France
(chez les sujets sous traitements et d’autres) est considérée comme une pra-
tique responsable de contaminations par le VHC. Par ailleurs, des complica-
tions liées aux excipients contenus dans les comprimés de BHD peuvent
apparaître autour du site d’injection : abcès, nécrose tissulaire, dégradation
massive du réseau veineux, œdèmes lymphatiques indurés des avant-bras et
des mains appelés « syndrome de Popeye ». Il peut s’agir également de consé-
quences sanitaires plus graves pour l’usager comme une hépatite aiguë, une
hypertension ou une embolie pulmonaire.

Pour une population sans domicile fixe, un dispositif mobile, comme celui des
Bus Méthadone à Paris et Marseille et de Médecins du Monde, a montré son
efficacité dans plusieurs contextes socioculturels. Ces dispositifs permettent à
la fois une délivrance quasi-quotidienne supervisée de méthadone ou de
buprénorphine haut dosage accompagnée d’une prise en charge des comorbi-
dités, de counselling et de la distribution de matériel d’injection à usage
unique.

Traitement à l’héroïne médicalisée et autres traitements

Dans le contexte d’essais cliniques randomisés menés dans quelques pays,
l’héroïne médicalisée apparaît comme une option thérapeutique destinée à
des personnes dépendantes aux opiacés et « réfractaires » aux traitements
classiques, donc à des personnes qui souffrent d’une dépendance sévère et qui
ont subi plusieurs échecs thérapeutiques lors de traitements par méthadone ou
BHD.

Le traitement de la dépendance aux opiacés par l’héroïne médicalisée est
actuellement disponible dans plusieurs pays (Royaume-Uni, Suisse, Pays-Bas,
Allemagne, Espagne, Canada). Les résultats des études randomisées qui com-
parent l’héroïne médicalisée à un TSO classique (comme la méthadone)
montrent de façon récurrente la supériorité de l’héroïne médicalisée à diffé-
rents niveaux : réduction de l’usage d’héroïne de rue et de l’usage de benzodia-
zépines, amélioration de l’état de santé, de la réinsertion sociale et supériorité
du rapport coût-efficacité.

Le principe du traitement à l’héroïne médicalisée est présenté de manière
suivante : chez les personnes présentant une dépendance sévère aux opiacés,
il vaut mieux procéder par étapes pour obtenir progressivement des change-
ments. En effet, les usagers de drogues avec une dépendance sévère et de
multiples échecs thérapeutiques ont des difficultés à passer d’un produit à
action courte (héroïne) à un produit à action longue (TSO), ou à remplacer
une substance injectable par une substance orale. Jusqu’à présent, les recher-
ches menées montrent que ces patients arrivent plus facilement à rester en360
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traitement avec l’héroïne médicalisée qu’avec d’autres traitements de substi-
tution aux opiacés, à améliorer leurs situations sanitaire et sociale et à dimi-
nuer leurs activités délictuelles liées aux drogues.

Le cadre thérapeutique de l’héroïne médicalisée consiste en une complète
surveillance du traitement dans des structures spécialisées où le patient passe
2 à 3 fois par jour pour pratiquer l’injection de sa dose d’héroïne. La sur-
veillance permet de garantir plusieurs fonctions : l’utilisation de posologies
efficaces, la prévention du détournement du médicament et la sécurité (en cas
d’intoxication), l’installation et/ou le maintien d’un lien avec les soignants.
Les programmes de traitement par l’héroïne médicalisée proposent souvent
une prise en charge psychosociale associée.

L’ensemble des résultats positifs des dernières études a conduit l’OMS à
adopter une position favorable quant à l’introduction de l’héroïne médicalisée
comme option thérapeutique d’une dépendance sévère. Cette position par
rapport à l’héroïne médicalisée peut se résumer ainsi :
• il s’agit d’un programme médicalement réalisable qui est sûr, cliniquement
responsable et acceptable pour la communauté ;
• les patients traités ont montré une amélioration de leur état de santé, du
fonctionnement social et une diminution de l’activité délictuelle.

L’efficacité est jugée sur des critères tels que la rétention durant le traitement,
la diminution de l’utilisation de drogues illicites, des pratiques à risque et de la
séroconversion VIH-VHB-VHC ainsi qu’une amélioration de la santé et de
l’insertion sociale.

Des travaux testent actuellement d’autres formulations de BHD (injectable
ou inhalable) pour leur efficacité et sécurité chez différents types d’usagers de
drogues (injecteurs de buprénorphine, patients en échec avec la méthadone,
polyconsommateurs...) et évaluent également des traitements pour la dépen-
dance aux psychostimulants pour leur impact sur les comportements à risque
de transmission du VIH et du VHC. Enfin, l’identification des modes de
prescription du sulfate de morphine pour la dépendance aux opiacés et des
patients concernés pourrait être envisagée afin de mettre en place un nouveau
cadre de prise en charge.

Programmes d’échange de seringues

Les programmes d’échange de seringues (PES) mettent à disposition des
usagers, gratuitement ou non, du matériel d’injection stérile et du matériel
servant à la préparation de l’injection. Selon les pays, ces programmes
s’intègrent dans un dispositif cohérent de réduction des risques ou appa-
raissent comme un ensemble de programmes régionaux ou locaux. L’organisa-
tion et le mode de fonctionnement de ces programmes peuvent être très
divers en termes de localisation (communauté, service spécifique, service dans
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une institution de traitement, pharmacies, structure fixe ou mobile, automates
de distribution...), d’accessibilité et de services offerts.

Les programmes d’échange de seringues ont vu le jour au milieu des années
1980 en Europe, sous la pression de l’épidémie de VIH/sida, les premiers
programmes en 1984 en Allemagne et aux Pays-Bas. En 1990, 15 pays euro-
péens disposaient de ces programmes et en 2009 il s’agit de tous les pays de
l’Union Européenne. La plupart des premiers programmes ont été financés par
des fonds privés, avant d’obtenir un financement public. En Australie, ils ont
également été initiés dans les années 1980 tandis qu’aux États-Unis, ils ont
mis plus de temps à se développer du fait de l’interdiction gouvernementale,
promulguée en 1988, d’utiliser des fonds fédéraux à cet effet, interdiction
levée en décembre 2009. Progressivement, les PES se sont développés aux
États-Unis avec l’attribution des fonds publics (villes, Comtés et États). En
2007, il y avait 185 PES dans 36 États.

Plusieurs revues, une dizaine de méta-analyses et des articles récents portent
sur l’évaluation de ces programmes. Les évaluations ont mesuré l’évolution de
différents indicateurs de résultats et d’impact. Ces indicateurs représentent la
cascade d’effets potentiels des programmes, des plus proximaux (effets directs
de l’intervention mesurés par les changements de comportements des usagers
des PES) aux plus distaux (effet final sur l’incidence du VIH et du VHC chez
les usagers des PES).

Il faut souligner d’emblée les difficultés pratiques et méthodologiques des
évaluations : les usagers, en particulier les plus marginalisés d’entre eux (et à
haut risque), représentent une population difficile à recruter et à maintenir
dans des études à long terme avec un protocole rigoureux ; les PES coexistent
avec d’autres mesures de réduction des risques (vente de seringues en pharma-
cie, programmes de conseil aux usagers, traitements de substitution...), ce qui
rend difficile l’attribution de liens de causalité ; l’incidence faible du VIH et
du VHC est une difficulté supplémentaire dans l’obtention de données pro-
bantes. De fait, l’essentiel de la preuve accumulée est fondé sur des études
observationnelles, aucune étude expérimentale n’ayant été conduite.

Concernant les comportements à risque (partage de matériel d’injection et
fréquence d’injection), toutes les études concluent que la participation à un
PES réduit les comportements à risque liés à l’injection, particulièrement le
partage auto-rapporté de matériel mais également la réutilisation de matériel
et améliore l’élimination sans risque de matériel usagé. Certaines études font
état d’une baisse de la fréquence de l’injection et d’une augmentation de
l’usage de désinfectants. L’accès au matériel d’injection auprès des pharmacies
apporte un bénéfice supplémentaire et spécifique aux PES. Le peu d’études
menées sur les comportements sexuels, qui ne sont pas la cible principale des
PES, ne permet pas de conclure sur leur impact.
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Effets potentiels des PES (d’après Tilson et coll., 2006)

Comportement relatif à l’usage de drogue
Diminution de la fréquence de l’usage (+)
Diminution de la fréquence d’injection (+)
Diminution de la fréquence de partage de
matériel (++)
Augmentation de l’usage de désinfectants (+)
Effets indésirables ?
Attraction de nouveaux UDI : Non
Augmentation du matériel jeté de façon
inappropriée : Non
Augmentation de la prévalence de l’usage ou de la
fréquence de l’injection : Non
Découragement de l’entrée en traitement : Non

Comportement sexuel
Nombre de partenaires sexuels (?)
Fréquence des rapports non protégés (?)
Commerce du sexe pour de la drogue ou de
l’argent (?)
Liens entre services de santé et services sociaux
Orientation vers les services généraux et
spécifiques (+)
Etendue de l’utilisation de services (+)
Incidence/prévalence
VIH (+/+)
VHC (?/+) et effet positif sur l’incidence en associa-
tion avec les TSO, suggéré par données récentes

+ /++ : Preuves existantes ; ? : Preuve (encore) insuffisante

Les revues ne montrent pas d’effets secondaires non désirés tels que l’augmen-
tation de la fréquence d’injection, de l’usage de drogue, du prêt de seringues à
d’autres usagers ou des seringues jetées. Il n’y a pas non plus d’attraction de
nouveaux usagers, de baisse de motivation à la réduction de l’usage ou d’aug-
mentation de la transition non injection à injection ou encore d’augmenta-
tion des délits liés à l’acquisition de drogue. Par ailleurs, l’orientation vers les
services de santé et les services sociaux est améliorée, et le recours des usagers
des PES à d’autres services, généraux et spécifiques, semble augmenter.

Dans une revue effectuée en 2004, les auteurs concluaient à une « preuve
solide d’efficacité, de sécurité et d’avantages économiques » concernant l’effet
des PES sur la transmission du VIH. Des études écologiques récentes et
convergentes indiquent un effet modeste sur la prévalence du VIH et un effet
limité et non définitif sur l’incidence.

Les effets des PES sur l’incidence et la prévalence du VHC sont plus difficiles à
établir. Les auteurs d’une revue réalisée en 2008 concluent qu’il n’y a pas
encore de preuves suffisantes pour affirmer ou écarter l’hypothèse d’efficacité
des PES sur l’incidence du VHC. Par ailleurs, des études de type écologique
ont montré des taux de prévalence stables ou en diminution, associés aux
PES. Les résultats d’études de modélisation dynamique vont dans le même
sens.

En 2009, plusieurs travaux apportent un éclairage complémentaire sur les
effets des PES sur la transmission du VIH ou du VHC. Une étude menée dans
7 villes des États-Unis entre 1994 et 2004 montre une absence de relation
significative entre l’existence de PES et la probabilité de séroconversion du
VHC, mais souligne un effet sur les comportements à risque. La corrélation
entre comportements à risque et transmission du VIH/VHC suggère donc un
effet indirect. Une étude de modélisation de l’effet des PES sur la transmission
du VIH et du VHC menée en Australie conclut que les PES peuvent avoir un
effet sur l’incidence du VIH mais pas sur celle du VHC, qui demanderait une
couverture d’intervention plus grande. Enfin, comme signalé précédemment
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d’après les données d’une étude menée sur une cohorte d’usagers de drogues
d’Amsterdam, il existe une « preuve positive émergente » d’un effet de la
combinaison des PES et des traitements de substitution aux opiacés sur
l’incidence du VHC.

Même si les preuves d’efficacité des PES sur la transmission du VIH et du
VHC d’après les revues récentes sont de niveau plus faible que celles issues des
études ou revues antérieures, les auteurs soulignent que cela ne signifie en
aucun cas l’absence d’efficacité des PES ou l’existence d’alternatives plus
efficaces. Des preuves de haut niveau seront difficiles à obtenir et celles
existantes sont suffisantes pour recommander une implantation ou une exten-
sion des PES là où cela est possible et pertinent.

Mesures complémentaires répondant à des besoins
spécifiques : les centres d’injection supervisés

Les centres d’injection supervisés (CIS) sont des structures où les usagers de
drogues par injection peuvent venir s’injecter des drogues – qu’ils apportent –
de façon plus sûre et plus hygiénique, sous la supervision d’un personnel
qualifié. Historiquement, les centres d’injection supervisés ont vu le jour sous
la pression de plusieurs phénomènes : l’amplification de la consommation de
drogues par injection (héroïne ou cocaïne), l’arrivée de l’épidémie de VIH (et
de VHC), la présence croissante de consommateurs de drogues en situation
d’extrême précarité sociale, souvent sans domicile fixe et consommant des
drogues par injection, dans l’espace public.

Actuellement, il existe des centres d’injection supervisés dans 8 pays : Alle-
magne, Australie, Canada, Espagne, Luxembourg, Norvège, Pays-Bas et
Suisse. Ces centres poursuivent des objectifs de réduction des risques et des
dommages pour les usagers de drogues et pour la communauté, dans les
domaines de la santé publique et de l’ordre public.

Objectifs des CIS et effets (d’après Hedrich et coll., 2010)

Assurer une couverture et un fonctionnement adéquats
Atteindre les usagers injecteurs à haut risque (++)
Assurer une injection plus sûre (++)
Améliorer l’état de santé des usagers injecteurs
Diminuer les comportements à risque (+)
Réduire la morbidité : VIH/VHC (?), abcès (+)
Réduire la mortalité (indirect, via les overdoses mortelles évitées) (+)
Améliorer l’accès aux soins (de base, généraux ou spécifiques) (++)
Réduire les impacts négatifs sur l’ordre public
Réduire la consommation dans les lieux publics et les nuisances associées (+)
Améliorer les perceptions de la population (+/-)
Ne pas augmenter les délits liés à la consommation (+)

+/++ : Preuves existantes ; ? : Preuves (encore) insuffisantes ; +/- : Effets variables (en temps et lieu)364
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L’analyse critique de la littérature, qui comprend plusieurs revues approfon-
dies, permet de dégager des éléments sur les effets des CIS, en regard de leurs
objectifs.

Concernant la capacité à atteindre les usagers à hauts risques, les études
montrent que les CIS sont capables d’attirer des usagers injecteurs très vulné-
rables et cumulant les risques (sans domicile fixe, injection fréquente et/ou sur
la voie publique, antécédents d’overdose récente, porteurs de maladies infec-
tieuses, échec de traitement de la dépendance...), mais également des usagers
en situation moins précaire. Les enquêtes de satisfaction auprès des usagers
montrent que les CIS répondent à leurs besoins. Les CIS sont très fréquentés,
lorsqu’ils sont situés dans des emplacements adéquats (proches des lieux de
rencontres des usagers et des lieux de deal) et qu’ils offrent une bonne couver-
ture horaire.

Tous les CIS évalués ont fait la preuve de leur capacité à assurer un fonction-
nement stable, garantissant de bonnes conditions d’hygiène et de sécurité
pour les usagers et le personnel.

Les CIS ont fait leurs preuves sur la réduction de la morbidité et de la
mortalité associées aux overdoses. Ils permettent une intervention rapide et
efficace en cas d’overdose. Aucune overdose mortelle n’a été enregistrée dans
un CIS, malgré des millions d’injections pratiquées, et plusieurs estimations
du nombre d’overdoses fatales évitées ont pu être réalisées.

Les CIS assurent une promotion de l’hygiène de l’injection (lavage des mains,
désinfection), la mise à disposition de matériel stérile et également une
supervision de l’injection, parfois l’enseignement de techniques plus sûres. Les
études démontrent clairement une diminution des abcès et autres maladies
liées à l’injection, une diminution des comportements à risque de transmis-
sion du VIH/VHC (partage de matériel usagé ou de matériel servant à la
préparation de l’injection) chez les usagers, avec une probable influence sur la
communauté des usagers. On ne peut tirer de conclusions sur un impact
spécifique des CIS sur l’incidence du VIH ou du VHC. Ceci est essentielle-
ment dû à un manque d’études du fait des difficultés méthodologiques (cou-
verture de la population, faible incidence...). Par ailleurs, ce n’est pas le but
principal des CIS.

En plus des soins de base fournis sur place, les intervenants dans les CIS
peuvent orienter les usagers vers des structures de soins généraux ou de
traitement de la dépendance, ainsi que vers l’aide sociale. Même si une partie
non négligeable des usagers sont ou ont déjà été en traitement, certaines
études montrent une augmentation du nombre d’usagers entrant en traite-
ment pour leur dépendance. Les résultats des études suggèrent donc une
complémentarité entre CIS et traitement de la dépendance.

Il n’existe pas de preuve que la présence de CIS augmente ou diminue la
consommation de drogues chez les usagers ou dans la communauté ou bien
qu’elle augmente les rechutes chez les usagers de drogues en traitement.
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Les études font état d’une diminution rapportée de l’injection en public ainsi
que d’une diminution du matériel d’injection et des déchets abandonnés dans
l’espace public, pour autant que les CIS couvrent les besoins (places dispo-
nibles, heures d’ouverture). Deux études ont exploré l’impact de CIS sur les
délits liés à l’acquisition de drogues dans les zones où ils sont implantés et ont
conclu à une absence d’effet (positif ou négatif). L’existence sporadique de
nuisances telles que rassemblements de consommateurs ou deal aux alentours
de CIS a été rapportée.

Dans plusieurs pays, des sondages d’opinion ont montré un accueil favorable
aux CIS. Toutefois, la mise en place des CIS a presque toujours donné lieu à
des débats et souvent à des oppositions, particulièrement de la part de com-
merçants, de riverains ou de la police. Dans la plupart des cas, ces problèmes
s’atténuent avec le temps et sont moindres si la préparation de l’ouverture et
le suivi des CIS font l’objet d’une vaste concertation.

Les coûts d’implantation et d’exploitation des CIS sont importants. Cepen-
dant, deux analyses économiques menées sur les CIS de Vancouver et Sydney
ont conclu au fait que l’ouverture des CIS – par leur effet sur les overdoses
mortelles évitées et sur la transmission du VIH – peut contribuer à réduire la
charge financière à venir pour la société. Ils constituent un investissement
potentiellement rentable.

Au regard de tous ces éléments, les CIS peuvent être considérés comme une
mesure complémentaire (et non concurrente) à d’autres dans la palette de
services proposés aux usagers permettant de répondre à des besoins de réduc-
tion des risques spécifiques liés à l’injection. Ils constituent un lieu de refuge
(sécurité, injection dans des conditions hygiéniques, possibilité de recevoir
conseils et instructions spécifiques) et d’accès à des soins de base et un trait
d’union vers d’autres services, pour les usagers à très hauts risques. Ils sont
également utilisés par des usagers en traitement qui n’ont pas (encore) pu
abandonner l’injection. Les attentes face aux CIS doivent donc être réalistes
et tenir compte de cette spécificité et complémentarité.

Il faut rappeler que les CIS existants opèrent dans des environnements avec
une offre de services et un fonctionnement variables. Pour que les CIS soient
efficaces, il est nécessaire qu’ils répondent à des besoins identifiés qui peuvent
varier selon le contexte : importance de l’injection en public, nombre d’usa-
gers injecteurs sans contact ou en rupture avec des structures de soin, nombre
d’overdoses mortelles, existence de problèmes de santé liés à l’injection... Leur
intégration dans un dispositif plus large de services, avec une bonne commu-
nication entre les services, est également un élément de leur réussite. Enfin,
pour garantir un fonctionnement adéquat, leur implantation devrait reposer
sur un consensus entre les acteurs locaux : acteurs de santé, police, autorités
politiques et administratives, population en général et voisinage immédiat,
usagers eux-mêmes. Une évaluation de la phase d’implantation est un élé-
ment très important du processus d’acceptation des CIS.366
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Parcours de soins des usagers de drogues

La mortalité et la morbidité liées aux infections virales chroniques (VIH,
VHC, VHB) diminuent en cas de prise en charge précoce, justifiant l’impor-
tance d’un dépistage précoce, notamment pour agir sur les facteurs de comor-
bidité, en premier lieu la consommation d’alcool. Pour les hépatites virales, le
traitement des hépatites récentes est efficace, d’où l’intérêt de re-dépister les
sujets séronégatifs. Les contaminations apparaissent très tôt dans le parcours
de l’usager de drogues et augmentent avec la durée de l’usage de drogues. De
plus, les pratiques à risque ne cessent pas avec la mise en place d’un TSO et/ou
l’incarcération. Les périodes à « risques » à surveiller particulièrement sont le
début de consommation(s), la reprise de consommation(s) (sortie de prison),
et le manque de matériel (en prison, grande précarité). L’adhésion et la
réponse aux traitements sont identiques à celles des malades traités non
usagers de drogues. La re-contamination après guérison peut être également
traitée. Les données sont insuffisantes pour évaluer le nombre de patients
infectés suivis dans des structures de soins dédiées : seul un tiers des Csapa et
des Ucsa (Unité de consultations et de soins ambulatoires) disposent d’une
consultation d’hépatologie ou de maladies infectieuses. Le dépistage est pro-
posé dans 3/4 de ces structures et les refus sont peu nombreux.

Le dépistage des infections virales chroniques fait appel à une sérologie
classique, de préférence couplée avec un dosage simultané des acides nucléi-
ques et des enzymes hépatiques afin de limiter le nombre de prélèvements
sanguins. Dans cette population, se pose l’intérêt de l’utilisation des tests
salivaires ou de la méthode du buvard ou des Quick-Test pour le VIH. Il s’agit
plus de méthodes de sensibilisation que d’un véritable dépistage. Pour cer-
taines méthodes, la validation n’est pas encore acquise. Il est essentiel de
standardiser les bilans biologiques pour éviter des prélèvements multiples
après un premier test positif chez des sujets au capital veineux limité. Pour
l’évaluation non invasive de la fibrose hépatique, les tests physiques (fibros-
can®) ou biologiques (Fibrotest®, Fibromètre®) existent et pourraient être
privilégiés, là aussi de préférence sur le même site.

La prise en charge peut se faire lors de toute consultation en médecine
généraliste et spécialiste, en particulier lors de la prescription de TSO, car
l’accès aux TSO augmente l’accès au dépistage, à l’évaluation et au traitement
des hépatites virales. Elle peut se faire également dans les lieux d’accès aux
soins non dédiés initialement à la prise en charge du sida et des hépatites.

L’importance de la consommation d’alcool chez les usagers de drogues est
constatée : 16 à 40 % des patients VHC positifs seraient alcoolodépendants et
inversement 5 à 15 % des patients alcoolodépendants seraient VHC positifs.
L’alcool entraîne une levée d’inhibition qui augmente les prises de risque et
les polyconsommations (dont l’importance est en pratique mal connue).
L’alcool aggrave la fibrose, diminuerait l’adhésion aux traitements voire la
réponse aux traitements. En cas d’hépatite virale B ou C, il n’y a pas de
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consommation d’alcool démontrée sans risque. Il est cependant observé une
diminution de la consommation d’alcool après le diagnostic de l’hépatite C.
Les populations particulièrement vulnérables sont les sujets en grande préca-
rité, les migrants, les détenus, les femmes, les prostitué(e)s, les malades
psychiatriques, les jeunes lors des périodes d’initiation ou en milieu festif.

Un parcours de soins, du dépistage au traitement, est possible et réalisable
pour les usagers de drogues dans différents lieux de contact (Caarud, Csapa,
Ucsa, SAU65, médecin généraliste, lieux associatifs...). Les intervenants
(médecins, infirmiers, acteurs sociaux et associatifs...) doivent être à même de
proposer un dépistage classique ou « rapide », avec des méthodes de prélève-
ment classique ou par auto-prélèvement ou par voie capillaire. En fonction du
résultat, ils peuvent encourager à une prévention comme la vaccination
antivirale B ou orienter vers une consultation spécialisée (de préférence sur le
même site). Les comorbidités, fréquentes (infectieuses, addictions, syndrome
métabolique, surpoids, maladies psychiatriques...), sont également à prendre
en charge.

Coût-efficacité des dispositifs de réduction des risques

Le virus de l’hépatite C est la cause d’un coût économique certain et consé-
quent pour les économies nationales. En France pour l’année 2003, les coûts
directs de santé liés aux pathologies du VHC attribuables à l’usage de drogues
ont été estimés entre 239 et 249 millions d’euros ; un même ordre de grandeur
était indiqué pour le VIH.

Du fait du nombre important de contaminations dans la population usagère
de drogues et du coût que cette épidémie représente pour les collectivités, il
est attendu des dispositifs de réduction des risques de diminuer le nombre de
transmissions et de permettre une prise en charge effective des usagers de
drogues infectés par le virus. La prévention du VHC et la prise en charge des
usagers de drogues infectés permises par des dispositifs comme les programmes
d’échange de seringues, la délivrance de substituts aux opiacés ou encore par
la mise en place de « centres d’injection supervisés » sont économiquement
évaluées dans les expériences internationales.

Les études de coût-efficacité ne considèrent que le point de vue des financeurs
directs des dispositifs et non pas le point de vue sociétal quand il s’agit de
prendre en compte les coûts générés par le VHC : du fait de la probable
importance du coût social du VHC, tous les dispositifs évalués seraient proba-
blement très coût-efficaces en raison de l’épargne économique qu’ils produi-
raient.

65. Service d’accueil des urgences.368
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D’après la revue de littérature internationale sur le sujet, les dispositifs de
réduction des risques évalués peuvent être arbitrairement regroupés en trois
types : les dispositifs « médicaux », c’est-à-dire ceux qui procèdent du dépis-
tage et du traitement du VHC ; les dispositifs de « terrain » comme les
programmes d’échange de seringues ou encore les centres d’injection supervi-
sés ; les dispositifs de réduction des risques à destination de populations
captives, à l’instar des détenus en milieu carcéral.
Il est d’emblée important de préciser que le traitement en tant que tel du
VHC a été coût-évalué pour des populations usagères de drogues. Sous des
contraintes d’adhésion au traitement, de tolérance et de risque de réinfection,
l’analyse suggère qu’un traitement antiviral chez les anciens ou actuels injec-
teurs de drogues se révèle être coût-efficace : ces thérapies réduisant fortement
les risques de développement de complication au niveau du foie, étendant
l’espérance de vie et améliorant sa qualité. Il a par ailleurs été montré que ce
coût-efficacité des traitements VHC était d’autant plus fort que les individus
étaient stabilisés dans leur traitement de substitution aux opiacés.
D’une manière générale, les dispositifs « médicaux » de la politique de réduc-
tion des risques se révèlent être coût-efficaces pour lutter contre l’épidémie du
VHC chez les usagers de drogues. Plus précisément, les analyses de coût-
efficacité des actions de dépistage et de traitement des individus se trouvant
être infectés menées aussi bien au Canada, en Italie, en Angleterre ou en
France concluent sur le rapport coût-efficacité de ces mesures. Le coût-
efficacité du dispositif de dépistage et de mise en place d’un traitement le cas
échéant varie toutefois en fonction du génotype du virus et du taux d’accep-
tion de la biopsie du foie. Ce dernier point est aujourd’hui hors de propos
grâce aux moyens non invasifs de diagnostic tandis que le premier fait expli-
citement cas de la difficulté à traiter les génotypes 1 et 4, ce qui rend in fine, le
coût-efficacité du dispositif en question encore meilleur concernant ces der-
niers (car engendrant des coûts de santé supérieurs).
Les programmes d’échange de seringues ainsi que les centres d’injection
supervisés n’apparaissent pas être des dispositifs vraiment coût-efficaces dans
la lutte contre le VHC. Notons cependant que ces études, réalisées dans
différents pays, concluent sur l’indéniable coût-efficacité de ces dispositifs à
lutter contre les contaminations par le VIH. Alors même que ces dispositifs de
réduction des risques contribuent fortement à diminuer le taux de partage des
seringues, le coût d’une infection évitée par le VHC grâce à ces dispositifs est
nettement plus élevé que celui attribuable au VIH : la plus grande capacité
infectieuse du VHC par rapport au VIH explique cette différence. Ajoutons
toutefois, concernant les centres d’injection supervisés, qu’en contribuant à
diminuer les nuisances publiques liées à la consommation de drogues, elles
deviennent des mesures coût-efficaces.
Il est également difficile de conclure sur le coût-efficacité des politiques de
réduction des risques visant à dépister et traiter, pour le virus de l’hépatite C,
les usagers de drogues incarcérés. La durée de détention est un facteur clé de
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l’efficacité de la mesure (les traitements pour le VHC nécessitant du temps),
mais un autre facteur déterminant est la possibilité pour le détenu de pouvoir
pratiquer un ou plusieurs dépistages au cours de sa détention et non pas
uniquement à son entrée.

Au final, alors que le coût-efficacité de la politique de réduction des risques
dans la lutte contre le VIH est prouvé, un bilan mitigé peut être fait concer-
nant la lutte contre le VHC. Deux raisons peuvent être avancées pour
expliquer cette différence. La première raison est liée à la très grande infectio-
sité du VHC. Il en découle que les moyens mis en œuvre qui ont contribué à
une baisse du taux de partage des seringues et à une diminution des contami-
nations par le VIH ne suffisent pas pour lutter contre l’épidémie de VHC.
Redynamiser cette baisse du taux de partage autorisant un quelconque effet
sur l’épidémie de VHC nécessiterait alors des moyens qui seraient certaine-
ment économiquement exagérés. La seconde raison est que les coûts les plus
importants attribuables aux pathologies du VHC, comme la nécessité d’une
greffe de foie par exemple, n’interviennent que très tardivement dans l’his-
toire de l’individu infecté, et ne sont donc que peu valorisés par les simula-
tions markoviennes : le financeur ayant une forte préférence pour le court
terme.

Accès aux dispositifs de réduction des risques en France

Le dispositif de réduction des risques est bâti à la fois sur des structures, des
programmes et des actions complémentaires. Il a pour objectif la prévention
du risque infectieux par la mise à disposition de matériel d’injection stérile, la
diffusion de messages préventifs, l’accès au dépistage pour une population à
haut risque, la prescription de traitements de substitution aux opiacés (TSO)
et l’appui aux usagers dans l’accès aux soins, aux droits, au logement et à
l’insertion professionnelle.

Les dispositifs suivants participent à ces actions : la médecine de ville, les
pharmacies, le dispositif médico-social spécialisé constitué par les Caarud
(services de première ligne) en complémentarité avec les Csapa (services
spécialisés), des acteurs associatifs en dehors du champ médico-social et des
dispositifs municipaux.

Les lieux d’intervention sont divers : en officine, en cabinet médical, dans un
centre d’accueil, dans un bus, dans la rue, les espaces verts, les gares, les squats,
en détention ou en milieu festif (grands événements, clubs...). Les modes
d’intervention sont également variés : point de contact fixe, équipe mobile,
équipe de rue, équipe en milieu festif ou équipe qui intervient en prison. Plus
éloignées de l’usager de drogues, diverses institutions sont cependant impli-
quées dans le domaine de l’information (Inpes, cellule nationale d’alerte) ou
de l’évaluation des dispositifs (OFDT, InVS).370
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Concernant le dispositif officinal, les données de 2003 indiquent que 85 %
des pharmaciens reçoivent au moins un usager de drogues par mois dans leur
officine, pour des demandes de matériel (seringues ou trousses de prévention)
ou des demandes de TSO. Ils étaient 54 % en 1999. Cette activité reste
néanmoins limitée aux fonctions de base de distribution de seringues et/ou
médicaments de substitution. Près de 60 % des pharmaciens ne sont pas prêts
à s’engager dans un programme d’échange de seringues.

En 2008, un peu moins des deux tiers des médecins généralistes ont vu au
moins un usager dépendant aux opiacés au cours de l’année ; cette proportion
est nettement orientée à la hausse ces dernières années. Les médecins voient
en moyenne 1,8 usager dépendant aux opiacés par mois, ce qui donne une
estimation de 110 000 patients vus en moyenne par mois pour un traitement
de substitution aux opiacés (sans tenir compte du fait que le patient peut être
suivi par plusieurs médecins).

En 2007, environ 130 000 personnes en France ont reçu un médicament de
substitution aux opiacés dont la BHD représente 75 à 80 % de l’ensemble. En
2007 comme en 2006, un peu plus de 60 % des patients suivaient un traite-
ment régulier. Le reste des patients reçoit des prescriptions de produits substi-
tutifs de manière irrégulière ou encore se fait prescrire ces traitements le plus
souvent dans un but de revente. On note cependant, une évolution à la baisse
des différents indicateurs prédictifs d’un potentiel détournement ou mésusage
des médicaments de substitution, principalement de la BHD. Ainsi, la part
des personnes bénéficiant d’une dose quotidienne supérieure à 32 mg/jour a
baissé ces dernières années.

Il persiste aujourd’hui encore en France un différentiel d’accès important
entre la buprénorphine haut dosage qui peut être proposée en primo-
prescription par un médecin généraliste et la méthadone dont la primo-
prescription relève des praticiens des centres spécialisés ou des établissements
de santé. Les structures qui la délivrent ne sont pas équitablement réparties
sur le territoire national et peuvent également se trouver saturées.

D’après différentes sources d’information traitant des matériels d’injection, on
peut estimer que près de 14 millions de seringues ont été vendues ou distri-
buées en 2008 aux usagers de drogues. Si on rapporte cette donnée aux
81 000 utilisateurs injecteurs récents, on obtient un ratio d’environ 170 serin-
gues par an et par usager. En l’absence d’évaluation fiable des besoins d’une
part et compte tenu des disparités géographiques probables d’autre part (zones
rurales notamment), cette estimation reste difficile à interpréter.

Malgré une baisse ces dernières années, les ventes des seringues aux usagers de
drogues en pharmacie constituent la principale source d’approvisionnement.
Les Caarud contribuent actuellement pour un peu moins d’un quart de
l’ensemble des seringues vendues ou distribuées aux usagers de drogues. La
baisse du nombre de seringues diffusées auprès des usagers de drogues au cours
des dix dernières années pourrait être mise en relation avec la diminution de
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la part des injecteurs dans les populations d’usagers de drogues, à l’exception
cependant de certains groupes spécifiques, ou bien comme la reprise des
comportements de partage et de la réutilisation des seringues qui a été obser-
vée chez certains usagers de drogues, notamment les plus précaires.

Bien que distribuant un peu moins de 10 % du total des seringues vendues ou
distribuées en France, les automates délivrant des trousses d’injection type
Stéribox® permettent d’atteindre une population différente de celle des
autres dispositifs grâce à la bonne accessibilité du matériel d’injection (anony-
mat et accès 24h/24). En 2007, on dénombrait 255 points de distribution de
trousses de prévention et 224 points de collecte de seringues, répartis dans 56
départements. Un peu plus de 40 % des départements français en sont donc
dépourvus. Ce dispositif est fragile car un quart des appareils sont vieillissants
ou en mauvais état.

Estimation du nombre de seringues vendues ou distribuées par différents
dispositifs

2008 Nombre de seringues vendues ou distribuées (en millions)

Pharmacie : à l’unité 4,3

Pharmacie : en Stéribox® 5,2

Caarud : à l’unité 2,3

Caarud : en Stéribox® 1,0

Automates 1,0*

Total 13,8

* Données 2007

En 2007, 97 % des Caarud, établissements médico-sociaux financés par la
sécurité sociale proposent un accueil fixe, 57 % ont des équipes de rue dont
68 % interviennent en squat et 33 % ont des équipes mobiles, 36 %
travaillent en milieu festif et 20 % ont développé des actions en milieu
pénitentiaire. Ils contribuent à la diffusion de matériels d’injection propres
(3,3 millions de seringues en 2007) et d’autres matériels de prévention (petit
matériel pour l’injection, préservatifs...). Les principales actions réalisées par
ces structures sont : l’aide à l’hygiène et aux soins de première nécessité,
activités de promotion de l’éducation à la santé, l’aide à l’accès aux droits
sociaux, le suivi des démarches administratives et judiciaires ou la recherche
d’un hébergement d’urgence. L’aide à l’accès aux traitements de substitution
aux opiacés et aux soins en général est une des missions importantes des
Caarud : 83 % des Caarud déclarent mettre en place des actions d’accès aux
traitements (orientation ou suivi).

En 2008, les Caarud ont vu 48 000 personnes. La file active est en moyenne
d’environ 200 personnes par structure mais avec des réalités très disparates :
41 structures ont une file active de moins de 200 personnes alors que seuls 11
Caarud comptabilisent plus de 1 000 personnes. Récemment, plus de femmes372
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et de jeunes parmi les nouvelles générations sont vues par les Caarud. Un
certain nombre d’associations qui ne sont pas labellisées Caarud opèrent
notamment en milieu festif et occupent, dans cet espace, un rôle central dans
la réduction des risques. Le rôle des Csapa dans la réduction des risques, qui
est une de leurs missions, ne peut être précisé en l’absence de données en
raison de la jeunesse du dispositif. Les centres d’information et de dépistage
anonymes et gratuits (Cidag), au nombre de 307 en 2006 auxquels il faut
ajouter 76 antennes de Cidag en prison, sont un dispositif clef dans le dépis-
tage des infections virales chez les usagers de drogues.

Si le dispositif de réduction des risques couvre la majeure partie du territoire
français, 25 départements ne disposent pas de Caarud, dont 2 qui n’ont ni
Caarud ni Csapa. Par ailleurs, on ne dispose pas d’éléments pour se prononcer
sur la pertinence de leur implantation, à savoir, près des lieux de vie des
usagers de drogues. Sur le plan de l’accompagnement social et en particulier
de l’accès au logement, un des besoins majeurs des usagers de drogues, la
réponse proposée ne semble pas être à la hauteur de la demande d’une
population très largement et profondément précarisée.

L’adéquation des dispositifs aux besoins des usagers de drogues et des publics
non couverts est un élément clef à prendre en considération pour aborder la
question de l’élargissement de la palette des réponses proposées en matière de
réduction des risques en France.

Conditions de mise en place des actions de réduction
des risques en France

Les actions et programmes de réduction des risques pour fonctionner de
manière optimale nécessitent un accès sûr pour les usagers, des coopérations
entre les acteurs amenés à participer à leur fonctionnement, la compréhen-
sion des populations avoisinantes.

La présence policière et les risques encourus par les usagers liés à la détention
de matériel de réduction des risques se révèlent être un frein à l’accès aux
soins et à la prévention des risques. La présence policière accroît elle-même
les prises de risques (consommation rapide, rejet du matériel dans l’espace
public...). Les usagers les plus marginalisés sont les plus exposés au regard
policier, ce qui les conduit à prendre davantage de risques. La possibilité ou
impossibilité de consommer dans des lieux privés apparaît discriminant dans
la prise de risque.

La discrétion des dispositifs est évoquée dans plusieurs documents comme
favorisant leur utilisation par les usagers et garantissant leur anonymat. Elle
recouvre plusieurs dimensions, telles une couverture horaire large, l’intégra-
tion à l’environnement, le non regroupement devant l’outil.
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Outre l’accessibilité et les attentes des usagers, les coopérations entre acteurs
(notamment relevant du secteur socio-sanitaire) et l’existence de réseaux de
prise en charge apparaissent comme des facteurs de réussite des programmes
offrant un meilleur accès des usagers aux soins et à la prévention des maladies
infectieuses.
La réduction des risques est pratiquée, notamment en France, par des acteurs
variés. Les principaux sont : les associations de lutte contre le sida, les associa-
tions ou structures spécialisées dans la prise en charge des addictions, les
groupes dits d’auto-support, les acteurs sanitaires (pharmaciens, médecins
libéraux, services hospitaliers généraux et spécialisés), certains acteurs du
champ pénal et les services sociaux. L’un des enjeux pour accéder à une
information aussi précise que possible (compte tenu des connaissances dispo-
nibles) sur les usages de drogues, ainsi que les risques associés, est la formation
initiale et continue de ces acteurs. Il faut distinguer les formations générales
destinées à des acteurs non spécialisés et les formations destinées à des acteurs
potentiellement au contact des usagers (pharmaciens, médecins libéraux...).
D’après quelques études, ces actions de formation (et d’accompagnement),
menées dans certaines villes, donnent de bons résultats concernant l’amélio-
ration de la perception des usagers de drogues.
Les travaux portant sur les coopérations entre les acteurs du champ pénal et
du champ sanitaire, notamment sur les sites où sont implantés les outils de
réduction des risques (Caarud, automates...) prouvent que les coopérations
facilitent grandement la mise en œuvre et le développement des mesures,
l’accès aux soins des usagers de drogues, et la tenue d’un discours cohérent
face à de potentiels détracteurs.
Deux enquêtes récentes menées, l’une à Marseille, l’autre à Québec, montrent
que les représentations des usagers sont très variables parmi les enquêtés. Plus
les enquêtés considèrent l’usage de drogue comme un problème relevant d’une
responsabilité sociale et collective, plus ils tolèrent la réduction des risques.
Inversement, plus les enquêtés définissent l’usage de drogues comme relevant
de la responsabilité individuelle du consommateur, plus la réduction des
risques est critiquée, d’autres approches sont préférées (enfermement, obliga-
tion de soins, prévention primaire). Au niveau national, lorsque les enquêtés
sont questionnés sur l’opportunité de la politique de réduction des risques, en
général, ils émettent une opinion favorable. Cependant, la proximité géogra-
phique des outils de réduction des risques n’est pas forcément facteur de
meilleure acceptation.
En France, les actions menées en direction des riverains sont le plus souvent
conçues après la mise en place des dispositifs et visent à faire face aux
contestations, voire tenter d’y mettre un terme. Plusieurs études décrivent ces
actions et essaient de mettre en avant les variables qui permettent de passer de
la contestation à la concertation. Les contestations décrites sont souvent
extrêmement violentes (plaintes répétées, dégradations, violences, plus rare-
ment actions en justice) et conduisent à l’engagement des acteurs politiques374
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(soit pour défendre, soit pour contester aux côtés des riverains). Face à des
contestations riveraines durables ou récurrentes, les types de médiations pro-
posées sont relativement variés (travail de rue, réunions publiques, participa-
tion à des comités techniques sur sites). Il n’existe pas de guide de bonnes
pratiques.

Variables susceptibles de permettre le succès d’une implantation d’un outil

Des représentations du problème proches de la réalité
L’engagement des élus locaux et du niveau politique local (en particulier municipal)
Un discours cohérent tenu par les différents intervenants (élus, travailleurs de rue, policiers, cantonniers...)
La fréquence des rencontres et explicitations (ne pas tenir la tolérance pour acquise une fois pour toute)
La mise en commun des savoirs (savoirs des riverains et savoirs des acteurs de la réduction des risques)
plutôt que des approches descendantes d’explicitation des professionnels vers les riverains
La mixité des équipes amenées à rencontrer des riverains mécontents (mixité des professions et couverture
du territoire, discours similaire tenu par les différents intervenants)
La discrétion des outils et dispositifs

Initialement destiné aux usagers les plus marginalisés, le travail de rue ou
intervention de proximité fait également partie des outils de médiation. Il a
été, en effet, étendu au fil des années aux riverains contestataires. Les résultats
de ces actions ont été peu évalués, mais les rares enquêtes disponibles mettent
en avant leur nécessité sur les sites d’implantation où les contestations sont
vives, voire violentes. Les enquêtes précisent également que ces métiers
reposent sur des compétences identifiables et transmissibles. Les comités
techniques ou tables rondes sont des lieux de mise en relation et de mise en
commun des savoirs entre riverains et acteurs de la réduction des risques. Ils
semblent produire de meilleurs résultats que les réunions publiques ponc-
tuelles. À moyen et long terme, le problème de la participation continue des
riverains se pose, comme dans d’autres cas de procédures de démocratie
délibérative. La qualité de l’échange (impression ou non d’être entendu)
apparaît déterminante dans la durée de participation des riverains et leur
bonne volonté.

Dispositif de réduction des risques adapté aux femmes

D’après les données « Eurosurveillance », un tiers des usagers d’opiacés au
niveau européen sont des femmes. Dans certains pays européens et aux États-
Unis, les femmes représenteraient environ 40 % des usagers de drogues et
20 % en Europe de l’Est. En France, les données des centres de soins spéciali-
sés (Csapa) hors usagers de cannabis font état de 22 % de femmes en 2007 et
une femme pour quatre hommes dans les Caarud. Environ un quart des
remboursements de traitements de substitution aux opiacés a concerné des
femmes. Les enquêtes nationales périnatales n’interrogent pas les femmes
venant d’accoucher sur leur consommation de produits illicites ou de traite-
ments par opiacés ou benzodiazépines. Les hommes et les femmes apparaissent
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différents dans leurs trajectoires de consommation et dans la prévalence des
comorbidités psychiatriques. Par ailleurs, il ne semble pas qu’il y ait d’égalité
d’accès aux soins, ni que les besoins spécifiques des femmes soient pris en
compte dans la plupart des pays européens.

Les femmes sont décrites comme ayant des comportements sexuels qui les
exposent davantage au VIH. À Baltimore, une enquête a montré que l’inci-
dence du VIH parmi les injectrices est plus que doublée pour celles ayant un
partenaire sexuel injecteur. Il est fréquent que les femmes échangent des
services sexuels contre des drogues, la promesse d’une protection, de la nour-
riture ou un hébergement. Elles ont plus souvent un partenaire sexuel usager
de drogues. Dans tous les pays, les enquêtes montrent que les femmes rap-
portent plus de conduites à risques que les hommes du fait d’un partenaire
sexuel habituel injecteur, ou de multiples partenaires occasionnels. De plus,
les femmes sont souvent initiées par les hommes aux pratiques d’injection
dans le cadre des relations intimes, en particulier à l’adolescence. En France,
dans l’enquête Coquelicot menée en 2004-2006, les auteurs rapportent ces
mêmes observations relatives au cumul des prises de risque en lien avec l’usage
et la sexualité. À New-York, sur plus de 300 nouveaux injecteurs, la propor-
tion de femmes initiées par un homme est de 62 % contre 19 % par une
femme.

Les femmes non seulement partagent le matériel d’injection avec leur parte-
naire sexuel, mais présentent plus de risques que l’injection soit faite par
autrui, en particulier par leur conjoint. Cette pratique qui exprime domina-
tion et perte d’indépendance pour les femmes est plus à risque de blessures, de
douleur et d’implications psychologiques que l’auto-injection. Un suivi de
cohorte à Vancouver, portant sur plus de 1 000 personnes séronégatives a
montré un taux d’incidence du VIH doublé parmi celles qui ont sollicité une
aide pour leur injection. Ces personnes étaient trois fois plus souvent des
femmes.

La prostitution, la violence et l’errance sont reconnues comme des facteurs de
risque d’infections sexuellement transmissibles, du VIH et des hépatites. Le
risque est bien supérieur pour les femmes à la rue ou sans domicile. Les femmes
déclarent beaucoup plus que les hommes se procurer de l’argent ou de la
drogue contre des services sexuels.

D’après des estimations européennes, parmi les femmes usagères à problèmes,
6,5 à 11 % seraient enceintes chaque année, soit 30 000 usagères d’opiacés,
qui risquent de transmettre le sida ou les hépatites à leur enfant. En France, les
données de l’Audipog portent sur la toxicomanie pendant la grossesse, intra-
veineuse ou autre et donnent une estimation de 2 400 à 5 000 naissances
concernées. Le nombre de femmes enceintes usagères de traitements de sub-
stitution aux opiacés peut quant à lui être estimé à environ 3 500. S’y ajoutent
d’autres consommations non évaluées et environ 1 600 femmes consommant
plus de trois verres d’alcool par jour pendant la grossesse (Audipog).376
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Les taux de fausses couches ou de prématurité sont élevés. Des anomalies
fœtales, des retards de croissance intra-utérine et des syndromes de sevrage des
nouveau-nés figurent parmi les conséquences les plus fréquentes, outre les
effets de l’alcool sur le fœtus et particulièrement le syndrome d’alcoolisation
fœtale. Un arrêt brutal de la consommation pendant la grossesse, en par-
ticulier des opiacés, peut provoquer un manque chez les fœtus et un syndrome
de sevrage dont l’intensité peut provoquer la mort fœtale. Pour cette raison,
les recommandations actuelles sont de ne jamais tenter un sevrage d’opiacés
en cours de grossesse mais de proposer un traitement de substitution.
Les interventions visant à une meilleure surveillance médicale de la grossesse
chez les femmes usagères de drogues doivent prévenir les risques de transmis-
sion verticale des maladies infectieuses et/ou permettre une prise en charge
immédiate des nouveau-nés. Le risque de transmission vertical est majeur
pour l’hépatite B et existe pour l’hépatite C pendant la grossesse et à la
naissance, mais non avec l’allaitement.
Un traitement de substitution pendant la grossesse présente l’intérêt majeur
d’inscrire la mère dans un suivi obstétrical et de son addiction. Cependant,
d’autres aspects méritent d’être approfondis comme le risque de grossesses non
désirées sous Subutex, du fait de la reprise des cycles après l’arrêt de l’héroïne
et qui nécessiterait une consultation systématique sur la contraception. Par
ailleurs, les débats sur la diminution de la posologie chez une femme enceinte
existent encore, en particulier parmi les usagères, alors que le consensus
médical serait plutôt en faveur d’une augmentation des doses pour tenir
compte du métabolisme de la mère et en particulier de sa prise de poids. Peu
de liens ayant été prouvés entre la posologie du traitement de substitution aux
opiacés et la sévérité du syndrome de sevrage du nouveau-né, les inconvé-
nients d’une baisse de posologie paraissent supérieurs, notamment parce qu’il
existe un risque que la mère trouve un équilibre par une consommation de
produits plus tératogènes, en particulier l’alcool.
Le syndrome de sevrage du nouveau-né est le risque majeur suite à une
exposition aux opiacés, aux benzodiazépines et dans une moindre mesure au
tabac, cannabis ou alcool. Il se manifeste quelques heures ou quelques jours
après la naissance par un ensemble de symptômes non spécifiques, renseignés
par un score de gravité. Dans les cas les plus sévères, les enfants doivent
recevoir un traitement médicamenteux, souvent du chlorhydrate de mor-
phine, pendant quelques jours à quelques semaines. Les syndromes modérés
sont traités par des techniques de nursing et le contact prolongé avec la mère,
parfois par l’allaitement. Le syndrome est plus fréquent sous buprénorphine
haut dosage que sous méthadone mais atteint dans les deux cas au moins la
moitié des enfants.
Comme autre risque pour les enfants, il faut citer l’exposition passive aux
produits (tabac, cocaïne...) mais également les accidents d’ingestion de sub-
stances licites ou illicites détenues par les parents. Par ailleurs, il ne faut pas
sous-estimer les risques de négligence ou de maltraitance des enfants dans un
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contexte de toxicomanie et du mode de vie qui lui est associé. Aux États-
Unis, on a pu estimer que 40 à 80 % des familles prises en charge par les
services de l’enfance ont des problèmes d’usage d’alcool ou de drogues.

Une politique de réduction des risques visant les femmes s’appuie sur des
travaux qui mettent en évidence que les addictions ont des causes et des
conséquences spécifiques aux femmes. Les approches punitives vis-à-vis des
femmes qui consomment pendant la grossesse ont été pendant longtemps les
plus nombreuses. Très récemment, sont apparus des programmes de réduction
des risques centrés sur les mères et les femmes enceintes pour leur offrir des
services spécifiques. Les précurseurs de ces services ont été les Anglais dès
1995 avec les sages-femmes de liaison drogues.

Les recherches montrent que les femmes se présentent moins spontanément
que les hommes dans les lieux de soins. La principale raison serait que l’usage
illicite de stupéfiants peut constituer une base légale pour le retrait de la garde
des enfants. Mais par ailleurs, conserver la garde de leurs enfants, ou les
protéger, serait une motivation majeure pour les mères à entrer dans un
programme de soins et la présence d’enfants est un soutien essentiel pour
l’inscription dans le soin des mères. Pour ces raisons, les femmes tendent à ne
pas fréquenter les centres de soins spécialisés et à se tourner vers leur généra-
liste, voire à préférer se débrouiller seules, sans cure ni traitement. Le parte-
naire, lui-même usager de drogues, est généralement décrit comme un obs-
tacle à un traitement, car le couple s’est construit sur le rapport au produit.

Il existe très peu de lieux d’accueil mère-enfant en France quand il y a une
problématique d’addictions chez les femmes. Ces lieux sont notoirement
insuffisants en région parisienne. Le manque est encore plus criant concer-
nant des services de santé de la reproduction destinés aux usagers de drogues.
Dans la littérature internationale, à défaut de lieux de soins spécifiques, les
programmes proposent des horaires dédiés aux femmes, adaptés à la vie
familiale, avec des services de garde des enfants ou de consultations orientées
vers le suivi contraceptif ou de grossesses, des aides à domicile, ou un service
de transport du domicile au lieu de soins. Des programmes intégrés de prise en
charge globale des femmes, proposant tout à la fois le soin des addictions, les
traitements somatiques et de santé mentale et des services sociaux existent,
mais en se focalisant trop sur la période de grossesse ne sont pas toujours
adaptés à une prise en charge dans la durée des femmes et de leurs enfants.

Dispositif de réduction des risques en milieu carcéral

L’incarcération est fréquente dans le parcours d’un usager de drogues. Les
données (2004) de l’enquête Coquelicot montrent que jusqu’à 61 % des
usagers de drogues (ayant sniffé ou s’étant injecté au moins une fois dans leur
vie) fréquentant les structures spécialisées ont été incarcérés au moins une378
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fois. Les données d’une enquête réalisée auprès des « usagers » des Caarud en
2008, établissent que près d’un usager sur 5 dit avoir été incarcéré dans
l’année. Une autre enquête, réalisée en 2008 auprès des sujets fréquentant les
Csapa, montre que 38 % de ceux consommateurs d’héroïne, cocaïne et autres
substances ont été incarcérés au moins une fois dans leur vie, et près de 60 %
d’entre eux, 2 fois ou plus.

Différentes études réalisées en Europe montrent qu’entre 16 et 60 % des sujets
injecteurs continuent à pratiquer l’injection en prison. Ils le font moins
fréquemment qu’au dehors mais en prenant plus de risques. Au plan interna-
tional, les prévalences d’usage de drogues varient d’une étude et d’un pays à
l’autre, mais sont élevées à l’entrée en détention, surtout chez les femmes. Les
données concernant l’usage de drogues en détention sont plus rares. Lors-
qu’elles existent, elles montrent des pratiques de consommation de drogues
fréquentes (surtout cannabis).

Les données concernant l’usage de substances psychoactives chez les détenus
en France sont anciennes, les plus récentes datant de 2003. Elles montrent à
l’entrée en détention, comparativement à une même enquête effectuée en
1997, une baisse de l’usage d’opiacés, du poly-usage de drogues et de psycho-
tropes, et à un moindre degré, de cocaïne. L’usage de la voie intraveineuse ou
un passé d’injection sont également moins fréquents. En revanche, la propor-
tion de détenus substitués par TSO à l’entrée en détention augmente. Il
n’existe pas de données récentes sur l’usage de drogues au sein de la détention
en dehors de celles de l’étude Coquelicot montrant l’existence fréquente de
pratiques d’injection et du partage du matériel d’injection.

Des pratiques d’injection et notamment d’initiation à l’injection en prison
ont été décrites dans tous les pays les ayant recherchées, mais à des taux
variables, reflétant le profil des sujets incarcérés. En France, les données de
l’étude Coquelicot montrant que parmi l’ensemble des usagers de drogues
rencontrés dans des structures accueillant les usagers en milieu ouvert, 12 %
des 61 % incarcérés à un moment ou à un autre de leur parcours ont pratiqué
l’injection en détention et 30 % ont déclaré avoir partagé au moins une fois
leur matériel d’injection, lors de ces injections pratiquées en détention. Il
n’existe pas de données françaises concernant le sniffing en détention (bien
que ce soit probablement le principal mode de mésusage des détenus substi-
tués par buprénorphine haut dosage).

Malgré les données françaises et internationales en faisant état, les pratiques
d’injection continuent à faire l’objet d’une minimisation reflétant une réa-
lité : ce sont des pratiques dissimulées, non tolérées, moins fréquentes qu’au
dehors mais effectuées avec des prises de risques considérables.

La prison est un lieu à haut risque infectieux, concentrant une population
précarisée, fréquemment concernée par l’usage de drogues, présentant des
prévalences élevées du VIH-VHC-VHB et faisant des allers-retours fréquents
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avec le milieu libre. Le principal facteur associé à l’observation de séroconver-
sions pour le VIH et le VHC en détention reste l’usage de drogue. Les
pratiques de tatouage et de piercing sont également plus fréquentes chez les
détenus usagers de drogues. Dans l’enquête nationale de prévalence du VHC,
VHB (2004), l’incarcération constitue un facteur de risque à part entière : le
risque relatif VHC est multiplié par 10 et le risque relatif VHB est multiplié
par 4.
Les données internationales et françaises montrent que la prévalence du sida
et des hépatites virales est plus élevée en milieu carcéral qu’en milieu libre,
quel que soit le pays étudié. En France, la prévalence de l’hépatite C parmi la
population détenue est voisine de 7 %, celle de l’hépatite B de 3 %, du VIH
supérieure à 1 %. L’incidence de nouvelles contaminations n’est pas évaluée.
Le dépistage du sida et des hépatites virales en milieu carcéral en France est
organisé, soit par les Ucsa directement, soit par l’intermédiaire des Centres
d’information et de dépistage anonyme et gratuit (Cidag), qui eux-mêmes
dépendent soit de l’État, soit du département (Conseil général). Selon les
enquêtes de pratiques, 2/3 des Ucsa proposent systématiquement ce dépistage
quelles que soient les pratiques alléguées. Les consultations de rendu de
résultats sont à peu près systématiques en cas de dépistage positif, moins
fréquemment en cas de résultat négatif. La proposition de vaccination antivi-
rale B devrait être systématique.
Depuis 1994, l’organisation des soins aux détenus est intégralement transférée
du ministère de la Justice au Service public hospitalier. Le guide méthodolo-
gique relatif à la prise en charge sanitaire des personnes détenues, réactualisé
en septembre 2004, stipule que : « Le dispositif de prise en charge sanitaire des
personnes détenues a pour objectif de leur assurer une qualité et une conti-
nuité des soins équivalentes à celles offertes à l’ensemble de la population. ».
La circulaire DGS/DH/DAP du 5 décembre 1996 « relative à la lutte contre le
virus de l’immunodéficience humaine en milieu pénitentiaire » détermine
encore actuellement le cadre de la prévention, du dépistage, de la prise en
charge sanitaire, de la préparation à la sortie et de la formation des personnels.
Les actions de prévention et de soins sont confiées aux Ucsa en coordination
lorsqu’ils sont présents, avec les SMPR (services médico-psychologiques
régionaux, au nombre de 26) et/ou les CSST/Csapa en milieu pénitentiaire
(au nombre de 16). Le traitement et le suivi de l’infection à VIH et des
hépatites virales B et C nécessitent une consultation d’hépatologie et/ou
d’infectiologie sur site, réalisée en pratique dans 1/3 des Ucsa. Le suivi post-
carcéral reste insuffisant.
En France, les traitements de substitution aux opiacés sont prescrits en déten-
tion depuis 1996. Depuis 2002, la primo-prescription de méthadone a été
étendue à tous les praticiens des établissements publics de santé intervenant
en prison. Si la proportion de détenus substitués s’accroît progressivement, il
existe encore une importante hétérogénéité d’un établissement à l’autre dans
l’accès aux TSO, liée à une insuffisance de moyens, des carences de formation380
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et des réticences médicales du personnel soignant de la prison. Des pratiques
inadaptées (pilage de la BHD, mise en solution...) compromettent l’efficacité
de ces thérapeutiques et traduisent la difficulté des équipes intervenant en
détention à se situer entre soin et pression sécuritaire.

L’OMS considère les TSO comme une mesure de première ligne en détention
et souligne leur place essentielle dans la stratégie de réduction des risques
infectieux. Ces traitements ont montré leur efficacité à réduire l’usage de
drogue, l’injection, la mortalité, la contamination par le VHC et le VIH, ainsi
que la récidive, mais de manière moins constante dans ce dernier cas. Diffé-
rentes études soulignent l’importance de posologies suffisantes de TSO, de la
durée du traitement et d’une prise en charge globale pour que les bénéfices
émergent significativement. L’importance de développer des stratégies de
prise en charge pour les usagers de stimulants, d’accompagner la préparation à
la sortie et de développer des alternatives thérapeutiques, éducatives et de
réinsertion à la sanction pénale lors d’infractions à la législation sur les
stupéfiants est soulignée.

En dehors des TSO et des actions éducatives, les dispositifs de réduction des
risques proprement dits recensés en prison en Europe sont : les dispositifs
d’échange de seringues, la distribution de matériel renouvelable d’usage de
drogues autre que les seringues (pailles, cotons, matériel à inhaler...), l’eau de
Javel et autres désinfectants, le matériel de piercing et tatouage stériles, les
préservatifs, carrés de latex et lubrifiants. Il n’existe pas à l’heure actuelle de
programme d’héroïne médicalisée en prison en Europe et les quelques « unités
sans drogues » existantes n’ont pas fait l’objet d’études permettant de
conclure sur leur capacité à réduire les risques infectieux.

La distribution d’eau de Javel est recensée par l’OMS comme une mesure de
seconde ligne face notamment aux dispositifs d’échange de seringues, ne
devant pas pouvoir être considérée comme pouvant remplacer ceux-ci. Son
efficacité dans le contexte de la détention est par ailleurs remise en cause dans
la prévention de la contamination par le VIH et encore plus en ce qui
concerne le VHC. En France, l’eau de Javel est délivrée tous les 15 jours à
chaque détenu par l’administration pénitentiaire. Ce rythme de délivrance
n’est pas souvent observé et aucun mode d’emploi clair n’est associé la plupart
du temps.

L’accès aux préservatifs est à peu près généralisé à toutes les prisons françaises
mais les conditions d’accès restent insatisfaisantes (informations aux détenus,
confidentialité, discrétion, accès souvent unique en lieu de soin). Divers
témoignages font état de délivrance de pailles pour le sniffing ou ponctuelle-
ment de remise, par des soignants, de matériel d’injection hors de tout proto-
cole. Les programmes d’échange de seringues ne sont pas disponibles en
France.

Enfin, les traitements antirétroviraux pour le VIH et les traitements de l’hépa-
tite C, en réduisant le « réservoir viral », peuvent être considérés comme
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participant à la réduction des risques infectieux en prison où les prévalences
de ces virus sont élevées. L’accès à ces traitements est décrit comme satisfai-
sant de même que les traitements post-expositions bien que peu de données
existent sur le recours effectif à ces derniers.

Cependant, les besoins sanitaires en consultations spécialisées (infectiologie,
hépatologie, psychiatrie, addictologie...) sont importants et restent imparfai-
tement satisfaits. Les équipes de soins sont souvent en effectifs insuffisants
avec des disparités importantes d’un établissement à l’autre. Des moyens
supplémentaires dédiés sont nécessaires pour pouvoir avancer.

Le principal constat est que si différents outils de réduction des risques
existent actuellement, encadrés par la circulaire de 1996, il n’y a pas
aujourd’hui de politique réelle de réduction des risques en prison en France.
L’expérience en matière de réduction des risques infectieux en prison est plus
ancienne et/ou plus avancée que la nôtre dans de nombreux pays et une
littérature abondante démontre l’intérêt de certaines mesures. Par ailleurs, le
principe d’une équivalence des soins et des mesures de prévention entre
milieu libre et prison, recommandé dès 1993 par l’OMS, n’est pas observé en
France.
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Recommandations

La politique de réduction des risques chez les usagers de drogues fondée en
France sur la mise en place d’un accès élargi au matériel d’injection, aux
traitements de substitution aux opiacés, au dépistage du VIH et aux traite-
ments antirétroviraux, a joué un rôle important sur la réduction de l’inci-
dence du VIH, la baisse des décès liés aux usages de drogues et l’amélioration
de l’accès aux soins pour les usagers de drogues. Mais, les résultats insuffisants
sur l’infection par le VHC, l’émergence de nouvelles populations non cou-
vertes par les dispositifs existants, le développement de nouvelles pratiques à
risque ou le recours à l’injection par certains groupes d’usagers, ainsi que la
hausse récente du nombre de décès liés aux usages de drogues, mettent en
lumière les limites atteintes par cette stratégie.

Les risques et les dommages liés aux usages de drogues, notamment le risque
de transmission du VIH, du VHC et VHB et d’autres maladies infectieuses,
sont déterminés par plusieurs facteurs :
• des facteurs épidémiologiques (charge virale VIH, VHB ou VHC, modali-
tés de partage de matériel, susceptibilité individuelle) ;
• des facteurs psychosociaux (connaissances et attitudes par rapport à la prise
de risques, craving, intoxication), consommation d’alcool, troubles psychia-
triques ;
• des facteurs environnementaux (usage « pressé » dans des lieux publics
surtout dans le cas de pression policière, absence d’accès au matériel stérile,
prisons).

L’injection d’opioïdes (héroïne, morphine, buprénorphine) ou de cocaïne qui
entraîne des prises fréquentes, la persistance d’autres pratiques à risque
comme le sniffing, le tatouage et le piercing et la surconsommation de stimu-
lants et d’alcool qui facilite une prise de risque en particulier sexuelle, contri-
buent de façon significative à la transmission du VIH, VHC et VHB.

Il est essentiel de documenter l’impact des programmes disponibles en France
sur des indicateurs de risques et de dommages liés aux usages de drogues et
d’évaluer si d’autres stratégies thérapeutiques et politiques sanitaires en
matière de réduction des risques mises en place à l’étranger ou à l’étude
peuvent être envisagées afin de les réduire.

La politique de réduction des risques ne peut être considérée comme la seule
mise à disposition d’outils, elle doit s’intégrer dans une stratégie plus globale
de réduction des inégalités sociales de santé.

Dans cet objectif, une culture commune doit être recherchée pour tous les
acteurs qui interviennent dans le champ de la toxicomanie : professionnels de
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santé (médecins libéraux, pharmaciens, médecins hospitaliers...) ; associa-
tions ; acteurs du champ médico-social et social. Les « acteurs généralistes »
effectuent un travail de fond en assurant un accès aux soins et aux droits alors
que des « intervenants spécialisés » interviennent sur des aspects spécifiques
pour des populations particulières.

Définir un cadre pour faire évoluer les actions de réduction
des risques

DÉVELOPPER UN VOLET SANITAIRE ET SOCIAL DANS LES POLITIQUES PUBLIQUES
DE RÉDUCTION DES RISQUES

Les évolutions des usages et des dommages confortent la nécessité d’adapter
en permanence la réponse sociétale à des comportements « à risques » bien
identifiés. Les stratégies de réduction des risques, non entravées par une
politique répressive inappropriée, permettent d’assurer un accompagnement
social des usagers et une prise en charge de leur santé. En ce sens, le dévelop-
pement récent des Centres d’accueil et d’accompagnement à la réduction des
risques pour usagers de drogues (Caarud) a été une étape importante, de même
le rappel des missions de réduction des risques pour les centres de soins,
d’accompagnement et de prévention en addictologie (Csapa). L’implication
d’associations ou d’acteurs militants qui assurent des interventions de proxi-
mité au plus proche des lieux de vie et des besoins des usagers est importante
pour venir en aide aux populations les plus vulnérables telles que les mineurs
en errance, les migrants, les femmes, les personnes détenues... La prise en
charge des problèmes de santé des usagers de drogues ne peut être isolée de
celle des problèmes sociaux.

Le groupe d’experts recommande de promouvoir cohérence et articulation des
différentes politiques publiques sanitaires, sociales et pénales pour rendre
efficace toute la stratégie de réduction des risques liés à l’usage de drogues.
L’approche collective de la réduction des risques doit pouvoir faire face à la
diversité des besoins de chaque usager de drogues par une réponse individua-
lisée de la part de chaque soignant. Une politique gradualiste permet d’ins-
crire la réduction des risques dans une logique de continuum et non d’opposi-
tion avec les stratégies de prise en charge de la dépendance.

PROMOUVOIR UNE EGALITÉ D’ACCÈS AUX DISPOSITIFS DE RÉDUCTION
DES RISQUES POUR L’ENSEMBLE DES USAGERS DE DROGUES

Le dispositif de réduction des risques est bâti à la fois sur des structures, des
programmes et des actions complémentaires. Il a pour objectif la prévention
du risque infectieux par la mise à disposition de matériel d’injection stérile, la384
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diffusion de messages préventifs, l’accès au dépistage parmi une population à
haut risque, la prescription de traitements de substitution aux opiacés (TSO)
et l’appui aux usagers dans l’accès aux soins, aux droits, au logement et à
l’insertion professionnelle.

Les TSO, très majoritairement prescrits en France avec un faible seuil d’exi-
gence par la médecine de ville, représentent un dispositif majeur de la réduc-
tion des risques. Environ 130 000 personnes ont reçu en 2007 un médicament
de substitution aux opiacés dont la buprénorphine haut dosage (BHD) repré-
sente 75 à 80 % de l’ensemble.

La mobilisation des pharmaciens dans la vente libre des seringues a été forte
mais des réticences persistent. Seulement une minorité d’entre eux ont
accepté l’installation de distributeurs de Stéribox® sur la devanture de leur
officine. L’accessibilité des seringues et des kits d’injection devrait être effec-
tive dans 100 % des pharmacies françaises.

Des automates, distributeurs, récupérateurs et échangeurs de trousses de pré-
vention sont actuellement répartis sur le territoire. Installés sur la voie publi-
que, gérés par le milieu associatif et/ou certaines municipalités, ces systèmes
automatiques de récupération et d’échange permettent l’accès au matériel
24h/24. Fin 2006, il existait 255 points de distribution de trousses de type
Stéribox® et 224 points de collecte de seringues dans 56 départements. Ce
nombre est insuffisant, un tiers sont obsolètes et ont besoin d’être modernisés.

Les structures d’accueil de première ligne (boutiques, Caarud, bus...) sont des
lieux de contact situés au plus près des usagers. Elles s’adressent aux usagers de
drogues actifs, certains en grande précarité, et leur proposent des prestations
diverses : petite restauration, soins infirmiers de première urgence, possibilité
de se doucher et de laver son linge, échange de matériel de prévention des
risques infectieux. Elles ne couvrent pas le territoire et sont en particulier
absentes en périphérie des villes de province et en milieu rural. Les Caarud
sont absents dans 25 départements et 2 départements n’ont ni Caarud ni
Csapa. Le dispositif est essentiellement développé à Paris.

Le groupe d’experts recommande d’instaurer l’égalité d’accès des programmes
existants à l’ensemble des usagers de drogues et en particulier les plus margi-
nalisés par le déploiement du dispositif au niveau territorial. Il préconise en
particulier le renforcement et la modernisation du réseau d’automates en
étudiant la possibilité d’y associer plusieurs types de distribution (préservatifs,
seringues...). Il serait également judicieux d’intégrer au dispositif de nouveaux
outils adaptés à l’évolution des pratiques dès leur validation.

ADAPTER LE DISPOSITIF DE LA RÉDUCTION DES RISQUES À LA SPÉCIFICITÉ
DES POPULATIONS

Les dispositifs d’observation permettent d’identifier régulièrement des évolu-
tions dans les profils et pratiques des usagers, les produits consommés ainsi que
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les dommages associés. Une nouvelle population d’usagers (jeunes, 16-25 ans)
de psychostimulants (cocaïne, « free base » ou crack, amphétamines...)
émerge en milieu festif et dans les quartiers populaires et les banlieues. Si la
population est encore majoritairement masculine, la part des femmes aug-
mente et notamment des très jeunes en grande précarité sociale. La banalisa-
tion du poly-usage dont l’alcool tend à favoriser l’expérimentation de nou-
veaux produits.

Depuis quelques années, un accroissement de l’usage de la cocaïne par injec-
tion est rapporté dans l’espace urbain. L’injection peut entraîner la prise
compulsive et des problèmes sanitaires dus au surdosage sont de plus en plus
visibles : accidents cardiaques, accidents vasculaires cérébraux, atteintes pul-
monaires, troubles psychiatriques, sans oublier les risques de transmission des
maladies infectieuses (VIH, VHC...). De plus, la demande de soin chez ces
consommateurs ne se fait que très tardivement.

Des populations socialement précaires (certains groupes de migrants, jeunes
en errance...) vivant dans des squats collectifs, ayant des pratiques variées
d’usage de drogues, sont particulièrement difficiles à prendre en charge :
situation illégale, problèmes linguistiques... Des associations effectuent « un
travail de rue » qui vise à instaurer un dialogue avec ces usagers les plus
marginalisés, afin de les mettre en confiance et les accompagner vers des
structures de soins ou d’autres lieux d’accueil. Ces associations doivent être
soutenues.

Le groupe d’experts recommande de prendre en considération les caractéris-
tiques des populations d’usagers pour définir et adapter le dispositif de réduc-
tion des risques en particulier vis-à-vis des très jeunes, des migrants très
marginalisés, des usagers ayant des troubles psychiatriques. Il convient de
s’appuyer sur le savoir-faire des équipes de médiation qui vont à la rencontre
de ces populations et les rendent plus visibles. Elles aident ainsi à l’adaptation
du dispositif aux besoins identifiés, transmettent des messages de prévention
et renforcent les liens avec les professionnels du champ sanitaire et social :
éducateurs spécialisés, assistant(e)s sociaux, médecins ou infirmier(e)s.

ADAPTER LES OUTILS ET APPROCHES DE RÉDUCTION DES RISQUES À
L’ÉVOLUTION DES SUBSTANCES ET NOUVELLES MODALITÉS DE CONSOMMATION

La politique de réduction des risques doit s’adapter à l’évolution des nouvelles
modalités de consommation. Au cours des dernières années, l’inhalation de
crack, l’injection de buprénorphine constituent de nouvelles sources de
contaminations infectieuses par le VHC en particulier et entraînent d’autres
effets sur la santé. De plus, ces consommations concernent une population
souvent marginalisée et fortement dépendante. Les outils de réduction des
risques doivent donc en permanence s’adapter à ces évolutions dans des
populations cibles.386
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Les observations de terrains permettent d’identifier des sources de contamina-
tions par le VHC liées à l’usage de drogues. Pour fumer le crack, les usagers
utilisent des pipes très artisanales (doseur à alcool utilisé dans les cafés,
canettes de soda transformées, filtres réalisés à partir de fils électriques). La
pipe est habituellement utilisée plusieurs fois. Les problèmes rapportés par les
usagers sont des brûlures et blessures des lèvres et des mains. Des travaux
nombreux ont documenté l’implication du partage de la pipe à crack comme
vecteur de transmission du VHC. Or, il existe un outil de prévention composé
d’un doseur en pyrex, d’embouts, de filtres et de crèmes cicatrisantes. Ces kits
spécifiques liés à l’usage du crack (voie fumée) sont en cours d’évaluation.

L’injection de buprénorphine (BHD), détournée de son usage comme traite-
ment de substitution, est le fait d’une population ayant une dépendance
sévère, polyconsommatrice de produits, souvent dépendante de l’alcool, pré-
sentant des syndromes dépressifs et sans domicile fixe. À cause des excipients
des comprimés de BHD, l’injection peut s’accompagner de complications
autour du site d’injection : abcès, nécrose tissulaire, œdèmes indurés des bras
et des mains mais aussi des conséquences sanitaires graves : hépatite aiguë,
hypertension, embolie pulmonaire... L’utilisation de filtres à usage unique
permet d’éliminer en particulier les particules responsables des événements
sanitaires fatals et de minimiser les risques associés à cette pratique. Ces outils
sont donc à considérer dans la panoplie de mesures de réduction des risques
disponibles pour les usagers de drogues qu’ils soient substitués ou non.

Le groupe d’experts recommande de prendre en compte l’évolution des pra-
tiques d’usage et de consommation de substances pour améliorer les mesures
déjà existantes et diffuser de nouveaux outils (kits d’injection, filtre à usage
unique, kits d’inhalation pour le crack...).

EuLARGIR LA PALETTE DES MESURES ET DES APPROCHES DANS UN DISPOSITIF
COHÉRENT D’OFFRES DE SERVICES

Les programmes d’échange de seringues (PES) et les distributeurs constituent
une mesure de réduction des risques qui a fait ses preuves en termes de
réduction des comportements à risque avec une répercussion sur le risque
infectieux (VIH, VHC). Des structures mettent à disposition des usagers du
matériel d’injection stérile et du matériel servant à la préparation de l’injec-
tion, gratuitement ou non, avec comme objectifs la diminution du partage ou
de la réutilisation des seringues, la réduction du nombre des seringues usagées
abandonnées sur les lieux publics. Des études indiquent un impact majoré sur
la réduction du risque infectieux par la combinaison des programmes
d’échange de seringues et de traitements de substitution.

Par ailleurs, des centres d’injection supervisés (CIS) ont été expérimentés
dans plusieurs pays et ont fait leur preuve sur la réduction des risques liés à
l’injection (injections dans l’espace public, abcès, partage de seringues, over-
dose mortelle...) et l’accès aux soins.
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Le groupe d’experts recommande de renforcer les liens entre différents pro-
grammes (PES, TSO, CIS le cas échéant...) dans un dispositif cohérent. Le
groupe d’experts recommande de mener une étude des besoins pour l’ouver-
ture d’un CIS afin de définir les objectifs spécifiques de ce dispositif (diminuer
les overdoses mortelles, diminuer le nombre d’abcès, attirer des injecteurs à
haut risque pour les (re)mettre en contact avec des structures de traite-
ment...). La mise en place d’un CIS ne peut être envisagée que si ce dispositif
répond à des besoins parfaitement identifiés tenant compte des évolutions de
modalités d’usage de drogues qui peuvent varier d’un endroit à un autre :
importance de l’injection en public, du nombre d’usagers de drogues par voie
intraveineuse sans contact ou en rupture avec des structures de soin ; du
nombre d’overdoses mortelles, des complications liées à l’acte d’injection
(abcès). Ces centres, s’ils sont proposés, doivent être en mesure de couvrir ces
besoins. Leur intégration dans un dispositif plus large, avec une bonne
communication entre les services, est également indispensable. Enfin, pour
garantir un fonctionnement adéquat, leur implantation doit reposer sur un
consensus entre tous les acteurs locaux : santé, police, autorités politiques et
administratives, population en général et voisinage immédiat, usagers eux-
mêmes. Ceci demande une phase de préparation, d’explication, et de commu-
nication compte tenu des représentations souvent négatives qui prévalent
pour ce type de dispositif. Une évaluation de la phase d’implantation est un
élément important du processus d’acceptation des CIS.

PROPOSER UN PROJET THÉRAPEUTIQUE LE MIEUX ADAPTÉ AU BESOIN
INDIVIDUEL IDENTIFIÉ

La relation au médecin constitue le principal support des différentes étapes du
traitement de substitution et de tout autre traitement nécessaire à l’usager.
Elle doit satisfaire les attentes et surmonter les difficultés dans le parcours de
substitution. Fortement investie par les usagers, cette relation se présente
comme un espace de négociations, d’ajustements du traitement et de l’atten-
tion portée à la personne dans ses difficultés au quotidien.

Pour le médecin, la mise en place du traitement de substitution peut viser la
stabilisation de la santé et de la situation sociale de l’usager, l’arrêt des
consommations, l’insertion sociale et professionnelle... La relation soignant-
soigné s’adapte à la diversité et l’instabilité des situations des usagers au cours
du traitement de substitution.

Pour l’usager, le traitement de substitution n’est pas un traitement au long
cours comme les autres. Pour faire face aux aléas qui jalonnent sa vie et ses
tentatives de s’en sortir, l’usager doit bénéficier d’un traitement régulièrement
réajusté en particulier en ce qui concerne les dosages.

Le groupe d’experts recommande une plus grande prise en compte de la
dimension chronique de la dépendance, de la durée de son traitement et des
étapes de cette prise en charge à travers la mise en place d’un véritable projet388
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thérapeutique. Une actualisation régulière de la situation des personnes et des
objectifs du traitement doit être effectuée au cours du dialogue avec le méde-
cin, afin d’optimiser la prise en charge et d’éviter les « mésusages ».

EuLARGIR LA PALETTE DES OPTIONS THÉRAPEUTIQUES EN PARTICULIER POUR
LES POPULATIONS PRÉSENTANT UNE DÉPENDANCE SÉVÈRE

La méthadone et la buprénorphine sont inscrites dans la liste des médica-
ments essentiels de l’OMS. La France a été le premier pays à introduire le
traitement à la buprénorphine haut dosage (BHD) de façon massive grâce à la
médecine de ville. Actuellement, le traitement par la méthadone ne peut pas
être initié par les médecins généralistes en France.

Dans plusieurs pays, la prescription de haut dosage de buprénorphine (pou-
vant aller jusqu’à 32 mg/jour) est effectuée pour les usagers ayant une dépen-
dance sévère et pour lesquels une prescription de méthadone n’est pas possible
(interactions médicamenteuses).

Certains usagers présentant une dépendance sévère et ayant subi de multiples
échecs thérapeutiques ont des difficultés à passer d’un produit à action courte
(héroïne) à un produit à action longue (traitement de substitution). Ils
éprouvent également des difficultés à remplacer une substance injectable par
une substance orale. Quelques pays ont montré l’efficacité de « l’héroïne
médicalisée » par injection comme option thérapeutique pour des usagers
dont les traitements de substitution ont échoué.

Le groupe d’experts recommande d’adapter le traitement de la dépendance
aux besoins identifiés du patient et pour cela de pouvoir diversifier les options
thérapeutiques. Tout d’abord, il recommande de développer l’accès à la
méthadone dans tous les départements. En fonction des résultats de l’essai
Méthaville, la primo-prescription de la méthadone pourrait être assurée en
médecine de ville par des médecins volontaires, formés et habilités à cette
prescription. Pour les patients avec une dépendance sévère, les plus à risque
de transmission du VIH, VHC, VHB et qui ne peuvent pas être traités par la
méthadone pour des raisons médicales, le groupe d’experts préconise d’envi-
sager (après évaluation) dans un cadre médical strict, d’autres options théra-
peutiques : dosages supérieurs de buprénorphine, d’autres formulations de
médicaments de substitution déjà utilisées ailleurs (inhalation), et également
l’héroïne médicalisée pour disposer d’une option de traitement par injection.

DÉVELOPPER DES STRATÉGIES DE SUIVI MÉDICAL ET SOCIAL DES USAGERS

La promotion et l’accessibilité au dépistage du VIH, VHB et VHC chez les
usagers de drogue, injecteurs ou non, sont à intégrer dans la stratégie de
réduction des risques. La mise à disposition de kits de dépistage rapide pour le
VIH, le micro-prélèvement pour le VHC, le dépistage des infections sexuelle-
ment transmissibles et la proposition d’une vaccination contre l’hépatite B
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sont autant de propositions qui favorisent l’entrée de l’usager dans le parcours
de soins.

Outre les infections virales chroniques (VHC, VIH, VHB, VHD), la consom-
mation d’alcool, de tabac, les maladies psychiatriques, les infections notam-
ment cutanées sont des comorbidités, fréquentes dans la population des usa-
gers de drogues et leur repérage doit être considéré comme une priorité. Une
mesure non invasive de la fibrose du foie peut maintenant être effectuée par le
FibroScan et cette mesure peut également constituer une incitation à entrer
dans un parcours de soins.

Le groupe d’experts préconise de proposer systématiquement un dépistage (et
re-dépister au moins une fois par an) du VIH, VHC, VHB à tous les usagers de
drogues dans les dispositifs de première ligne ainsi que dans tous les lieux
fréquentés par les usagers (et en particulier lors de la prescription de TSO).
Les équipes doivent être sensibilisées au dépistage des affections virales et être
formées à l’évaluation des typologies générales des pathologies psychiatriques
et des situations nécessitant une orientation en psychiatrie.

Le groupe d’experts recommande des prises en charge adaptées, concomi-
tantes et multidisciplinaires. Pour se rapprocher de l’usager, il préconise de
mettre en place dans chaque département un centre de consultations ambula-
toires « tout compris » intégré au Csapa, offrant des prestations allant du
dépistage au traitement des hépatites virales et de l’infection à VIH avec la
possibilité de vaccination antivirale B.

Le groupe d’experts rappelle que le traitement s’inscrit dans une prise en
charge globale somatique, psychologique et sociale afin d’améliorer le fonc-
tionnement personnel, social et familial du patient. L’accompagnement psy-
chosocial doit être considéré comme un aspect supplémentaire et nécessaire
de tout traitement.

PRÉVENIR LE PASSAGE À L’INJECTION ET PROMOUVOIR
DES MODES D’ADMINISTRATION À MOINDRE RISQUE

Les données de la littérature indiquent que les contaminations par le VIH/
VHC surviennent tôt dans les trajectoires des usagers, probablement au cours
des deux premières années d’injections. En France, on observe un rajeunisse-
ment de l’âge à la première injection qui s’accompagne d’une diversification
des caractéristiques sociodémographiques, des profils de consommation et des
modes d’entrée dans l’injection parmi les jeunes usagers. L’initiation constitue
une période particulièrement sensible et critique dans la mesure où la façon
dont une personne est initiée influence sa pratique et ses prises de risques
ultérieurs.

Compte tenu de la plus forte contagiosité du VHC, le développement de
stratégies visant à réduire la fréquence d’injection, prévenir ou différer son
initiation, faire en sorte qu’elle se déroule dans des contextes moins risqués390
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devrait permettre de soutenir une politique de lutte contre le VHC. La
prévention du passage à l’injection et la promotion de modes d’administration
à moindres risques constituent des approches complémentaires dans le dispo-
sitif existant.

Dans cette perspective, plusieurs pays ont expérimenté une approche fondée
sur une intervention dite brève. Les résultats positifs observés se traduisent par
une modification de comportements (réduction du nombre d’initiations,
réduction du nombre d’injections, diminution des pratiques à risque lors de la
préparation de l’injection).

En compléments des approches classiques d’information, d’éducation et de
communication, le groupe d’experts recommande de développer des interven-
tions brèves avec pour objectifs la prévention du passage à l’injection, la
réduction des risques liés à l’injection ou la transition vers d’autres modes
d’administration jugés à moindres risques. Pour être efficaces, ces stratégies
d’intervention doivent être adaptées et appropriées aux circonstances et aux
pratiques individuelles et prendre en compte l’environnement social des
usagers.

SPÉCIFIER UNE POLITIQUE DE RÉDUCTION DES RISQUES POUR LES FEMMES

Les populations féminines usagères de drogues présentent des risques par-
ticuliers : violence, prostitution, risques sexuels, grossesse. Le nombre de
jeunes consommatrices de moins de 25 ans est en augmentation dans les
structures de première ligne. Cependant, les femmes qui ont des enfants se
présentent moins souvent que les hommes dans les lieux de soins, elles
craignent le retrait de la garde des enfants et préfèrent « se débrouiller » seules
sans cure ni traitement. Le placement des enfants dont la mère consomme des
substances se traduit, en l’absence d’accompagnement spécifique, par la rup-
ture pure et simple du lien entre la mère et l’enfant.

Tous les produits sont potentiellement dangereux pendant la grossesse et les
polyconsommations accroissent les dangers pour le fœtus. Les conséquences
périnatales sont particulièrement graves : prématurité, souffrance fœtale,
mort in utero, syndrome de sevrage néonatal, mort subite du nourrisson,
troubles de la relation mère-enfant. Cependant, un arrêt brutal, en particulier
d’opiacés, peut être fatal pour le fœtus. Il est donc recommandé de proposer
un traitement de substitution adapté qui favorise un meilleur suivi de la
grossesse et de l’addiction. Diminuer ou interrompre ce traitement risque
d’entraîner la prise de substances plus dangereuses pour le fœtus comme
l’alcool (le syndrome d’alcoolisation fœtale). Déjà en 2004, une Conférence
de consensus avait recommandé de ne pas réduire ou stopper les traitements
lors de la grossesse : « Les femmes doivent être bien équilibrées en fin de
grossesse et dans la période du post-partum, quitte à augmenter la posologie.
Une posologie insuffisante du traitement de substitution favorise la consom-
mation d’autres produits psychotropes, et tout particulièrement d’alcool et de
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tabac. De plus, la modification de la pharmacocinétique de la méthadone en
fin de grossesse peut nécessiter une augmentation transitoire de posologie, en
s’aidant si nécessaire des résultats de dosages plasmatiques ».

Le groupe d’experts recommande que les besoins des femmes soient reconnus
dans les dispositifs de première ligne et centres de soins pour toxicomanes, de
façon à leur offrir des services prenant en compte leurs risques spécifiques
comme les grossesses non désirées, la perte de la garde de leurs enfants, les
violences conjugales et les risques infectieux ainsi que les risques spécifiques
pour l’enfant à naître en cas de grossesse. Il préconise de développer des
programmes de prise en charge globale médico-sociale s’inscrivant dans la
durée au-delà de la période de grossesse et des lieux d’accueil mère-enfant.

DÉFINIR UNE POLITIQUE DE SOINS ET DE RÉDUCTION DES RISQUES EN MILIEU
PÉNITENTIAIRE

La réduction des risques infectieux en milieu pénitentiaire doit être considé-
rée comme un enjeu important de santé publique. L’OMS soulignait dès 1993
l’importance de garantir pour chaque détenu le droit à un accès aux soins et à
la prévention, identique à celui en milieu libre. En France, depuis 1994,
l’organisation des soins aux détenus est intégralement transférée du ministère
de la Justice au service public hospitalier. La circulaire de 1996 a permis en
France de poser en milieu pénitentiaire les bases d’un dispositif de réduction
des risques avec l’avènement des traitements de substitution aux opiacés et les
progrès de la lutte contre le sida. Cependant, la question se pose de savoir si ce
dispositif tel qu’il fonctionne actuellement est suffisant.

Considérés comme une mesure essentielle dans la lutte contre les risques
infectieux en prison, les traitements de substitution aux opiacés sont prescrits
en détention en France depuis 1996. Les études menées en prison ont montré
un effet des traitements illustré par la diminution de la pratique d’injection et
du partage du matériel, la baisse de la mortalité, la baisse du nombre d’incar-
cérations, le maintien dans un parcours de soins, après l’incarcération et une
réduction des troubles du comportement en détention.

On constate une très grande hétérogénéité dans la dispensation des traite-
ments de substitution. La proportion d’entrants et de détenus sous traitement
de substitution, en augmentation, atteint 10 % des détenus actuellement.
Dans de nombreux établissements pénitentiaires, il n’existe pas d’initiation de
traitements de substitution aux opiacés ni par buprénorphine haut dosage
(BHD) ni par méthadone malgré l’élargissement de la primo-prescription de
méthadone à l’ensemble des praticiens des établissements publics de santé.
Des pratiques courantes et croissantes de pilage, voire de mise en solution, de
la buprénorphine haut dosage, compromettent l’efficacité de ces thérapeu-
tiques et traduisent la difficulté des équipes intervenant en détention à se392
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situer entre soin et pression sécuritaire. Le groupe d’experts insiste sur l’impor-
tance de l’initiation des traitements à l’entrée en détention et de leur dispen-
sation sans rupture au cours de la détention. Il préconise de définir pour
chaque détenu pris en charge un projet thérapeutique adapté à la sévérité de
sa dépendance avec des posologies suffisantes et des durées de traitement
suffisamment longues afin de permettre un maintien dans une filière de soins
après l’incarcération. Il recommande des actions de formation pour le person-
nel soignant et des effectifs suffisants pour aboutir à une plus grande homogé-
néité des traitements en milieu carcéral.

Les traitements antirétroviraux pour le VIH et les traitements de l’hépatite C,
en réduisant le réservoir viral, peuvent également être considérés comme
participant à la réduction des risques infectieux puisque les prévalences de ces
virus sont élevées en prison. Le dépistage des affections virales reste encore
limité en milieu pénitentiaire, les consultations spécialisées insuffisantes dans
beaucoup d’établissements (hépatologie, infectiologie, addictologie...). Le
groupe d’experts insiste pour que les stratégies de dépistage du VIH, VHB,
VHC et des infections sexuellement transmissibles soient améliorées, qu’il
soit possible de réitérer facilement ce dépistage en cours de détention, en
particulier avant la sortie et que la vaccination contre l’hépatite B pour les
entrants non protégés soit proposée selon un calendrier vaccinal accéléré.

Les données récentes de l’étude Coquelicot (2006) montrent que des pra-
tiques à risques infectieux perdurent en détention. Parmi les usagers de dro-
gues incarcérés au moins une fois dans leur parcours, 12 % ont pratiqué
l’injection en détention et 1 sur 3 a partagé son matériel d’injection. Par
ailleurs, les pratiques de tatouage et de piercing sont fréquentes en prison
parmi les usagers de drogues. La distribution d’eau de Javel, d’autres désinfec-
tants et de préservatifs masculins avec lubrifiants est effectuée de manière
partielle dans la plupart des prisons mais le plus souvent sans information à
visée de réduction des risques. Une cinquantaine de prisons (établissements à
forte concentration d’usagers de drogues) dans 12 pays d’Europe de l’Est ou de
l’Ouest ont expérimenté une mise à disposition de seringues (accès anonyme
ou remise en main propre par des personnels soignants ou des intervenants
extérieurs). Dans certains pays ou établissements, il existe également une
distribution de matériel renouvelable d’usage de drogues autre que les serin-
gues (pailles, tampons alcoolisés, matériel à inhaler...), de matériel de piercing
et tatouage stérile, de préservatifs féminins.

Le groupe d’experts recommande en premier lieu que conformément aux
recommandations de l’OMS, le principe d’équité d’accès aux soins et aux
mesures de réduction des risques entre prison et milieu libre soit appliqué. Il
recommande par ailleurs, après un état des lieux des pratiques à risques en
milieu carcéral, de pallier les carences constatées en France : distribution
d’eau de Javel sans guide d’utilisation, insuffisance d’accès aux préservatifs,
non prise en compte des risques infectieux liés à certains comportements
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fréquents en milieu pénitentiaire (sniff, tatouage, injections...), absence
d’accès au matériel stérile.

La méconnaissance par les personnels intervenant en prison et par les détenus
des enjeux sanitaires associés à certaines pratiques à risques conduit à suggérer
que toute action nouvelle de réduction des risques en milieu carcéral soit
précédée d’un travail de préparation et d’explication destiné à repérer les
représentations et les modifier, et permettre l’adhésion des différentes catégo-
ries d’intervenants. Des actions de formation et de sensibilisation auprès des
professionnels intervenant en détention devraient également permettre leur
adhésion à une approche plus globale de la réduction des risques.

SENSIBILISER, FORMER ET COORDONNER LES DIFFÉRENTS ACTEURS
INTERVENANT DANS LE CHAMP DE LA RÉDUCTION DES RISQUES

L’inscription territoriale de la mise en place d’un dispositif visant à réduire les
risques liés à l’usage de drogues ne se fait pas sans susciter un débat entre ceux
qui mettent en place l’action publique et les riverains de ce dispositif. Par
ailleurs, les forces de police qui interviennent sur le territoire d’implantation
d’un dispositif, souvent mal informées, peuvent entraver l’accès des usagers.
Les intervenants de rue (agents de proximité, animateurs de prévention,
travailleurs de rue) sont des acteurs-relais chargés d’entrer en contact avec des
usagers exclus du système de soins, afin de les réinscrire, à terme, dans le
système de droit commun. Dans le même temps, ils doivent instaurer de
bonnes relations avec le voisinage et les autres professionnels intervenant
auprès des usagers de drogues à l’échelle du quartier.

Des formations communes des différents acteurs des champs sanitaire, social
et judiciaire doivent être organisées au niveau territorial. Une des missions
des agences régionales de santé publique (ARS) est de définir et financer des
actions visant à promouvoir la santé, à éduquer la population à la santé et à
prévenir les maladies. Dans le cadre de la réduction des risques, la formation
des forces de police, magistrats et employés des services judicaires doit être
organisée car, comme l’ont montré les études, un renforcement de la répres-
sion s’accompagne chez les usagers de drogues d’une augmentation des com-
portements nocifs. Les ARS doivent assurer une répartition territoriale de
l’offre de soins permettant de satisfaire les besoins de santé de la population. À
ce titre, elles mettent en œuvre un schéma d’organisation médico-sociale. Il
serait important qu’une animation régionale inter-professionnelle ait lieu
dans le champ des addictions ; dans des sessions de formation, seraient abor-
dées les connaissances sur l’évolution des produits, des usages (aspects inter-
nationaux, nationaux, régionaux), les stratégies de prévention, de réduction
des risques et de soin. L’objectif principal est de donner une culture commune
en diffusant des données validées et d’éviter les cloisonnements et la mise en
œuvre d’actions inappropriées (inutiles ou dangereuses) fondées sur des opi-
nions subjectives.394
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Le groupe d’experts recommande de coordonner les acteurs en France, suscep-
tibles d’intervenir dans ce champ : répertoire des réseaux, connaissance et
agrément des médecins généralistes et pharmaciens, liste des associations... Il
recommande également de prévoir des missions de médiation auprès des
habitants des quartiers pour faciliter l’installation et l’acceptation des struc-
tures et des actions entreprises.

Développer des recherches

PÉRENNISER ET AMÉLIORER LE SYSTÈME DE SURVEILLANCE EXISTANT

La France s’est dotée depuis une quinzaine d’années d’un ensemble d’outils de
surveillance des consommations de drogues parmi les plus performants en
Europe : Baromètre Santé (Inpes) ; enquête Escapad (OFDT) ; enquête Espad
(OFDT/Inserm) ; enquête Recap (OFDT) ; Ena-Caarud (OFDT) ; Trend-
Sintes (OFDT) ; Coquelicot (InVS). Cet ensemble permet de documenter
actuellement les grandes évolutions des usages de drogues et de certaines
conséquences sanitaires et sociales.

Cependant, la plupart de ces enquêtes concernent l’évolution des produits
consommés et très peu l’évolution des modalités d’usages. Par ailleurs, ce
dispositif de surveillance n’offre que très peu de données sur les nouveaux
injecteurs et sur les maladies infectieuses autres que celles fournies par les
déclarations des usagers eux-mêmes.

Le groupe d’experts recommande de pérenniser les moyens nécessaires au
maintien des dispositifs nationaux existants. Il préconise que les nouvelles
études et enquêtes permettent de connaître le nombre de nouveaux injecteurs
(ayant initié cette pratique depuis moins de deux ans) ou d’injecteurs âgés de
moins de 25 ans (selon les normes des enquêtes de l’OEDT).

Afin d’obtenir un suivi rigoureux de la prévalence des maladies infectieuses en
particulier du VHC, le groupe d’experts recommande d’intégrer dans les
dispositifs de surveillance nationaux la détermination de cette prévalence par
des marqueurs biologiques. La consommation d’alcool ayant des consé-
quences sanitaires importantes en ce qui concerne les hépatites, le groupe
d’experts recommande de systématiser le questionnement sur les consomma-
tions d’alcool dans les enquêtes et études chez les usagers de drogues.

Les comparaisons entre différentes études et l’établissement de tendances
évolutives des épidémies de VIH et de VHC dans la population des usagers de
drogues sont rendues difficiles en raison de la diversité des périodes d’étude, de
l’origine géographique, des populations étudiées, des modalités d’enquête, de
la méthode d’analyse statistique et également des modalités de présentations
des résultats. Le groupe d’experts recommande l’utilisation de standards
conceptuels et méthodologiques européens dans tout projet d’étude en
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France. Il préconise une concertation des organismes producteurs de données
et la mise à disposition (sur Internet) des données produites avec des indica-
teurs communs validés.

CONDUIRE DES TRAVAUX ÉPIDÉMIOLOGIQUES EN MILIEU PÉNITENTIAIRE

Il n’existe pas de données récentes sur l’usage de drogues en milieu carcéral.
L’étude Resscom de 1998-1999, réalisée auprès des sortants de prisons, sou-
ligne la réalité de l’usage de substances psychoactives en détention : consom-
mation de drogues illicites (moins fréquente qu’en milieu libre) et surtout de
médicaments psychotropes et de traitements de substitution aux opiacés
(TSO) détournés de leur usage. Dans l’étude Coquelicot (2004), 12 % des
sujets interrogés, ayant été incarcérés, révèlent des pratiques d’injection pen-
dant la détention. Dans le cadre de l’étude Pri2de, 32 % des établissements
déclarent avoir fourni des soins pour des abcès liés à des pratiques d’injection
(pouvant néanmoins être antérieurs à l’incarcération).

Si la prévalence du VIH et du VHC est plus élevée en milieu carcéral qu’en
milieu libre, l’incidence de nouvelles contaminations n’est pas connue. De
nombreuses pratiques à risque infectieux existent en prison et ne se limitent
pas à l’injection. L’incarcération constitue un facteur de risque à part entière :
le risque relatif de VHC est multiplié par 10 et le risque relatif de VHB
multiplié par 4.

L’ancienneté des données épidémiologiques, les écueils méthodologiques dans
leur recueil (auto-déclaration, données agrégées, échantillons limités) ainsi
que le peu de connaissance de la réalité des pratiques à risque en détention
conduisent le groupe d’experts à recommander des travaux épidémiologiques
réguliers et méthodologiquement fiables portant sur l’usage de substances
psychoactives à l’entrée et en détention ainsi que sur les prévalences et
incidences des infections virales et sexuellement transmissibles.

Sur un plan qualitatif, il conviendrait d’identifier les pratiques à risque en
détention en interrogeant les détenus mais également les professionnels exer-
çant en prison. Il n’existe pas de données concernant le sniffing en détention
(bien que ce soit probablement le principal mode de mésusage des détenus
substitués par la buprénorphine haut dosage). Le groupe d’experts préconise
de réaliser un état des lieux identifiant et explorant la réalité des comporte-
ments à risque en détention afin d’expérimenter des interventions adaptées à
ces pratiques à risque.

MIEUX CONNAÎTRE PAR DES ÉTUDES DE TERRAIN LES BESOINS DES USAGERS
DE DROGUES POUR ADAPTER LES OUTILS DE RÉDUCTION DES RISQUES

Des études montrent que certaines populations d’usagers de drogues sont
particulièrement exposées au risque infectieux et confrontées à des problèmes
spécifiques. Il s’agit, par exemple, des femmes confrontées à leur partenaire396
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également usager de drogues, des détenus n’ayant pas accès aux outils de
réduction des risques, des populations précaires ou migrantes sans logement,
des personnes avec des comorbidités psychiatriques ou encore des primo-
injecteurs. Ces populations sont difficiles à identifier ou à joindre car elles
sont peu en contact avec les dispositifs de réduction des risques et de soins.
Elles ont souvent des difficultés linguistiques ou de compréhension et des
conditions de vie mal connues.

Par exemple, les besoins des femmes toxicomanes enceintes et avec enfants
sont peu explorés dans le contexte français. Des recherches prenant en
compte la parole des femmes et explorant leur trajectoire de vie, non seule-
ment en termes d’addiction ou de risques, mais également comme femmes ou
mères sont à promouvoir. La parentalité de manière générale chez les usagers
de drogues, tant hommes que femmes, gagnerait à être mieux connue, afin
d’évaluer les besoins qui en découlent et les prises en charge les plus adaptées.

Le groupe d’experts propose de privilégier des recherches articulant approches
quantitative et qualitative permettant d’aborder les contextes d’existence, les
modes et parcours de vie des usagers afin de cerner leurs besoins et d’y
répondre par des interventions adaptées. Il préconise de développer des
recherches-actions qui s’appuient sur l’expérience et le savoir des acteurs de
terrains, des associations intervenant dans le champ, celles représentatives
d’usagers. La mise en réseau avec des équipes de recherche académique s’avère
indispensable pour aboutir à l’évaluation d’outils et de stratégies de réduction
des risques adaptés aux évolutions.

ÉVALUER LES NOUVEAUX OUTILS DE RÉDUCTION DES RISQUES

Afin d’être efficace, la politique de réduction des risques doit prendre en
compte les évolutions des pratiques (produits, modalités de consommations)
et des profils des consommateurs ainsi que l’évolution des contextes de
consommations.

Au cours des dernières années, la consommation de cocaïne, d’ecstasy,
d’amphétamine a augmenté quel que soit le mode d’usage (injecté, sniffé,
fumé). Les consommations sont fréquemment associées et l’usage de cannabis
presque toujours présent. Cette diversité des consommations s’observe égale-
ment dans l’espace festif, en particulier l’espace festif techno « alternatif ».
Dans la population des usagers de drogues non injecteurs, la prévalence du
VHC est plus élevée que dans la population générale. Ceci conduit à s’inter-
roger sur des vecteurs de transmission en dehors de la pratique d’injection. Par
exemple, le partage de la pipe à crack et les étapes de préparations (fabrication
du filtre) sont suspectés comme des voies possibles de contamination.

Des outils de réduction des risques adaptés à ces nouvelles pratiques s’avèrent
donc indispensables. Le groupe d’experts recommande d’évaluer de nouveaux
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outils avec une approche scientifique. Cette évaluation doit porter en par-
ticulier sur la composition de kits pour réduire les risques liés à l’inhalation de
crack.

L’utilisation détournée de buprénorphine (BHD) sous forme d’injection
concerne 15 % des patients qui sont sous traitement et également d’autres
usagers. Cette pratique peut conduire à des complications sanitaires graves
liées aux excipients injectés. L’utilisation de filtres à usage unique permet
d’éliminer en particulier les particules responsables de ces événements sani-
taires fatals et de minimiser les risques associés à cette pratique. Ces outils
sont donc à évaluer dans la panoplie de mesures de réduction des risques
disponibles pour les usagers qu’ils soient substitués ou non.

Diverses interventions concernant l’accompagnement à l’injection ou l’édu-
cation aux risques liés à l’injection doivent faire l’objet également d’une
évaluation. Ces interventions s’inscrivent dans une démarche d’évaluation
participative et de mutualisation des savoirs, favorisant la responsabilité des
individus concernés et l’implication des pouvoirs publics.

MENER DES ÉTUDES PERMETTANT D’ÉVALUER DES DISPOSITIFS INCLUANT UN
ENSEMBLE D’OUTILS VALIDÉS

Les programmes de réduction des risques (programme d’échange de seringues,
traitements de substitution aux opiacés) évalués de manière isolée présentent
une efficacité certaine sur des paramètres proximaux (comportements à ris-
que) et beaucoup plus modeste sur les paramètres distaux (incidence/
prévalence VIH ou VHC). Les études ont montré que l’efficacité est renforcée
lorsque plusieurs programmes sont associés. Ainsi récemment, pour la pre-
mière fois l’étude sur la cohorte d’Amsterdam a pu mettre en évidence que la
combinaison des programmes d’échange de seringues avec les traitements de
substitution aux opiacés avait un effet sur l’incidence du VHC.

Les interventions préconisant une transition vers des modes d’administration
de drogues à moindres risques sont également à intégrer dans le dispositif et à
évaluer comme aide complémentaire. Depuis une dizaine d’années se sont
développées des interventions dites « brèves » ciblant à la fois les individus et
les contextes sociaux à travers le développement de compétences psychoso-
ciales spécifiques. Ces interventions montrent des résultats positifs en termes
de changements de comportements (réduction du nombre d’injections et
d’initiations, transition vers des pratiques à moindre risque). Le programme
anglais Break the cycle se focalise sur les aspects psychosociaux de l’injection,
notamment au cours de la période d’initiation. Initialement développé dans le
cadre d’une intervention structurée en face à face, ce programme est aisément
modulable, notamment en vue d’une approche en groupe ou par les pairs. Il
propose par exemple aux usagers de drogues par injection de travailler auprès
de leurs pairs non injecteurs en vue de les dissuader de commencer à s’injecter.398
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Le groupe d’experts recommande d’évaluer différents dispositifs intégrant
plusieurs programmes en recherchant la meilleure combinaison de services
afin de répondre au mieux aux besoins des usagers et aux évolutions de leur
trajectoire.

Pour le décideur public, l’argument économique peut représenter un point
fort pour la mise en place de dispositifs de santé. Le groupe d’experts recom-
mande que les études d’évaluation des outils et des dispositifs de réduction des
risques intègrent un volet économique quand leur méthodologie le permet. Il
est ainsi attendu que les outils et dispositifs de réduction des risques fassent
l’objet d’analyses de coût-efficacité, de coût-utilité ou de coût-bénéfice dans le
but d’appréhender leur bien-fondé économique.

EuVALUER DES PROGRAMMES DE MÉDIATION

Les contestations face à la mise en place d’actions de réduction des risques
sont souvent extrêmement violentes (plaintes répétées, dégradations, vio-
lences, plus rarement actions en justice) et conduisent à l’engagement des
acteurs politiques (soit pour défendre, soit pour contester aux côtés des rive-
rains). Face à des contestations riveraines durables ou récurrentes, les types de
médiations proposées sont relativement variés (travail de rue, réunions publi-
ques, participation à des comités techniques sur sites) mais il n’existe pas de
guide de bonnes pratiques.

Pourtant, il serait nécessaire d’identifier et de répertorier les différentes formes
de médiation mises en place en France et en Europe face à des contestations
d’actions de réduction des risques par exemple par la comparaison de plusieurs
quartiers ayant connu des conflits d’usage ou d’implantation ou par des enquê-
tes approfondies qui iraient de l’identification de l’émergence de conflits
jusqu’à leur mode de règlement éventuel.

Le groupe d’experts recommande d’évaluer des programmes de médiation afin
que les actions menées en direction des riverains ou de l’environnement
visent l’acceptabilité.

DÉVELOPPER DES RECHERCHES CONCERNANT LES TRAITEMENTS
PHARMACOLOGIQUES DE LA DÉPENDANCE SÉVÈRE

En France, il existe principalement deux options thérapeutiques pour la
dépendance aux opiacés : le traitement par la méthadone ou la buprénorphine
haut dosage (Subutex). D’autres options thérapeutiques s’avèrent indispen-
sables pour la dépendance aux stimulants ainsi que pour les dépendances
sévères aux opiacés résistantes aux traitements classiques.

Le groupe d’experts recommande de poursuivre les recherches sur les traite-
ments pharmacologiques pour la dépendance aux stimulants (cocaïne,
amphétamines, crack), et de mettre en place des recherches cliniques et
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thérapeutiques pour les co-dépendances. Il préconise d’évaluer la mise en
œuvre d’autres traitements non encore disponibles en France tels que la
buprénorphine et/ou la méthadone injectable ou inhalable ou encore de
comparer, dans des essais randomisés, l’héroïne médicalisée à la méthadone
orale et à la buprénorphine haut dosage afin d’élargir la palette d’options
thérapeutiques pour les usagers présentant des dépendances sévères.

PROMOUVOIR UNE RECHERCHE COORDONNÉE EN SANTÉ PUBLIQUE DANS LE
DOMAINE DES ADDICTIONS ET DE LA RÉDUCTION DES RISQUES

À ce jour, les recherches dans le domaine des addictions et de la réduction des
risques effectuées en France sont éclatées, non coordonnées et manquent de
financement dédié. La France ne dispose pas, à l’instar d’autres pays
(Royaume-Uni, Australie, États-Unis...), d’une institution en mesure de sus-
citer, initier, coordonner et financer des projets de recherche dans ce
domaine.

Le groupe d’experts préconise la création d’une coordination des différentes
équipes (secteur académique et acteurs de terrain) travaillant dans le champ
des addictions et de la réduction des risques. Ceci permettrait d’évaluer les
besoins de recherche dans ce domaine des addictions et de la réduction des
risques liés à toutes les formes de dépendances (alcool, tabac, drogues licites et
illicites, jeu...), d’ouvrir des appels d’offres cohérents en épidémiologie, scien-
ces humaines et sociales, en clinique et recherche fondamentale. Le groupe
d’experts recommande que le budget alloué aux actions et structures dans le
champ des addictions comprenne une part réservée à l’évaluation et à la
recherche prenant en compte le point de vue des associations opérant dans ce
champ et celui des associations représentatives des usagers.
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Usage de drogue et réduction
des risques en Europe

L’Observatoire européen des drogues et des toxicomanies (OEDT) collecte et
analyse des données provenant des 27 États membres de l’Union Européenne
(UE), ainsi que de deux pays candidats (Croatie et Turquie) et de la Norvège.
Des points focaux nationaux – comme l’OFDT en France – transmettent
chaque année à l’OEDT des données standardisées ainsi que des informations
plus qualitatives portant sur cinq indicateurs clefs épidémiologiques66, sur les
interventions et politiques mises en place par les États européens pour répon-
dre aux problèmes liés à la drogue, ainsi que sur le marché des substances
illégales. L’ensemble de ces informations est synthétisé et publié dans le
rapport annuel sur l’état du phénomène de la drogue en Europe (EMCDDA,
2009a), ainsi que dans différentes autres publications accessibles sur le site
Internet de l’OEDT67.

Les données présentées dans cette communication tracent un bref aperçu de
la situation européenne dans quatre domaines :
• l’usage de drogue ;
• l’usage problématique de drogue tel que défini par l’OEDT68 ;
• la mortalité et la morbidité liées à la drogue ;
• la réduction des risques.

Des sources de données différentes sont mises à contribution pour chacun de
ces thèmes. Ainsi, la description de l’usage de drogue s’appuie sur les grandes
enquêtes en population générale ou scolaire, ainsi que sur certaines données
relatives au marché des drogues. L’usage problématique de drogue est décrit à
l’aide des estimations indirectes de la prévalence de ce type d’usage ainsi que
de données provenant des centres de traitement. La mortalité et la morbidité
peuvent s’analyser à l’aide de registres de décès et de maladies, d’enquêtes de
prévalence ou encore au travers d’études longitudinales, même si celles-ci
restent rares en Europe. Finalement, les données concernant la réduction des
risques s’appuient sur des collectes de données quantitatives et qualitatives sur
le type et la quantité de mesures mises en place dans les pays européens. Le
Bulletin Statistique de l’OEDT permet un accès direct à la majorité des

66. http://www.emcdda.europa.eu/themes/key-indicators.
67. http://www.emcdda.europa.eu/.
68. L’usage de drogue par injection ou l’usage de longue durée ou régulier d’opiacés, de
cocaïne et/ou d’amphétamines.

C
O

M
M

U
N

IC
A

TI
O

N
S

403



données présentées dans ce chapitre ainsi qu’aux explications techniques et
méthodologiques qui les concernent69.

Usage de drogue

Le cannabis est très largement la drogue illicite la plus consommée en Europe.
L’OEDT estime qu’environ 74 millions d’Européens (22,1 %) en ont déjà
consommé et que 22,5 millions (6,8 %) l’ont fait durant la dernière année.
L’essentiel de ces consommateurs récents (17 millions) sont des jeunes gens
âgés entre 15 et 34 ans, dont environ un sur huit (12,5 %) déclare avoir
consommé du cannabis durant l’année.

Les données existantes montrent une rapide hausse de la consommation de
cannabis chez les écoliers et jeunes adultes durant les années 1990 dans la
majorité des pays européens. Cette hausse a ensuite cédé la place à une
situation de stabilisation, suivie d’une progressive baisse notamment dans
certains des pays affichant les taux de prévalence les plus élevés (figure 1).

Figure 1 : Tendances dans la consommation de cannabis durant l’année
chez les jeunes âgés entre 15 et 34 ans (uniquement les pays avec trois
enquêtes successives ou plus)

L’usage de cocaïne a lui aussi connu une hausse et il s’agit désormais de la
seconde drogue illicite la plus consommée en Europe après le cannabis. La
tendance à la hausse s’est produite un peu plus tard que pour le cannabis, vers
le début des années 2000 (figure 2), et elle a jusqu’ici été principalement
limitée à l’Europe occidentale.

69. http://www.emcdda.europa.eu/stats09.404
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L’OEDT estime qu’aujourd’hui 13 millions d’Européens (3,9 %) ont déjà pris
de la cocaïne et que 4 millions (1,2 %) l’ont fait durant la dernière année.
L’essentiel de ces consommateurs (3 millions) se trouve ici aussi chez les
jeunes gens âgés entre 15 et 34 ans où la prévalence annuelle atteint 2,2 %.

Environ 1,5 million de jeunes européens âgés entre 15 et 34 ans (1,1 %) ont
consommé des amphétamines durant la dernière année et environ 2 millions
d’entre eux (1,6 %) ont consommé de l’ecstasy. Ces chiffres sont stables ou en
légère baisse depuis quelques années mais il est possible que cette situation
reflète le remplacement de ces substances par d’autres (cocaïne,
1-benzylpipérazine ou BZP) et ne constitue donc pas en soi une baisse de la
consommation de stimulants.

Figure 2 : Tendances de la consommation de cocaïne durant la dernière
année chez les jeunes âgés entre 15 et 34 ans (uniquement les pays avec trois
enquêtes successives ou plus)

Le marché des drogues a aussi connu des transformations ces dernières années,
notamment au travers du développement de commerces sur Internet propo-
sant des substances présentées comme alternatives légales à certaines drogues
existantes. Une simple recherche par mots-clefs a ainsi permis d’identifier en
Europe 115 de ces commerces en ligne proposant plusieurs centaines de
produits différents. Parmi ceux-ci figurent aussi des mélanges d’herbes comme
Spice, un produit qui a été identifié dans 21 pays européens et dont certains
échantillons contenaient des cannabinoïdes de synthèse (EMCDDA, 2009b).
Ce développement reflète la volonté et la capacité technologique des produc-
teurs et vendeurs de développer des produits qui ciblent les habitudes des
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consommateurs tout en tentant d’échapper aux mesures de contrôle. Il
n’existe pas encore de données fiables sur la consommation ou la vente de ce
type de produits, mais leur prix compétitif, la qualité du marketing (embal-
lages, sites Internet) et le nombre de revendeurs pourraient indiquer que le
marché n’est pas négligeable.

Usage problématique de drogue

L’usage problématique de drogues se définit comme l’usage de drogues par
injection et/ou l’usage régulier sur une longue période d’opiacés, de cocaïne
et/ou d’amphétamines. Une majorité de pays européens ont produit récem-
ment, à partir de différentes méthodes (capture-recapture, multiplicateurs...),
des estimations du nombre d’usagers d’opiacés à problèmes. Sur la base de ces
données, il est possible d’estimer que la prévalence au niveau européen se
situe entre 3,6 et 4,6 cas pour 1 000 habitants âgés entre 15 et 64 ans, soit
entre 1,2 et 1,5 million d’usagers d’opiacés à problèmes au total. Certains
groupes, principalement les usagers de drogue incarcérés, sont toutefois sous-
estimés dans ce nombre.

Les estimations indirectes de la prévalence de la consommation de drogues
par voie intraveineuse sont malheureusement moins nombreuses. Sur la base
des études récentes disponibles (figure 3), on peut estimer que la prévalence
au niveau européen se situe entre 2,2 et 3 cas pour 1 000 habitants âgés entre
15 et 64 ans, soit environ entre 750 000 et un million d’usagers de drogue par
injection, toutes drogues confondues (EMCDDA, 2010a). Ici aussi, les usa-
gers incarcérés sont sous-représentés.

Les estimations de prévalence, en raison de leur faible fréquence et des
différences de méthodes, ne permettent qu’une analyse rudimentaire des
tendances de l’usage d’opiacés et de l’injection de drogue. C’est pourquoi
l’OEDT a aussi recours à d’autres indicateurs qui permettent d’aborder cette
question de manière indirecte.

Les données relatives à l’usage d’opiacés montrent depuis 2003-2004, une
inversion de tendance avec désormais une stabilisation ou une hausse de la
plupart des indicateurs. Ceux-ci incluent le nombre et la proportion d’usagers
d’héroïne parmi les personnes entrant en traitement pour la première fois
(figure 4), le nombre de décès par overdose (dont la grande majorité sont liés à
l’usage d’opiacés), le nombre de saisies d’héroïne, ainsi que les interpellations
liées à cette substance. Cette convergence de différents indicateurs a conduit
l’OEDT à inviter les États européens à la vigilance et à ne pas réduire leurs
efforts pour lutter contre les problèmes liés aux opiacés. Ces derniers consti-
tuent toujours la majeure partie des problèmes de drogue en Europe.
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La situation concernant l’usage de drogue par injection est quelque peu
différente. Ici, les données provenant des centres de traitement spécialisés
indiquent une baisse ou une stabilisation de la proportion des usagers de
drogue par injection parmi les usagers d’opiacés, de cocaïne et d’amphétami-
nes qui entrent pour la première fois en traitement (figure 5). Toutefois, la
hausse de l’usage d’opiacés mentionnée ci-dessus implique aussi que, dans
certains pays, le nombre absolu d’usagers d’opiacés par injection entrant en
traitement pour la première fois est en réalité stable ou en hausse.

Figure 3 : Estimations de la prévalence de l’usage de drogue par injection
(taux pour 1 000 âgés entre 15 et 64 ans), 2002 à 2007 (dernière
étude disponible)
Le symbole indique une estimation de pourcentage; un trait indique un intervalle d’incer-
titude, pouvant être soit un intervalle de confiance de 95%, soit un intervalle fondé sur
une analyse de sensibilité. Les groupes cibles peuvent varier légèrement en raison des
différentes méthodes d’estimation et sources de données utilisées. Les comparaisons
doivent donc être faites avec prudence. Des tranches d’âge non standard ont été utilisées
dans les études émanant de la Finlande (15-54 ans) et de Malte (12-64 ans). Pour
l’Allemagne, l’intervalle représente la limite inférieure de toutes les estimations existantes
et la limite supérieure de celles-ci, et l’estimation de pourcentage est une simple
moyenne des points médians. Les méthodes d’estimation sont abrégées comme suit :
CR=capture-recapture ; MT=multiplicateur de traitement ; IM=indicateur multivariables ;
PT=poisson tronqué ; MM=multiplicateur de mortalité ; MC=méthodes combinées ;
AM = autres méthodes
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Figure 4 : Tendances chez les personnes entrant en traitement pour
la première fois (2002 à 2007) (distribution par drogue principale)

Figure 5 : Proportion d’injecteurs parmi les usagers d’opiacés entrant pour
la première fois en traitement ambulatoire (données 2003 à 2007 pour 13
pays européens)

Des estimations de l’usage problématique de cocaïne, d’amphétamines et de
méthamphétamines n’ont été faites que dans de rares pays et elles ne per-
mettent pas de faire des extrapolations au niveau européen. Toutefois, l’usage
de ces stimulants constitue un élément central de l’usage problématique de
drogue dans certains pays. C’est par exemple le cas pour la consommation
d’amphétamines en Suède et en Finlande, pour la consommation de métham-
phétamines en République Tchèque et en République Slovaque, ou encore
pour l’usage de cocaïne en Espagne, aux Pays-Bas, en Italie, en Irlande et au
Royaume-Uni. L’usage de crack a quant à lui été principalement rapporté au408
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Royaume-Uni, mais aussi dans différentes villes européennes incluant Franc-
fort, Paris et Dublin.

Le cannabis ne fait pas partie de la définition utilisée par l’OEDT pour aborder
l’usage problématique de drogue mais il est possible de présenter une estima-
tion de l’usage fréquent ou intensif de cette substance. Sur la base de diffé-
rentes estimations nationales, il y a environ 4 millions d’usagers de cannabis
en Europe qui consomment tous les jours ou presque, dont 3 millions sont des
jeunes gens âgés entre 15 et 34 ans. Cela représente entre 2 et 2,5 % des
individus de cette tranche d’âge.

Mortalité et morbidité

Cette section porte spécifiquement sur la mortalité et les maladies infectieuses
chez les consommateurs de drogue. D’autres types de morbidité (accidents,
blessures, autres problèmes de santé mentale...) ne sont pas abordés ou le sont
seulement indirectement, notamment en raison de l’insuffisance des données
standardisées qui les concernent.

Environ 7 000 à 8 000 décès par overdose sont rapportés chaque année à
l’OEDT et des traces d’opiacés sont relevées dans 80 % des cas. Ces décès par
overdose représentent environ 4 % de l’ensemble des décès chez les 15-39 ans
en Europe. La grande majorité des personnes décédées sont des hommes et
leur moyenne d’âge a augmenté au fil des ans.

En termes de tendances, le nombre d’overdoses, après avoir diminué au début
des années 2000, affiche depuis 2003 une tendance à la hausse (figure 6), qui
pourrait être expliquée par différents facteurs incluant le vieillissement d’une
population de consommateurs de longue date et une hausse de la polyconsom-
mation. Différentes études ont aussi montré que les usagers de drogue sortant
de prison et ceux interrompant un traitement ont un risque particulièrement
élevé de décès (Davoli et coll., 2007 ; Farrell et coll., 2008).

Des études longitudinales de cohorte en Europe ont également montré que les
décès par overdose pouvaient représenter entre un cinquième et la moitié de
la mortalité totale chez les consommateurs de drogue. Dans les pays avec un
taux de prévalence élevé du VIH/sida chez les usagers de drogue, la proportion
de la mortalité représentée par les overdoses est souvent la plus faible70.
S’agissant des autres causes de décès, la littérature indique que les accidents,
violences et suicides sont aussi susceptibles d’être responsables d’une fraction
importante de la mortalité. Les suicides représentaient ainsi 6 % à 11 % des
décès dans certaines études de cohorte récentes.

70. On estime que 2 100 décès liés au VIH/sida imputables à l’usage de drogue par injection
ont eu lieu en 2006 en Europe.
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Figure 6 : Changements dans le nombre de décès par overdose entre 2003
et 2006-2007 dans différents pays européens
* Pays avec données de 2006

Figure 7 : Tendances dans les nouveaux cas de VIH diagnostiqués
chez des usagers de drogue par injection (taux par million d’habitants) (cinq
pays ayant rapporté les taux les plus élevés dans l’UE)
* En Estonie, le taux par million en 2002 était 516
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La mortalité totale chez les usagers de drogue à problèmes est généralement de
l’ordre de 1 % à 2 %, avec des fluctuations selon la population étudiée. Une
étude internationale dans sept zones urbaines en Europe a montré que 10 % à
23 % de la mortalité chez les 15-49 ans étaient imputables à la consommation
d’opiacés (Bargagli et coll., 2005).

Environ 3 000 nouveaux cas d’infections par le VIH imputables à l’usage de
drogue par injection sont rapportés chaque année (Wiessing et coll., 2009) et
on estime qu’il y a environ cent à deux cent mille (ex-)consommateurs de
drogue qui sont porteurs du virus dans l’Union Européenne. Depuis quelques
années, le nombre de nouvelles infections est en baisse, notamment dans les
pays rapportant les nombres et taux de contamination par le VIH les plus
élevés (figure 7), et les enquêtes de prévalence chez les usagers de drogues par
injection montrent également une situation stable ou en baisse. À l’inverse, la
situation dans certains pays frontaliers de l’Union Européenne, comme la
Fédération de Russie (11 161 nouveaux cas d’infection rapportées chez des
consommateurs de drogue par injection en 2006) et l’Ukraine (7 087 cas en
2007), reste très préoccupante.

Figure 8 : Estimations de la prévalence des anticorps au VHC
chez les injecteurs de drogue (études menées entre 2006 et 2007 avec une
couverture nationale ou régionale)

Les enquêtes de prévalence de l’infection par le virus de l’hépatite C (VHC)
chez des usagers de drogue par injection rapportent des taux variant entre
18 % et 95 % selon les pays ; les taux sont supérieurs à 40 % pour la moitié de
ces pays (figure 8). Comme les données provenant des registres des maladies
infectieuses sont de qualité inférieure à celles concernant le VIH, il est
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difficile d’estimer quelle est la tendance dans ce domaine. Ces données sug-
gèrent toutefois que les usagers de drogue par injection sont, parmi ceux dont
les facteurs de risque sont connus, le groupe avec l’incidence la plus élevée du
VHC (Wiessing et coll., 2008).

Réduction des risques en Europe

La réduction des risques a fait l’objet d’une recommandation du Conseil de
l’Union Européenne71 invitant les États Membres à se doter d’objectifs et de
mesures dans ce domaine. L’actuel plan d’action « drogue » de l’Union Euro-
péenne (2009-2012) comporte également un objectif spécifique72 et plusieurs
actions visant à renforcer la réduction des risques en Europe. Au niveau
national, la réduction des risques est aujourd’hui devenue une partie constitu-
tive de la plupart des politiques de lutte contre la drogue, sous la forme d’un
pilier spécifique ou d’un ensemble de mesures (Hedrich et coll., 2008).

Les principales mesures de réduction des risques en Europe sont l’échange de
seringues, ainsi que les traitements de substitution aux opiacés. D’autres
mesures visant les usagers de drogue à problèmes ou les usagers de drogue en
milieu festif ont aussi été mises en place mais avec des taux de couverture plus
variables. La monographie sur la réduction des risques publiée par l’OEDT au
début de l’année 2010 revient en détail sur l’ensemble de ces interventions
(EMCDDA, 2010b).

Des programmes d’échange de seringues existent dans tous les États de
l’Union Européenne, en Croatie et en Norvège, et le nombre de seringues
distribuées par ces programmes continue de croître dans la majorité des pays.
Le nombre total de points d’échange et de seringues distribuées varie cepen-
dant fortement d’un pays à l’autre. Des comparaisons entre le nombre de
seringues distribuées par des programmes spécialisés et le nombre estimé
d’usagers de drogue par injection dans le pays indiquent que cela peut varier
de moins de 50 seringues par individu à plus de 300 (Norvège). Dans quelques
pays européens, les programmes d’échange de seringues ont été complétés par
la mise en place de locaux de consommation supervisés (Allemagne, Espagne,
Luxembourg, Pays-Bas, Norvège)73.

Les traitements de substitution aux opiacés constituent une mesure qui peut
avoir, simultanément ou successivement, un objectif de réduction des risques
et un objectif thérapeutique. Comme pour l’échange de seringues, cette

71. Recommandation 2003/488/CE du Conseil, du 18 juin 2003, relative à la prévention et à la
réduction des dommages pour la santé liés à la toxicomanie.
72. Garantir l’accès aux services de réduction des dommages, afin d’endiguer la propagation du
VIH/ sida, de l’hépatite C et d’autres maladies infectieuses transmissibles par le sang liées à la
consommation de drogue, et réduire le nombre de décès.
73. La Suisse, qui n’est pas membre de l’OEDT et ne fait donc pas partie des pays étudiés ici,
a été la première à introduire ce type d’intervention au milieu des années 1980.412
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mesure est désormais disponible dans tous les États de l’Union Européenne, en
Croatie et en Norvège, et elle a connu une rapide expansion depuis le milieu
des années 1980 (figure 9). On estime qu’environ 670 000 consommateurs
d’opiacés ont été en traitement de substitution en 2008, un nombre environ
sept fois supérieur à celui estimé en 1993. La plupart des pays continuent
d’ailleurs de reporter des hausses du nombre de ces traitements. Les substances
prescrites sont avant tout la méthadone (environ 70 % des traitements) et la
buprénorphine à haut dosage74 (20 %), mais aussi la morphine à libération
lente, la codéine et l’héroïne. Cette dernière est prescrite dans des cliniques
spécialisées en Allemagne, en Espagne, aux Pays-Bas et au Royaume-Uni75.

Figure 9 : Année de l’introduction des traitements de substitution
à la méthadone et à la buprénorphine haut dosage dans 26 pays de l’UE et en
Norvège

La grande majorité des traitements de substitution sont prescrits dans les pays
du Sud et de l’Ouest de l’Europe et ce type de traitement reste encore limité
dans la plupart des pays d’Europe orientale. En termes de couverture, on peut
estimer que plus de 40 % des usagers d’opiacés à problèmes en Europe ont
recours à ce type de traitement, mais avec d’importantes différences natio-
nales puisque, pour les pays disposant de données, cette proportion varie de
5 % à plus de 50 % (figure 10). De manière générale, la prescription de ces

74. Environ deux tiers des traitements utilisant la buprénorphine sont effectués en France.
75. Trois autres pays de l’Union Européenne (Danemark, Luxembourg, Belgique) ont fait état de
travaux préparatoires pour la mise en œuvre de cette forme de traitement. Comme pour les
locaux d’injection, la Suisse a été la première à mettre en œuvre la prescription d’héroïne telle
qu’elle est pratiquée aujourd’hui alors que le Royaume-Uni le faisait déjà auparavant mais sous
une autre forme.
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traitements par les médecins généralistes semble souvent associée à un plus
haut taux de couverture.

Figure 10 : Proportion estimée des usagers problématiques d’opiacés qui sont
en traitement de substitution (2007 ou dernière année disponible)

Les mesures de réduction des risques restent très limitées en milieu carcéral.
Seuls 13 pays rapportent que des traitements de substitution sont mis en œuvre
dans la plupart de leurs prisons, alors que la distribution de seringues existe, le
plus souvent à très petite échelle, dans cinq États Membres de l’Union Euro-
péenne (Allemagne, Espagne, Roumanie, Portugal, Luxembourg). Des études
ont pourtant montré que la consommation de drogue et même l’usage de
drogue par injection existaient en milieu carcéral, parfois avec des prévalences
élevées. C’est pourquoi le dernier plan d’action drogue européen (2009-2012)
prévoit de « Concevoir et mettre en place des services préventifs, thérapeu-
tiques, de réduction des dommages et de réadaptation à l’intention des déte-
nus, qui soient équivalents aux services offerts en dehors des prisons. »

En conclusion, cette rapide vue d’ensemble de la consommation et des
problèmes liés à la drogue en Europe, ainsi que de la mise en œuvre de la
réduction des risques dans cette région, est loin d’être exhaustive mais elle
permet de spécifier certains éléments importants qui permettent de com-
prendre la situation actuelle. La consommation de drogue en Europe est
aujourd’hui dans une phase de stabilisation avec toutefois des niveaux de
prévalence qui sont historiquement élevés. Ceci est la résultante de hausses
successives de la consommation de substances comme le cannabis ou la
cocaïne, mais aussi de développements antérieurs comme la diffusion de
l’héroïne ou de l’ecstasy.414

Réduction des risques infectieux chez les usagers de drogues



L’usage problématique de drogue, tel que défini par l’OEDT, n’échappe pas à
ce constat d’une prévalence relativement élevée mais plutôt stable. Une
analyse plus fine suggère toutefois que de multiples phénomènes s’entre-
croisent : baisse relative de l’usage de drogue par injection, stabilisation ou
légère hausse de l’usage des opiacés, diffusion de la polyconsommation
(EMCDDA, 2009c), vieillissement et fragilisation de certaines catégories
d’usagers. Ces différentes tendances pourraient en fait, malgré une situation
en apparence stable, être synonymes d’une hausse globale des risques associés
à la consommation de drogue en Europe. Les tendances préoccupantes obser-
vées pour le nombre de décès par overdose pourraient en être un reflet.

La réduction des risques est désormais largement mise en œuvre en Europe et
son implantation peut être directement rattachée, durant les années 1980 et
1990, au développement de l’épidémie du VIH/sida au sein d’une population
croissante d’usagers de drogue par injection. Aujourd’hui, les principales
mesures de réduction des risques – échange de seringues et traitement de
substitution aux opiacés – ont fait la preuve de leur faisabilité mais aussi de
leur efficacité. La substitution a généralement obtenu de meilleurs résultats
que les autres types de traitement chez les usagers d’opiacés76 alors que
l’échange de seringues a permis de réduire certains comportements à risque.
Ceci a sans doute contribué, au côté d’autres facteurs, à la progressive baisse
du nombre de nouveaux cas d’infections par le VIH liés à l’usage de drogue par
injection en Europe.

La mise en œuvre de la réduction des risques se fait toutefois à des degrés très
divers en Europe. Dans certains pays, elle est devenue une composante très
importante de la lutte contre les problèmes liés à la drogue. Dans ce cas, le
catalogue des mesures est souvent plus vaste, par exemple en incluant des
mesures comme les locaux d’injection supervisés ou la prescription d’héroïne.
Dans d’autres pays, la réduction des risques est vue comme un élément transi-
toire qui se justifie parce que certains problèmes, notamment la transmission
des maladies infectieuses, peuvent être difficilement abordés avec la prévention
et les traitements requérant l’abstinence. Dans ce cas, la réduction des risques
est souvent limitée en taille et en diversité. En pratique, la plupart des pays
européens se situent aujourd’hui entre ces deux pôles : la réduction des risques y
est devenue un élément constitutif des politiques de lutte contre la drogue où
elle côtoie désormais la prévention, les traitements et la réduction de l’offre77.

Frank Zobel
Rédacteur scientifique et analyste des politiques drogue

Observatoire Européen des Drogues et des Toxicomanies (OEDT), Lisbonne

76. http://www.cdag.cochrane.org/en/index.html.
77. L’auteur souhaite remercier les points focaux nationaux du réseau Reitox, qui fournissent
des données à l’Observatoire européen des drogues et des toxicomanies, ainsi que ses
collègues à l’OEDT qui développent les instruments de collecte de données et analysent la
situation Européenne.
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Eléments d’histoire sur
la politique de réduction
des risques en France

Au Canada et en Suisse, on parle de réduction des méfaits, en France de
réduction des risques. La France s’est centrée sur une réduction des risques
infectieux et a promu une vision médicalisée de la réduction des risques. La
réduction des méfaits englobe l’approche des risques sanitaires tels que les
infections virales mais aussi les conséquences sociales de l’usage de drogues.

Il apparaît donc plus juste de parler de réduction des méfaits ou dommages que
de réduction des risques. Le risque pris n’entraîne pas inéluctablement un
dommage effectif. Les risques ne sont pas seulement sanitaires, ils sont aussi
sociaux (violence, accidents, ruptures familiales ou sociales, perte
d’emploi...).

Le concept de réduction des dommages suppose qu’il est acquis que le compor-
tement qui entraîne les dommages ne peut être radicalement supprimé. Dès
lors qu’un consensus existe sur ce point, mettre en place une politique publi-
que qui a pour objectif de réduire autant que possible ces dommages relève du
simple bon sens. Si cette question a fait débat en France mais aussi dans de
nombreux autres pays, c’est qu’aucun consensus n’existait sur le caractère
irréaliste d’une éradication totale de la consommation de drogues.

La prohibition reste en effet, et sans doute pour longtemps, le cadre législatif
international sans d’ailleurs que les critères d’interdiction soient précisément
définis : « est stupéfiant, tout produit classé stupéfiant » disent les conven-
tions que la France a ratifié comme la plupart des pays du monde. En 1998,
l’assemblée générale de l’Onu a adopté une résolution visant à réduire de
façon substantielle, voire à « éliminer » avant 2008, la production, le trafic et
l’abus des drogues. Malgré l’échec évident de cette politique éradicatrice, le
discours a peu changé.

Dans un tel contexte, la politique de réduction des dommages a été vécue
comme une manière de baisser les bras alors qu’elle n’est nullement contradic-
toire avec une politique déterminée visant à réduire le nombre des consom-
mateurs et l’intensité de leur consommation.

Le risque ou le dommage n’est pas seulement pour le consommateur lui-même
mais aussi pour autrui : risque de contamination mais aussi risque lié à certains
comportements associés à la prise de produits (accidents de la route, violences
ou agressions). Ainsi, l’interdiction de la consommation d’alcool au volant est
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une politique de réduction des risques. De même, le développement des
programmes de substitution a entraîné entre autres effets bénéfiques une
baisse très significative de la délinquance associée.

Le dommage peut être indirect : on peut calculer le coût pour la solidarité
nationale de la consommation de drogues (personnel mobilisé, prestations
versées...)78.Toute diminution de ce coût peut être considéré comme un bien
pour la collectivité publique.

Système Français : un terrain peu propice à la réduction
des risques

La France est caractérisée par une faible culture de santé publique et une
approche plus individuelle que collective et plus curative que préventive.
Pour notre système de santé, qu’il s’agisse des structures ou des acteurs, il était
donc difficile d’imaginer des réponses préventives et collectives et non immé-
diatement curatives.

S’ajoute à cette première difficulté, une approche très moralisante de la
politique de lutte contre les addictions qu’on pourrait résumer ainsi : chacun
est responsable de sa consommation et de ses abus. Il est donc normal qu’il en
subisse les conséquences.

Le terrain était donc peu propice à la mise en place rapide d’une politique de
réduction des risques. Cette observation est d’ailleurs corroborée par les
comparaisons internationales.

Deux catégories de pays se dégagent :
• les pays ayant une tradition de santé publique (Royaume-Uni, Pays-Bas,
Suisse, pays nordiques). Dès l’apparition du sida, les mesures de réduction des
risques se sont rapidement imposées aux professionnels de manière évidente
et pragmatique et ont été mises en œuvre à partir de 1985 ;
• les autres pays (notamment France et États-Unis) qui n’ont pas de tradition
de santé publique et une approche moralisante des questions d’addiction.
Dans ces pays, ce sont les associations et les militants qui ont imposé la mise
en œuvre des mesures de réduction des risques.

Bref rappel historique

L’histoire des politiques de lutte contre les drogues en France explique en
grande partie cette situation.

Lorsque, au début des années 1970, le problème de la consommation des
drogues a commencé à émerger comme un problème majeur de société, les

78. Voir les travaux de Pierre Kopp sur le coût social des drogues licites et illicites.418
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pouvoirs publics n’avaient aucun savoir-faire. Ils ont donc fait confiance à
quelques psychiatres, conduits par Claude Olievenstein, qui commençaient à
s’intéresser aux usagers d’héroïne et ont été à l’origine de la création des
premiers centres : Marmottan et l’Abbaye à Paris.

C’est ainsi que les pouvoirs publics se sont laissés convaincre que la toxicoma-
nie était une pathologie spécifique qui nécessitait un dispositif de soins spéci-
fique, totalement distinct de celui qui existait déjà pour les alcoolodépen-
dants. C’est sur cette base que s’est construit un système de prise en charge
entièrement financé par l’État et garantissant des soins anonymes et gratuits à
tous ceux qui en faisaient la demande. L’action des centres de soins créés à
partir des années 1970 reposait sur une approche essentiellement psycholo-
gique et psychanalytique fondée sur la recherche très exigeante de l’absti-
nence. Cette période a été marquée par le rejet absolu de toute autre forme de
prise en charge (étaient exclus notamment les communautés thérapeutiques
ou l’approche cognitivo-comportementale).

La culture professionnelle des intervenants en toxicomanie était forte et
homogène. Dans la mouvance de l’anti-psychiatrie, elle cultivait également
une certaine marginalité tant à l’égard de la psychiatrie traditionnelle que des
intervenants sociaux.

Cette situation est assez singulière, si on la compare à celle d’autres pays
européens : cloisons étanches entre les structures et intervenants en toxico-
manie et tous les autres intervenants sociaux ou médicaux ; choix et défense
d’un seul modèle de prise en charge pour les usagers de drogues illicites.

Histoire d’un aveuglement

Au début des années 1980, le système est conforté aussi bien par les pouvoirs
publics qui font confiance aux experts que par les médias. Personne ne voit
que de nombreux usagers échappent au système de soins, soit parce qu’ils sont
trop pauvres, soit parce qu’ils vont trop mal pour formuler une demande, soit
parce qu’ils ne peuvent ou ne veulent pas devenir abstinents.

On ne voit donc rien venir. Pourtant, plusieurs éléments auraient du alerter.
D’abord l’évolution du profil des usagers : ce n’était plus les rebelles des
années 1970 mais de plus en plus, des exclus du système social en situation de
grande précarité. Ensuite, on a vu arriver dans les hôpitaux et les prisons des
usagers de drogues qui n’avaient jamais rencontré le système de soins79.

Le modèle a explosé à la fin des années 1990 avec la catastrophe sanitaire qu’a
représentée l’épidémie de sida. C’est à cette époque que sont arrivés dans les
hôpitaux de nombreux héroïnomanes déjà malades et qui n’avaient jamais été
pris en charge. Une partie des professionnels a alors pris conscience qu’il était
urgent d’offrir aux usagers qui ne pouvaient ou ne voulaient pas devenir

79. Étude Ingold dans les prisons, 2006.
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abstinents des programmes de prévention et de prise en charge à bas seuil
d’exigence (des lieux d’accueil apportant aux usagers en grande difficulté une
aide à la vie quotidienne, un accès au matériel stérile d’injection et une
possibilité d’orientation sanitaire et sociale). Le milieu des intervenants en
toxicomanie, jusque là assez homogène, s’est profondément et douloureuse-
ment clivé autour de ces orientations. Celles-ci se sont heurtées par ailleurs à
de lourdes résistances dans tous les milieux : résistance des décideurs poli-
tiques qui craignaient qu’elles soient interprétées comme un encouragement à
la consommation ; résistance de la police et de la justice qui estimaient que
ces mesures étaient en contradiction avec la loi ; résistance enfin de certains
intervenants en toxicomanie qui étaient convaincus que les usagers de dro-
gues ne se serviraient pas des mesures proposées.

C’est dans ce contexte que les pouvoirs publics ont pris les premières mesures
de réduction des risques. Un décret de 1987 a autorisé la vente libre des
seringues en pharmacie, abrogeant ainsi un décret qui limitait l’accès aux
seringues et qui avait été adopté en 1972 sous l’impulsion de Claude Olie-
venstein. Des programmes d’échange de seringues et des structures d’accueil à
bas seuil d’exigence ont été développés, de manière expérimentale et relative-
ment inégale sur le territoire.

La suite est connue. Elle a largement donné tort aux sceptiques. D’une part,
les usagers se sont immédiatement emparés de ces mesures de prévention.
D’autre part, celles-ci n’ont entraîné aucune augmentation de la consomma-
tion.

Développement chaotique des traitements de substitution

Dans le même temps, et au nom des mêmes croyances, les traitements de
substitution ont rencontré l’opposition d’une partie des intervenants en toxi-
comanie et d’une partie du corps médical. Ces derniers estimaient en effet
qu’on ne pouvait sérieusement soigner en substituant un produit à un autre et
sans demande explicite d’abstinence de la part du patient.

Pourtant dès 1987, plusieurs études étrangères démontraient sans ambiguïté
l’intérêt et l’efficacité des programmes de substitution. Le premier projet en
France, celui de la clinique Liberté porté par Didier Thouzeau débute en
1989 mais il faut attendre 1992 pour que la Direction générale de la santé
sollicite les structures de soins (CSST) afin qu’elles mettent en place des
« programmes méthadone ». Le développement de ces programmes, fondé sur
le volontariat est inégal et limité, malgré la décision de la Direction générale
de la santé d’assouplir les contraintes, à partir de 1994. À titre d’exemple, en
Seine-Saint-Denis, département marqué par une surreprésentation d’usagers
d’héroïne en grande précarité, il n’y avait toujours en 1996 aucun « pro-
gramme méthadone ».

La lenteur du développement des « programmes méthadone » a conduit, dans
le même temps, un certain nombre de médecins généralistes militants à420
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prescrire de la buprénorphine faiblement dosée (Temgesic) en dehors des
indications usuelles de prescription. Un laboratoire pharmaceutique s’est
rapidement saisi de cette opportunité et a développé un produit de substitu-
tion à base de buprénorphine fortement dosé, le Subutex. C’est grâce à ce
produit, mais surtout grâce au militantisme des médecins pionniers que les
traitements de substitution ont concerné rapidement la très grande majorité
des héroïnomanes.

Aujourd’hui, le bénéfice du développement des traitements de substitution,
qui a changé durablement la vie des usagers d’héroïne, n’est plus contesté.

Réduction des risques : des mesures d’aménagement à la marge plus
qu’une politique publique

Les résultats des mesures de réduction des risques ont été spectaculaires :
baisse des overdoses, amélioration de l’état de santé des usagers, baisse de la
délinquance associée, diminution de la contamination par le VIH...

Cependant, si quelques responsables politiques ont porté ces mesures, ils
étaient à l’exception des Verts, assez marginaux dans leur formation. Dans
l’ensemble, elles sont restées mal comprises des non spécialistes et n’ont pas
fait l’objet du large consensus qu’on aurait pu attendre au regard des résultats.

Les réticences et oppositions qui ont entravé le début du développement des
mesures de réduction des risques ont marqué durablement l’organisation du
système. Ces mesures sont restées des mesures d’aménagement isolées, à la
marge, liées dans l’imaginaire collectif à un certain militantisme. Elles ne se
sont pas intégrées dans le système de santé publique, de prévention et de soins
de droit commun, qui n’en a donc pas été durablement modifié.

Quelques exemples

En 1986, une circulaire du ministère de la Santé recommande de ne pas
prendre en charge les soins liés au VIH sur les crédits toxicomanie. Elle
précise que le « traitement du sida et la prise en charge des toxicomanes sont
deux objectifs de santé publique distincts ».

Dans le même temps, la plupart des intervenants en toxicomanie refusent
d’intégrer les programmes de réduction des risques dans les CSST (Centres de
soins aux toxicomanes), préférant les laisser à la marge du dispositif de soins,
sans que les pouvoirs publics ne songent à imposer quoi que ce soit.

Les lieux d’accueil à bas seuil reposent pendant longtemps sur le militantisme
de quelques uns sans bénéficier de la programmation et des moyens habituel-
lement consacrés à des programmes de santé publique.

Les médecins qui ne veulent pas prescrire de traitement de substitution
revendiquent l’application d’une « clause de conscience » sans que personne
ne songe à le contester.
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Les expériences de coopération avec la police pour éviter les interpellations à
proximité des dispositifs de réduction des risques sont restées expérimentales
et discrètes alors justement qu’elles auraient dû faire l’objet d’un engagement
fort des pouvoirs publics.

Plan triennal de lutte contres les drogues et la toxicomanie de 1999 :
une reconnaissance institutionnelle de la politique de réduction
des risques

Le plan triennal de 1999 que j’ai préparé lorsque j’étais présidente de la
Mission interministérielle de lutte contre la drogue et les toxicomanies
(Mildt) a tenté d’intégrer la politique de réduction des risques dans une
politique interministérielle plus globale. Il était fondé sur les principes sui-
vants :
• les programmes de réduction des risques se sont mis en place « à bas bruit »
sans faire l’objet d’un soutien politique affirmé. Il est donc essentiel de les
intégrer clairement dans la politique publique de prévention et de soins aux
usagers de drogues ;
• il faut élargir la notion de réduction des dommages au-delà du risque
infectieux et envisager tous les dommages liés à la consommation de tous les
produits (notamment l’alcool et les psychotropes), ce qui implique de s’inté-
resser aux violences liées à la consommation de produits ou à l’insécurité
routière ;
• les usagers les plus marginalisés ne demandent rien et ne sont pas connus du
système de soins. Il faut donc aller au devant de ces usagers en leur offrant des
services à bas seuil d’exigence.

L’approche « réduction des risques » doit être intégrée dans tous les lieux
fréquentés par les usagers de drogue : médecins généralistes, structures de
soins, hôpitaux, prisons... C’est donc plus une « approche », une « méthode »
qui doit irriguer tous les acteurs qu’un dispositif.

La politique pénale de lutte contre le trafic et la détention de stupéfiants doit
être compatible avec les exigences de la réduction des risques. Une circulaire
du ministère de la Justice de juin 1999 a demandé aux parquets d’éviter les
interpellations à proximité des lieux d’accueil des usagers et de ne pas retenir
le port d’une seringue comme une présomption d’usage.

Les usagers doivent être consultés sur les politiques qui les concernent et
associés aux messages de prévention.

Cette approche n’a pas été réellement remise en cause par les deux plans
suivants et la réduction des risques est aujourd’hui un acquis consacré par la
loi. Les programmes en résultant restent cependant accessoires à la politique
de soins et ne sont pas totalement intégrés à la politique globale de santé
publique.422
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En conclusion, le développement rapide d’une politique de réduction des
risques dépend en grande partie de l’environnement : existence ou non d’une
politique de santé publique ; existence ou non d’un consensus sur les poli-
tiques de lutte contre les drogues ; existence ou non d’une politique de
prévention.

La législation n’est pas le principal obstacle à la mise en œuvre d’une politique
de réduction des risques. D’abord parce que, compte tenu des conventions
internationales, la marge de manœuvre législative est limitée. Ensuite et
surtout parce que les procureurs de la république ont la possibilité de faire une
application de la loi qui privilégie l’approche de santé publique pour les
usagers et réserve les poursuites pénales aux faits de trafic. Si ce n’est pas le cas
aujourd’hui, c’est plus parce qu’il n’existe pas de consensus autour d’une telle
politique que parce que la loi ne l’autorise pas. C’est aussi pour des raisons qui
ont peu de liens avec la politique publique de lutte contre les drogues et
notamment parce que la pression statistique qui pèse sur les services de police
les conduit à multiplier les interpellations d’usagers.

Plus la culture de santé publique est développée, plus les mesures prises
prennent du sens et sont donc efficaces. Les programmes de réduction des
risques ne peuvent être conçus dans un ghetto.

C’est parce qu’elle avait des réflexes de santé publique que la Grande-
Bretagne a développé dès 1985 des mesures de réduction des risques. Dès
1987, cette politique a d’ailleurs été portée politiquement puisque le Premier
Ministre déclarait « le sida est plus dangereux que l’usage de drogues ». Une
telle déclaration était impensable en France.

Plus la culture de prévention est développée, plus le consensus autour des
mesures prises est fort. Or, en France la prévention primaire autour des
questions d’éducation à la santé, de citoyenneté et d’usage des substances
psychoactives reste embryonnaire. Les Pays-Bas ou les pays scandinaves qui
développent une prévention systématique et continue dès la maternelle ont
de bien meilleurs résultats que la France en terme de prévention de l’usage
nocif et même de l’usage simple (les jeunes néerlandais consomment moins de
cannabis que les jeunes français).

La transparence et la fiabilité des informations contribuent à la construction
des consensus. Elle permet à chacun de se réapproprier rapidement les mes-
sages de réduction des risques. En France, la méfiance reste encore grande à
l’égard des messages émis par les pouvoirs publics faute d’un effort de commu-
nication cohérent et continu qui se poursuit au-delà des alternances poli-
tiques.

On ne peut pas mener de politique de réduction des risques efficaces à l’égard
des usagers sans les écouter, dialoguer avec eux et les associer aux mesures
prises. En France, nous avons tardé à le comprendre alors que les néerlandais
avaient encouragé une représentation des « junkies » dès 1985.
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Il est nécessaire d’aller au devant des usagers les plus fragiles sans attendre qu’ils
fassent une demande. Même si cette idée a progressé dans les dix dernières
années, elle n’a pas encore transformé l’organisation de la prévention et des
soins autant que nous aurions pu l’espérer. Et cette question ne concerne pas
seulement les usagers de drogues mais d’une manière générale les populations
les plus démunies qui ne bénéficient d’aucune mesure de prévention et ne
sollicitent des soins qu’en urgence lorsqu’ils sont gravement malades.

Il est indispensable d’articuler les politiques sanitaires avec les politiques
sociales. Un individu ne se résume pas à sa consommation de produits : il a des
problèmes de logement, de ressources, de travail, de délinquance... Sa
consommation n’a pas que des conséquences sanitaires. Elle a aussi des consé-
quences sociales. Or, cette articulation est faible en France. La mise en place
des Agences Régionales de Santé risque d’accroître encore le cloisonnement
entre le social et le sanitaire.

Enfin, de telles politiques pour être durablement efficaces ne peuvent reposer
que sur un consensus large, au-delà des clivages politiques. Elles ne peuvent
pas être remises en cause à chaque alternance au risque d’entraîner méfiance,
scepticisme et désengagement.

Nicole Maestracci
Présidente de la Fédération nationale des associations d’accueil

et de réinsertion sociale
Magistrat, Présidente de la chambre à la Cour d’appel de Paris

Présidente de la Mission interministérielle de lutte contre la drogue
et la toxicomanie de 1998 à 2002
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Situation de la politique
de réduction des risques
en France80

L’usage des drogues devient un problème social, repéré et identifié comme tel
au XIXe siècle sous le prisme de l’une de ses figures particulières : la toxicoma-
nie. À tel point que la prise de stupéfiants et la toxicomanie vont être
durablement perçues sinon comme des synonymes, du moins comme liées
dans une relation nécessaire de cause à effet. Les premières tentatives de
médicalisation des usages compulsifs et dépendants de drogues sont réalisées
dans le dernier quart du XIXe siècle... Il faudra attendre le début des années
1910 pour que les vocables de toxicomane et toxicomanie soient finement
élaborés et que cette dernière soit conçue comme un concept englobant
toutes les manies à base de substances (morphinomanie, cocaïnomanie...)
dans un même ensemble... La toxicomanie reste longtemps une entité nosolo-
gique aux frontières incertaines oscillant entre intoxication et démence dans
l’ombre d’un contrôle judiciaire et policier dominant. Jusqu’à ce que dans les
années 1960 et plus certainement 1970 les lois de certains pays reconnaissent
au toxicomane plus ou moins explicitement le double statut de délinquant et
de malade et prévoient la possibilité de mesures thérapeutiques alternatives à
une condamnation ou parties intégrantes d’une condamnation... Des poli-
tiques sanitaires et des dispositifs de soins spécialisés ou intégrés aux hôpitaux
se développent... Le choix des options curatives fut essentiellement déterminé
par des variables politiques et culturelles, en ce que les solutions de soins
retenues durent être compatibles avec les valeurs politiques et les normes
culturelles des États qui les décident et les mettent en œuvre.

Sanitarisation du problème des drogues

Les États occidentaux ont initialement opté pour une politique principale-
ment curative de traitement des toxicomanes : de même qu’il faut extirper du
corps social le fléau qui menace la collectivité, il faut traiter les corps malades
et s’attaquer, dans le cadre de la clinique des toxicomanies, aux causes indivi-
duelles du mal même si certains États, comme les Pays-Bas, ont agrémenté

80. Texte extrait de : BERGERON H. Sociologie de la drogue. Édition La Découverte, Collection
Repères, Paris, 2009.
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leur offre thérapeutique de services de traitement des conséquences liées à
l’usage (hépatite C puis VIH, septicémie...).

La majeure partie des pays a également mis en œuvre une politique de
diversité en matière d’offre de soins, combinant différentes options thérapeu-
tiques. Mais certains d’entre eux, au premier rang desquels les États-Unis, ont
préféré investir massivement sur la distribution de méthadone, dès les années
1970. La France a choisi une option particulière : les années 1970 et 1980
sont marquées par une psychologisation quasi exclusive des soins aux toxico-
manes et le rejet concomitant d’alternatives thérapeutiques (communautés
thérapeutiques, pratiques de substitution, soins des conséquences de la toxico-
manie) en d’autres lieux parfaitement acceptables.

Si les pays occidentaux adoptent des modèles différents de traitement des
problèmes de drogues, l’irruption du sida au milieu des années 1980 va
bouleverser considérablement le paysage qui s’était stabilisé pendant près de
vingt ans : le seul traitement curatif de la toxicomanie, et en particulier la
recherche parfois forcenée de l’abstinence, ne peut plus être le pilier essentiel
des stratégies sanitaires. Militent ainsi, un peu partout dans les pays occiden-
taux, des « coalitions de cause » (Kübler, 2000), des réseaux de politiques
publiques, regroupant des acteurs d’origines diverses mais dont les croyances
sont convergentes (médecins humanitaires, associations d’usagers, profession-
nels du sida...) et pour lesquels il convient de réorganiser la hiérarchie des
objectifs des politiques sanitaires. S’il est louable de vouloir traiter les causes
de la toxicomanie et de prévenir les usages, il est urgent, argument-ils, en ces
temps de menace planétaire pour la santé publique, de traiter les consé-
quences des usages et de prévenir les risques qui leur sont associés. C’est ainsi
que le modèle dit de la « réduction des risques », développé originellement
aux Pays-Bas (Boekout Van Solinge, 2004), se trouve inscrit sur l’agenda
politique. Profitant de la médiatisation sans précédent et de l’importance
politique qu’a prise le problème du sida (Fabre, 1992) bénéficiant du soutien
décisif des militants anti-sida qui ont acquis des positions clefs d’influence
politique, les défenseurs de la réduction des risques vont réussir, partout en
Europe, à imposer cette politique qui prévoit la mise en place de lieux de soins
de première urgence, la distribution de matériel d’injection stérile et la four-
niture extensive des produits de substitution. La méthadone est en effet
réputée favoriser l’arrêt de l’injection intraveineuse d’héroïne et permettre au
toxicomane de ne plus être prisonnier d’un mode de vie où la recherche du
produit et des moyens de l’obtenir peuvent devenir une activité à plein temps.
La méthadone fut ainsi conçue comme un instrument permettant non seule-
ment de limiter la diffusion des virus du sida et de l’hépatite C mais aussi de
favoriser une réinsertion sociale et sanitaire, jugée de plus en plus nécessaire
pour certains toxicomanes toujours plus désocialisés et dans des situations
médicales de plus en plus désastreuses (hépatite C, maladies opportunistes du
sida...).
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Les principes, priorités, outils et pratiques s’inscrivant dans le cadre de la
« réduction des risques » ont ainsi « déferlé » en Europe comme autant de
normes, solutions cognitives et professionnelles « appropriées » (au sens du
néo-institutionnalisme sociologique) à la gestion des problèmes sanitaires et
sociaux, que les différents experts nationaux s’accordent désormais à définir de
manière relativement comparable. Au point qu’une recommandation du
conseil de l’Union Européenne datant du 18 juin 2003 reconnaît politique-
ment, à l’unanimité des États membres (y compris la Suède, pays réputé le plus
longtemps hostile à ce type d’approche ; Tham, 1995), la valeur et l’impor-
tance de cette politique et de certaines interventions qui la composent (cer-
taines mesures comme la distribution contrôlée d’héroïne restent cependant
sujettes à controverse entre États membres et ne font pas partie des mesures
visées par cette recommandation). Certains auteurs affirment ainsi que se
dessine une tendance à la convergence des réponses sanitaires dans tous les
pays de l’Union, tendance que la Commission européenne aurait amplement
favorisée (Grange, 2005 ; Bergeron, 2005). Le Canada, le Brésil et l’Australie
ont également adopté ce modèle. Seuls les États-Unis, en particulier à l’initia-
tive des administrations Bush (père et fils), résistent à la mise en œuvre de ce
qu’ils considèrent être une forme de renoncement moral et une porte ouverte
à d’occultes manœuvres visant la levée de l’interdiction.

Ces mesures composent une politique qui suppose une reconnaissance, plus
ou moins assumée politiquement selon les États, de l’usage de stupéfiants
comme d’un fait anthropologique commun aux sociétés occidentales : il n’est
plus cette poussée de fièvre que l’on pensait pouvoir étouffer dans les années
1970. L’utilisation des vocables « usage » et « usager », qui tendent à rempla-
cer ceux de consommation, de consommateur ou de drogué, si elle procède de
la progressive domination du vocabulaire des classifications internationales
des maladies (CIM : Classification internationale des maladies ; DSM : Diag-
nostic and Statistical Manual of Mental Disorders), signerait, en outre, l’avène-
ment de la représentation d’un individu capable de rationalité, non tout
entier dominé par des causes psychiques qui court-circuitent son entende-
ment, prompt à développer des stratégies de prise en charge de sa santé tout
autant que de gestion de ses usages. Arguments de militants et résultats d’une
certaine recherche sociologique entrent ainsi en résonance dans le combat
politique en faveur de la réduction des risques. La montée de la réduction des
risques marque donc une réelle sanitarisation des politiques des drogues. Elle
s’inscrit dans le cadre de transformations de plus grande ampleur (qui dépas-
sent le seul champ de la drogue et de la toxicomanie), qui témoignent du
passage de ce que Goffman appelait le « schéma de réparation » (visant
principalement la correction des défaillances ou des dysfonctionnements
pathologiques) à un « schéma de croissance » dans lequel il s’agit, pour
l’essentiel, de préserver sa santé et de prévenir les risques qui peuvent peser sur
elle avant qu’ils ne surviennent (Castel, 1993). Dans ce contexte, l’usage
risqué de drogues risquées serait le propre d’individus mal socialisés aux
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normes et techniques d’optimisation du « capital santé », d’individus déviants
à l’ordre sanitaire nouveau et à sa médecine de surveillance (Armstrong,
1995).

La France a connu un destin resté longtemps singulier au regard de ces
évolutions d’ensemble. En 1994, la politique publique française est encore
principalement orientée vers des objectifs curatifs d’abstinence. On dénom-
brait ainsi alors quelques 9 500 places pour le traitement par la méthadone en
Espagne ; 17 000 en Grande-Bretagne ; 15 650 en Italie ; 10 300 en Suisse ;
8 400 aux Pays-Bas. À la même époque, le dispositif français ne comptait, lui
que 77 places. Il a fallu attendre le milieu des années 1990 pour qu’une telle
politique soit mise en œuvre et que la méthadone soit introduite de manière
extensive en France. Comment comprendre pareille singularité ? On explique
souvent que la majorité des acteurs qui ont longtemps présidé aux destinées de
la politique française ont progressivement constitué un paradigme particulier
– mélange de considérations contre-asilaires et psychanalytiques – comme
grille de lecture principale du phénomène de la toxicomanie, et que ce
paradigme n’était guère favorable à une politique préventive et palliative et à
l’introduction de la méthadone. La toxicomanie y était en effet interprétée
comme le symptôme d’une souffrance psychique profonde née de trauma-
tismes subis dans la plus tendre enfance, et l’usage de méthadone était par
conséquent perçu comme un simple remplacement d’un produit addictif par
un autre. Telle a été, en effet et en substance, l’argumentation principale
développée par la communauté soignante et les représentants de l’État fran-
çais pour motiver leur refus des produits de substitution pendant tant
d’années. Mais comment est-on parvenu à une telle uniformité des opinions
et de l’expertise ?

À partir d’une étude historique inscrite dans la tradition d’étude des politiques
publiques, Bergeron (1999) a cherché à identifier quels ont été les groupes
d’acteurs qui ont progressivement exercé une influence déterminante dans la
définition de ce que devait être la politique publique de soins aux toxico-
manes. Il conclut qu’une « communauté de politique », composée d’acteurs
d’origines diverses mais partageant des opinions convergentes concernant les
objectifs à atteindre et les moyens à mettre en œuvre, s’est lentement consti-
tuée. Au sein de la Direction générale de la santé (DGS) du ministère de la
Santé, un petit nombre de fonctionnaires nouent ainsi des alliances durables
avec les représentants professionnels les plus influents du secteur spécialisé
(en majorité des psychiatres), qui ont su s’imposer comme les seuls inter-
locuteurs légitimes du champ spécialisé. Ce couple d’acteurs s’est progressive-
ment autonomisé vis-à-vis des autres instances administratives et politiques,
qui auraient pu pourtant émettre un avis sur le contenu de la politique de
soins. Comme l’ont montré Jobert et Muller (1987) en analysant d’autres
politiques publiques, on assiste pendant les années 1970 et 1980 au dévelop-
pement simultané d’un double leadership, professionnel et administratif, cha-
cun ayant su s’octroyer la représentation légitime du segment concerné. Mais428
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la seule mise en lumière de l’existence d’un couple d’acteurs autonomes et aux
opinions convergentes ainsi que l’analyse des systèmes d’interdépendances
durables qui ont lié ces acteurs laissaient une question importante sans
réponse : comment pareilles opinions collectives ont-elles pu se maintenir
dominantes aussi longtemps en France ? Cette question a porté Bergeron à
considérer en particulier les problèmes ayant trait à la formation, au maintien
puis à la transformation des croyances des acteurs et à mobiliser le modèle
« cognitiviste » d’analyse des croyances collectives développé par Boudon
(1986, 1990). Nous montrons ainsi que l’adoption d’une doctrine thérapeu-
tique aux origines composites comme corpus cognitif d’interprétation majori-
taire dans le champ de la toxicomanie peut s’expliquer comme le résultat
d’actions individuelles qui s’appuient sur de « bonnes raisons », compréhen-
sibles (au sens de Weber) quand on les rapporte au contexte socio-historique
et culturel dans lequel elles sont situées. En particulier, l’auteur montre que les
acteurs en question ne voyaient qu’une frange particulière de toxicomanes
(effet de position), qui ne présentait guère les caractéristiques (désocialisation
extrême et situation sanitaire très dégradée) sur lesquelles s’échafaude préci-
sément l’argumentation en faveur du développement de la méthadone dans
les autres pays ; et que quand ils en rencontraient en effet, les théories qu’ils
avaient progressivement faites leurs et qui s’étaient installées en « cadres
cognitifs » (effet de disposition) induisaient une interprétation singulière
guère favorable à la politique de la réduction des risques. Le modèle cogniti-
viste focalise donc l’attention sur le fait que le maintien d’une croyance (en
l’espèce, le rejet de la méthadone) ne tient pas tant à un respect aveugle de
certaines doctrines qu’au fait que l’acteur idéal-typique a des raisons solides de
croire que le paradigme adopté et le dispositif institutionnel s’en inspirant
sont adaptés à la population qu’il traite.

La survenue du sida a donc été l’événement déclencheur majeur d’un phéno-
mène de sanitarisation (et de médicalisation pour la distribution de médica-
ments de substitution) dans l’approche du problème de l’usage, qui est de plus
en plus saisi en termes de santé publique qu’en termes de violation des lois,
d’atteinte à l’ordre public, d’aliénation mentale ou de déchéance sociale.
Deux distinctions fondamentales s’opèrent à cette occasion :
• la distinction entre des usages présentant des risques variés et, en par-
ticulier, entre usage simple, abus (DSM III) ou usages nocifs (CIM-10) et
dépendance ;
• la distinction, ensuite, entre les drogues : le vocable « drogue » perd peu à
peu son caractère générique pour laisser apparaître des drogues plus ou moins
risquées et plus ou moins dangereuses pour la santé, même si les droits de
beaucoup de pays européens ne prennent pas acte de ces distinctions médi-
cales et scientifiques.

Dans les deux cas, comme il en est de nombreux autres sujets (Borraz, 2008),
le risque est devenu l’unité à l’aune de laquelle se distinguent, se hiérarchisent
et se classent les drogues. L’usage de drogue fait désormais partie de ce vaste
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continent des « conduites à risques », dont les déterminants sont, malgré les
précautions prises, souvent présentés comme essentiellement individuels et
que l’on isole, souvent à tort, du contexte social dans lequel ils s’expriment et
qui peut en modifier singulièrement l’efficacité (Perreti-Watel, 2004). Les
usagers de drogues « rentrent dans le rang » : ils sont conçus, dans cette
perspective, comme des individus autonomes, capables d’estimer les risques
qui pèsent sur leur vie future, à l’image de l’homme moderne analysé par
Giddens.

Sanitarisation et naissance de l’addictologie

Cette sanitarisation de l’approche des drogues, à la fois cause et conséquence
de la mise en œuvre d’une politique extensive de réduction des risques,
pourrait être renforcée par la naissance récente de l’addictologie et par la
volonté politique croissante de penser (au moins dans le champ sanitaire) les
usages de drogues illicites, de médicaments psychotropes, d’alcool et de tabac
comme tous susceptibles de conduire à des usages risqués, voire à la dépen-
dance. Pour une part toujours plus grande de la communauté savante et des
experts, le terme générique d’addiction doit désormais, en effet, subsumer les
concepts d’alcoolisme, de toxicomanie ou de tabagisme : « addictologie »,
« addiction » et « pratiques addictives » sont ainsi les termes qu’il convient
aujourd’hui d’utiliser dans les arènes professionnelles et politiques constituées
autour des problèmes de drogues (Bergeron, 2003). Au fondement de ce
mouvement, la percée, sur le marché scientifique comme en politique, des
explications neurobiologiques des phénomènes d’addiction : théories qui
montreraient l’existence de voies communes neurobiologiques à l’ensemble
des pratiques addictives. La montée des explications d’ordre neurobiologique,
qui fondent autant l’avènement de l’addictologie comme discipline clef de
l’offre clinique que les orientations nouvelles des politiques publiques (Berge-
ron, 2003), accentue ainsi la médicalisation et la sanitarisation que nous
évoquions plus haut. Trois arguments principaux peuvent être avancés pour
soutenir cette hypothèse (Bergeron, 2006) :
• le regroupement des divers produits en une seule classe, celle des produits
psychoactifs pouvant conduire à des pratiques addictives (plus ou moins
risquées) est une opération cognitive qui gomme ou dilue l’épaisseur sociale et
culturelle qui différencie encore symboliquement ces mêmes substances et la
consommation ;
• en considérant, de plus, l’addiction comme la conséquence de dysfonction-
nements neurobiologiques chroniques (qu’ils se réalisent sur la base d’une
vulnérabilité innée ou acquise), la recherche en addictologie pointe désor-
mais la possible découverte de médicaments ou de vaccins (comme pour la
cocaïne), comme horizon raisonnable souhaitable ;430
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• enfin, les politiques publiques sectorielles qui se sont longtemps focalisées
sur le versant curatif de l’intervention thérapeutique, en s’adressant principa-
lement aux toxicomanes avérés, se transforment en des politiques qui visent
tous les comportements de consommation, de l’usage simple à la dépendance.
Autrement dit, ce qui relevait autrefois essentiellement d’une régulation
morale et d’un contrôle juridique (l’abus et l’usage simple) tombe désormais
également dans la juridiction d’une politique de santé publique globale.

Ces trois mouvements contribuent à inscrire la légitimité des politiques de
contrôle et de régulation de l’usage dans des nécessités plus proprement
sanitaires et médicales.

Finalement, c’est au moment de l’histoire des politiques de drogues où la
compréhension biomédicale des déterminants de leurs usages (et en par-
ticulier de la dépendance) semble progresser que la réponse coercitive, dans
certains États, trouve les conditions de son plus grand épanouissement.
Comme l’indique Pharo (2006), l’addiction est devenue la seule maladie dont
on punit les conséquences (c’est-à-dire l’usage).

Sanitarisation et rapprochement des politiques européennes
de stratégie anti-drogues

Le contrôle des usages et bien sûr du commerce des drogues sont longtemps
restés principalement d’ordre judiciaire et policier, même si les toxicomanes
se sont vite vu offrir des traitements de toutes sortes. Progressivement, et de
manière plus évidente dans le dernier quart du XXe siècle, les problèmes liés
aux drogues ont été toutefois de plus en plus manifestement définis en réfé-
rence à une grammaire sanitaire et aux conséquences pour la santé publique
qui pouvaient leur être liées.

Longtemps, les politiques publiques ont paru se définir dans le cadre de
logiques et de spécificités essentiellement nationales : elles semblaient être
marquées par les particularismes sociaux, institutionnels et culturels de cha-
cun des États. Cattacin et Lucas (1999) distinguaient ainsi, en Europe, trois
types d’États-providence constitués dans les différents pays européens. L’on
peut se demander aujourd’hui si la médicalisation et la sanitarisation des
problèmes de drogues n’ont pas contribué à effacer les différences les plus
saillantes entre pays européens. Ce progressif rapprochement des politiques
européennes doit certainement beaucoup à la reconnaissance croissante du
caractère fondamental de la réduction des risques dans les stratégies anti-
drogues, tout autant qu’au refus de considérer la prison comme la peine
devant sanctionner l’usage simple. Il est remarquable qu’il s’agisse là de deux
pommes de discorde qui divisaient profondément les États membres il y a
encore dix ans, et qui sont aujourd’hui des sujets suscitant sinon un froid
consensus, du moins des discussions plus techniques et moins passionnées. Il
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est, bien sûr, trop tôt pour affirmer que les politiques des États européens
connaissent des trajectoires parfaitement convergentes, mais l’on peut toute-
fois légitimement se demander si un modèle européen de politique des drogues
n’est pas en train d’émerger, sur un sujet où l’Union européenne n’a pourtant
guère de compétences communautaires. Les ressorts précis des dynamiques
présidant à ce supposé processus de convergence politique restent encore à
explorer, même si certains auteurs forment déjà quelques hypothèses sur le
rôle clef de la Commission européenne et de certaines de ses institutions
(Grange, 2005 ; Bergeron, 2005).

Phénomène de juxtaposition de l’État social et de l’État
pénal en Europe

On remarquera également avec intérêt que les politiques européennes se
distinguent de celles menées aux États-Unis, où l’État pénal aurait, d’après
certains auteurs (Wacquant, 1998), remplacé l’État social. Ce que l’on pour-
rait appeler le « modèle de la fonction inverse » et qui suppose que la réponse
pénale s’accroît à mesure que l’offre sociale décline ne s’applique guère à la
situation européenne : contrairement à ce qu’avance Wacquant pour les
États-Unis (et en le paraphrasant), le traitement pénal sévère (par l’emprison-
nement en particulier) de l’usage simple de drogues a progressivement, en
Europe, été doté d’une charge symbolique négative, tandis que l’approche
médicale et sociale (donc par le welfare) s’est vue gagner progressivement une
connotation positive. Toutefois, si l’État pénal, décrit par Wacquant, cet État
qui enferme plutôt qu’il ne traite (ou qui traite en enfermant), ne s’est pas
épanoui en Europe, l’on ne peut manquer de relever l’augmentation des
interpellations massives pour usage dans un grand nombre de pays, les tenta-
tives de maximisation de la réponse judiciaire à l’usage, dans un certain
nombre d’autres, et le maintien généralisé du principe de la prohibition. Ainsi
est-il plus juste de constater l’existence d’un phénomène de juxtaposition de
l’État social et de l’État pénal en Europe, que d’avancer l’hypothèse d’une
relation de compensation.

En conclusion, on ne peut s’empêcher de pointer l’existence d’une tendance
à réprimer les « atteintes au bon agencement des relations en public » (Wac-
quant, 1998) : législation sur la drogue au volant, mesures de lutte contre les
nuisances publiques (en particulier en Irlande, aux Pays-Bas, en Belgique et
en Grande-Bretagne), interdiction des rassemblements de jeunes qui boivent
de l’alcool dans les lieux publics (Espagne), dispositions réglementaires enca-
drant l’organisation de rave parties et leur isolement dans des espaces fermés,
ou encore tentations grandissantes de contrôle de la consommation sur le lieu
de travail et du développement consécutif de l’utilisation des tests (Crespin,
2004)... Voilà autant de mesures, diverses certes, mais qui cherchent la « civi-
lisation » de conduites nuisibles pour la collectivité, leur maintien à distance432
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de l’espace partagé ou tout bonnement leur interdiction (Bergeron, 2009). Il
n’est pas déraisonnable de vouloir y discerner une volonté de protection de
l’espace public et de la collectivité, protection qui était un des arguments clefs
de la campagne de promotion de la réduction des risques. À n’en pas douter,
comme dans le cas de la formation d’autres politiques publiques, les associa-
tions de « victimes » de ces usages et usagers auront un rôle plus important
dans l’élaboration de l’action publique si pareille tendance venait à s’affirmer,
comme ce fut le cas en France lors du vote de la loi sur les stupéfiants au
volant en 2003 (loi dite Marilou, du nom de l’association créée par les parents
d’une victime d’un accident de la route où le conducteur d’un des véhicules
avait été testé positif au cannabis). Médicalisation, souci de sécurité sanitaire
et contrôle de l’espace public, voilà les trois axes de développement de la
régulation politique et du contrôle social de l’usage de drogues.

Henri Bergeron
Centre de sociologie des organisations, Institut de Sciences politiques, CNRS

Paris
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Approche judiciaire française

En matière de politique anti-drogue, l’approche judiciaire française insiste sur
la coordination des stratégies pénales, sanitaires et sociales, ainsi que sur le
primat accordé à la prévention et aux soins.

Encadré par un dispositif légal spécifique et fondé sur la nécessité d’une
politique partenariale, le système français apporte une réponse judiciaire
systématique adaptée et diversifiée à l’usage de produits stupéfiants.

Cadre légal propice à un traitement effectif

Devant les nouveaux enjeux de santé publique auxquels doivent désormais
répondre les pouvoirs publics, la loi du 31 décembre 1970 qui constitue le
cadre légal dans lequel s’inscrit la politique française de lutte contre les
drogues a dû évoluer.

Loi du 31 décembre 1970

La loi du 31 décembre 1970 a posé le cadre légal de la politique française de
lutte contre la toxicomanie et a introduit l’article L 3421-1 du Code de la
Santé Publique qui sanctionne l’usage illicite de l’une des substances ou
plantes classées comme stupéfiants d’un an d’emprisonnement et de
3 750 euros d’amende. Par la suite, cette loi a été complétée par plusieurs
circulaires, qui ont constamment mis l’accent sur la prévention sanitaire. En
effet, il apparaît nécessaire pour la justice de tenir sa place au carrefour des
politiques sanitaires et sociales d’une part, et répressives d’autre part.

Opportunité des poursuites

En outre, le cadre procédural, en consacrant le principe de l’opportunité des
poursuites, permet une prise en charge plus efficace de la toxicomanie. En
effet, aux termes de l’article 40-2 du Code de Procédure Pénal, lorsque le
Procureur de la République territorialement compétent estime que les faits
qui ont été portés à sa connaissance constituent une infraction commise par
une personne, celui-ci décide s’il est opportun, soit d’engager des poursuites,
soit de mettre en œuvre une procédure alternative aux poursuites.
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Réponse judiciaire systématique adaptée et diversifiée

Le système judiciaire français a su développer une politique spécifique de prise
en charge des usagers de stupéfiants. Celle-ci est avant tout axée sur la
coordination des autorités répressives et sanitaires, et privilégie la prévention
et le soin (figure 1). Le but est, d’une part, de prendre en considération la
relation qu’entretient la personne avec le produit, et, d’autre part, de donner
la priorité à l’intervention des professionnels du réseau sanitaire.

Mesures alternatives aux poursuites

Le recours aux mesures alternatives aux poursuites a pris une place grandis-
sante dans la politique pénale. Plusieurs critères interviennent lors du choix
de la mesure alternative. Tout d’abord, il s’agit de prendre en compte la
personnalité de l’intéressé. Par ailleurs, il convient de s’intéresser au mode de
consommation de ce dernier. Enfin, le contexte général dans lequel il évolue
(famille, activité professionnelle, domicile...) doit également être analysé.

Il existe plusieurs types de mesures alternatives aux poursuites :
• les rappels à la loi : ils sont effectués, soit par l’officier de police judiciaire ou
par le délégué du procureur de la République, soit par courrier. Cette approche
est pertinente dans le cadre d’un usage occasionnel de cannabis ;
• les stages de sensibilisation aux dangers de l’usage de produits stupéfiants :
ils ont été créés en application de la loi relative à la prévention de la
délinquance du 5 mars 2007. Ces stages visent à faire prendre conscience aux
usagers de produits stupéfiants des dommages sanitaires et des incidences
sociales causés par leur consommation. Il s’agit également de modifier, sur un
mode collectif, les habitudes d’usage des stagiaires. Au-delà de ce travail de
sensibilisation, le stage représente également une sanction pédagogique pécu-
niaire à la charge de l’usager, en ce qu’il lui coûte 100 euros ;
• les classements avec orientation : ils s’adressent à des consommateurs sou-
vent non dépendants et sans problèmes socio-familiaux ou psychologiques
notables. Ils consistent en une obligation, pour l’auteur des faits, de se rendre
à la structure qui lui est indiquée par le délégué du procureur de la République.
La structure ainsi désignée assume une triple mission. Il s’agit d’abord d’effec-
tuer un bilan de la situation de l’intéressé, puis d’évaluer les démarches
nécessaires en termes d’accès aux services médico-sociaux, et enfin d’organiser
la prise en charge de ces démarches ;
• les injonctions thérapeutiques : elles constituent un instrument essentiel de
traitement des personnes en état de dépendance avérée, ce type de mesure
associant soins et coercition. La situation des personnes considérées, se tradui-
sant souvent par des difficultés d’insertion sociale, les modalités de mise en
œuvre des injonctions thérapeutiques et leur suivi doivent contribuer à favo-
riser la réussite d’un processus de réinsertion construit sur la durée.436
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Poursuites

Si les exigences posées par les mesures alternatives ne sont pas respectées,
l’usager de produits stupéfiants sera poursuivi devant le tribunal correctionnel.
Néanmoins, la prise en charge sanitaire demeure la préoccupation principale.
Ainsi, la plupart des condamnations sont des peines d’emprisonnement assor-
ties d’un sursis, avec mise à l’épreuve consistant en une obligation de soins
suivie par le Service Pénitentiaire d’Insertion et de Probation.

Par ailleurs, il est important de noter que, même dans les cas d’emprisonne-
ment ferme, l’usager ne doit pas se trouver privé d’une prise en charge
sanitaire adaptée lors de sa détention. Il existe ainsi des centres de soins
spécialisés en toxicomanie en milieu pénitentiaire.

Nécessaire politique partenariale

La prise en charge sanitaire de l’usager de drogues reste la préoccupation
principale des services judiciaires. Pour qu’elle soit effective, il est nécessaire
qu’un partenariat efficace s’installe entre les autorités judiciaires, sanitaires et
sociales.

Conventions Départementales d’Objectifs Justice/Santé

Actuellement, la majorité des décisions prises par le ministère public c’est-à-
dire par l’ensemble des magistrats chargés de défendre les intérêts de la
collectivité nationale en requérant l’application de la loi, est mise en œuvre
par le biais des Conventions Départementales d’Objectifs Justice-Santé.

Les conventions départementales d’objectifs (CDO) ont été créées par la
circulaire interministérielle du 14 janvier 1993. Elles définissent localement
les priorités de la politique judiciaire à l’égard des usagers de substances
psychoactives (drogues illicites, alcool, polyconsommations) et proposent des
réponses adaptées aux besoins identifiés dans les départements. Elles appuient
financièrement les structures socio-sanitaires susceptibles d’accueillir les
publics orientés par les instances judiciaires.

Chef de projet départemental

La Préfecture de Paris met en œuvre des politiques gouvernementales en
matière de répression de l’usage des drogues illicites et un chef de projet
départemental « drogues et dépendances » anime le réseau des services
déconcentrés de l’État chargés de mettre en œuvre ces politiques. Sous l’auto-
rité du Préfet, il coordonne les actions des services déconcentrés sur l’ensemble
du champ des drogues. Il élabore un programme départemental pluriannuel et
interministériel fixant les axes prioritaires destinés à améliorer la prise en
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charge sanitaire et sociale des toxicomanes placés sous main de justice et à
mieux prévenir la récidive. Une délégation annuelle de crédits de la Mission
interministérielle de lutte contre la drogue et la toxicomanie (Mildt) lui permet
ensuite de financer l’application des orientations envisagées.

Figure 1 : Coordination des autorités répressives et sanitaires pour la prise en
charge des usagers de stupéfiants

En conclusion, la loi du 31 décembre 1970, qui réprime le simple usage d’une
peine d’emprisonnement pouvant aller jusqu’à un an, est toujours en vigueur,
il n’y a pas légalisation ni dépénalisation. La réponse judiciaire doit participer
à la lutte contre la récidive en évitant l’engrenage de la délinquance et
l’exclusion des toxicomanes mais elle doit aussi orienter les usagers de drogues
vers un interlocuteur compétent dans le champ sanitaire et social. Action de
la justice et action sanitaire et sociale sont articulées par des conventions
entre les services de soins et les procureurs de la République afin que tous les
usagers en difficulté avec les substances psychoactives, puissent bénéficier de
prévention et soins.

Françoise Guyot
Vice-Procureure

Chargée de mission au cabinet du Procureur de Paris438
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Rôle des associations dans
la politique de réduction
des risques en France

Cette contribution reprend pour l’essentiel la synthèse présentée lors de
l’audition du 8 juin 2009. Trois questions m’avaient été posées :
• Quel rôle les associations ont-elles joué dans l’initiation et la mise en
œuvre d’une politique de réduction des risques en France ? Quels ont été les
obstacles ? Comment ont-ils été surmontés ?
• Quelle est leur situation aujourd’hui ? Quels sont les grands objectifs à
atteindre ?
• Comment se situe la France par rapport aux autres pays ?

Le diagnostic que je pose ici est partiel. Il repose sur mes différentes pratiques :
pratiques de militante associative, pratique de terrain, pratique de recherche.
Aussi est-il inégal selon les questions posées. Si je me sens tout à fait à l’aise en
ce qui concerne l’origine du dispositif, il n’en est de même de l’état des lieux
du dispositif actuel. Je connais indirectement la situation en Île-de-France,
mais pour ce qui concerne le territoire national, j’ai fait un premier diagnostic
en 2004 à partir d’une recherche initiée par le Dr Pierre Goisset pour l’AFR.
La mise en commun de nos données avec l’association Safe a abouti à un
rapport qui ne peut prétendre à un état des lieux rigoureux, compte tenu des
conditions de recueil et de traitement des données, mais il reflète les dif-
ficultés auxquelles le dispositif était confronté en 200481. Ma dernière pra-
tique de recherche remonte à 2006. Elle porte sur la diffusion de l’usage de
stimulants par de jeunes habitants des cités populaires en banlieue pari-
sienne82. Ce travail a été effectué sur la base d’un double constat : la plupart
des équipes, y compris les mieux implantées, ne parviennent pas à nouer des
relations avec les nouvelles générations d’usagers de drogues. Pour ce qui
concerne les banlieues en Île-de-France, la difficulté est redoublée : personne
ne parvient à savoir ce qui se passe exactement. La répression et la stigmatisa-
tion ont rompu les liens entre les générations d’usagers.

Je ne suis pas en mesure de faire un état des lieux systématique quant à la
position de la France. J’ai toutefois participé à une recherche sur les politiques

81. COPPEL A, DUPLESSY C. Les enjeux de l’institutionnalisation du dispositif national de
RDR. Une mise en perspective à partir de trois sources de données. Projet européen
« Rezolat », 2004. Voir le site Internet de l’AFR et www.annecoppel.fr.
82. COPPEL A. Consommation de stimulants et jeunes des cités : nouvelles représentations,
nouvelles pratiques. Rapport remis à la Direction Générale de la Santé, Décembre 2006.
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menées dans différentes villes européennes, impulsées souvent à partir des
problèmes soulevés dans le voisinage des scènes ouvertes. Je n’ai pas déve-
loppé ici cette approche, très différente de la politique nationale française de
réduction des risques, politique strictement sanitaire. Je me suis contentée
d’une rapide synthèse de ce travail qui se traduit en recommandations pour le
développement du partenariat avec les élus locaux83.

Je n’ai pas référencé les nombreux travaux que je cite ni donné les références
de tous les textes réglementaires ou rapports officiels. Chaque phrase ou
presque aurait exigé une ou plusieurs références bibliographiques. Le plus
souvent, je me suis contentée de renvoyer aux revues de la littérature que j’ai
effectuées. J’ai ajouté quelques notes, en particulier lorsqu’il s’agit de publica-
tions qui ne sont pas citées dans la bibliographie de cette expertise. Tous les
textes que j’ai rédigés sont accessibles sur le site www.annecoppel.fr.

À l’origine du dispositif, la mobilisation des associations

Émergence de nouveaux acteurs de terrain

Avant d’être une politique, la réduction des risques a été un ensemble de
pratiques d’acteurs qui se sont engagés, pour les uns dans la prévention du sida
pour les autres dans les soins somatiques ou même dans la recherche de
traitement de la toxicomanie84. Les premières initiatives ont été peu nom-
breuses, elles ont été impulsées par des acteurs isolés, à l’extérieur du système
de soin ou à ses marges. La toute première action remonte à 1986, elle a été
mise en œuvre par Aides. C’est une brochure de prévention du sida dont
Daniel Defer, Président de Aides, avait voulu qu’elle soit réalisée avec des
usagers de drogues. Jusqu’en 1989, c’est la seule action de terrain, mais entre
1989 et 1990, une première série d’initiatives est mise en œuvre :
• programme d’échange de seringues (PES) de Médecins du Monde (MDM) ;
• test VIH et prévention du sida auprès des toxicomanes par une équipe de
rue d’ex-toxicomanes de Seine-Saint-Denis par l’association Arcades, qui
héritera du premier programme d’échange de seringues en Seine-Saint-
Denis ;
• prévention du sida auprès des femmes prostituées avec le Bus des Femmes
(Centre collaborateur OMS-Sida) ;
• prévention du sida auprès des prostitués transsexuels (Aides) ;
• programme méthadone-insertion au Centre Pierre Nicole (12 places expé-
rimentales) ;

83. COPPEL A. Usage de drogues, services de 1res lignes et politiques locales, guide pour les
élus locaux. Forum Européen pour la Sécurité Urbaine (FESU), Programme Démocratie, Villes &
Drogues, février 2008.
84. Sur l’histoire du dispositif, voir : COPPEL A. Peut-on civiliser les drogues, de la guerre à la
drogue à la réduction des risques. La Découverte, Prologue 2002 : 7-52.440
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• sensibilisation de pharmaciens et premières expérimentations du stéribox
(centre municipal de santé Ivry) ;
• premières réunions d’usagers de drogues actifs (Appart).

L’année 1989 est l’année de la création de l’Agence française de lutte contre
le sida (AFLS) dont une des missions était le développement d’actions auprès
des groupes particulièrement exposés au risque de contamination. Cette nou-
velle mission marque un tournant : désormais la démarche de santé commu-
nautaire est encouragée. Jusqu’en 1989-1990, les actions spécifiques étaient
suspectes de « communautarisme ». C’est la raison pour laquelle la seule
mesure prise en direction des usagers de drogues pendant cette première
période est la mise en vente libre des seringues en 1987, mais au niveau
international, les actions de prévention du sida auprès des usagers de drogues
ont fait la preuve de leur efficacité dès la fin des années 1980. Sous la pression
d’organisations internationales (OMS, Lutte contre le sida), le ministère de la
Santé veut impulser des actions expérimentales ; encore faut-il trouver des
volontaires. Lorsque MDM propose son projet de PES, la DGS, inquiète du
risque de disqualification du système de soin traditionnel, s’efforce de
convaincre les spécialistes. Elle parvient à négocier deux programmes ratta-
chés au système de soin, l’un à Marseille, l’autre en Seine-Saint-Denis, mais
aucun de ces programmes ne parvient à échanger une seule seringue. Les
spécialistes ne connaissent qu’une seule pratique, la cure de désintoxication.
Il faut changer les façons de faire, changer les façons de penser et pour le
moment, il n’en est pas question85. Tous ceux qui s’engagent dans ces pre-
mières expérimentations avaient commencé à nouer des liens avec des usagers
hors institution : Aides dans ses accueils, MDM dans ses consultations préca-
rité, le médecin généraliste dans sa consultation du centre santé. Arcades et le
Centre Pierre Nicole sont les seuls acteurs issus du système de soins spéciali-
sés ; leur engagement est lié en partie aux liens tissés antérieurement avec le
terrain86 mais pour ce qui concerne l’expérimentation du programme métha-
done, les Dr Charles-Nicolas et Didier Touzeau étaient tous deux attentifs aux
résultats obtenus au niveau international.

Expérience française et influences internationales

Tous ces acteurs sont en lien avec des organisations internationales soit par
leur participation aux conférences internationales de lutte contre le sida soit

85. COPPEL A. Les intervenants en toxicomanie, le sida et la réduction des risques en France.
Vivre avec les drogues. Le Seuil, Communications n°166, 1996 : 75-108.
86. Trois sites ont donné lieu à une recherche-action : le Forum des Halles, le XVIIIe (EGO) et
Orly en Île-de-France. Voir : COPPEL A. Pour une réponse communautaire au défi de la drogue,
1989, Centre Pierre Nicole, Comité départemental de la Croix-Rouge, DRASS Île-de-France,
Sous-Direction de l’action sanitaire et sociale de la CRAMIF, 1989. Voir aussi le colloque
« Politique locale et toxicomanie » FIRST, 1990. Voir également « ARCADES, une action
communautaire en Seine St Denis », Chapitre 10, In : Peut-on civiliser les drogues, de la guerre
à la drogue à la réduction des risques. COPPEL A. La Découverte, Prologue 2002.
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par des recherches subventionnées par l’OMS (Arcades, le Bus des Femmes),
mais l’influence internationale s’exerce d’abord de façon limitée. Dans les
conférences internationales, les Français constatent la participation de grou-
pes minoritaires, mais ils considèrent que cette démarche, fondée sur la
notion de « groupe à risque », serait propre au monde anglo-saxon. Dès 1986,
lors de la seconde Conférence internationale de lutte contre le sida organisée
à Paris, une recherche menée à New York par l’équipe de Don Des Jarlais
démontre le changement de comportement des toxicomanes, mais l’informa-
tion est inaudible87. À l’exception de quelques chercheurs, le refus de cette
information est général. Ainsi la plupart des médecins qui, en France, expéri-
mentent la prescription d’opiacés ignorent la littérature internationale sur la
méthadone. Ils savent qu’ailleurs, ces traitements sont prescrits, mais a priori,
les recherches ne sont pas plus crédibles que celles de psychiatres russes
justifiant la médicalisation d’opposants politiques.

Dans un premier temps, l’information est minimale, elle peut seulement
inspirer ou conforter les premiers engagements : « À l’étranger, il y a des
associations d’usagers de drogue ». Ou bien, « des distributions de seringues
sont organisées ». L’information internationale jouera un rôle majeur à cha-
que étape du développement du dispositif, mais les acteurs ne seront en
mesure de la solliciter qu’à partir du moment où cette information leur sera
directement utile. Pour que les acteurs se saisissent de l’information interna-
tionale, il faut qu’elle corresponde ou qu’elle éclaire l’expérience de terrain.

Des prescriptions médicales sauvages à la notion de traitement

S’il n’y a pas eu d’actions menées sur le terrain entre 1986 et 1989, quelques
médecins ont commencé à prescrire des médicaments substitutifs. Leur rôle va
être déterminant à la fois dans le changement des croyances et dans les
résultats. Le médicament le plus souvent prescrit est le Temgésic (buprénor-
phine), un antalgique qui, au contraire des morphiniques, n’exige pas l’utili-
sation du carnet à souche. La toxicomanie étant considérée comme le symp-
tôme d’une souffrance psychique, ces prescriptions n’ont pas le statut de
traitement de la toxicomanie ni d’un point de vue de leur statut officiel ni
pour le médecin qui les prescrit ni même pour les usagers qui les réclament.
Ces prescriptions se veulent ponctuelles, par exemple le temps d’une hospita-
lisation ou pour traiter une maladie somatique. Ces médicaments sont aussi
demandés par les usagers « pour décrocher progressivement » disent-ils. Mal-
gré les mises en garde, quelques médecins acceptent de répondre à la
demande, mais ils se gardent bien de revendiquer ces prescriptions sauvages.
Les médecins prescripteurs ne se connaissent pas entre eux, même s’il s’agit

87. DESJARLAIS DC. 1989, cité dans la revue de la littérature que j’ai effectuée en 1993 dans
« Stratégies collectives et prévention de l’infection par Ie VIH chez les toxicomanes », Sida,
Toxicomanie, Une Lecture documentaire, Le Crips/Toxibase, novembre 1993 : 95-105.442
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souvent de médecins relevant des réseaux ville-hôpital, mis en place dès 1986
dans la lutte contre le sida.

Ces prescriptions sont régulièrement dénoncées par les spécialistes. Au 1er

septembre 1992, après deux années de débat, la commission des stupéfiants
impose le recours au carnet à souches pour la prescription du Temgésic avec
les mêmes contraintes que les morphiniques. La plupart des médecins renon-
cent à ces prescriptions, et les usagers en manque se bousculent dans les rares
cabinets des médecins qui acceptent d’utiliser leur carnet à souche. C’est aussi
le moment d’une prise de conscience : l’arrêt brutal des prescriptions médi-
cales a des conséquences graves (retour à une vie de galère, dépression,
suicides, overdoses observées par quelques médecins). Ces prescriptions pro-
tègent la santé de ces nouveaux patients, il s’agit bien d’un traitement.

Ouverture du débat public et développement des premiers réseaux

Le 9 septembre 1992, un appel aux médecins généralistes est publié dans le
Monde, signé par les premiers prescripteurs, médecins généralistes pour la
plupart, mais également les spécialistes du premier programme méthadone
créé en 199088. Si l’article est publié dans le Monde, c’est qu’aucun journal
médical n’avait accepté de le publier. Pour s’engager dans le débat public, il
nous a fallu prendre conscience à la fois de la gravité de la situation et des
réponses qui permettaient d’y faire face. La Conférence de lutte contre le sida
de juillet 1992 à Amsterdam a été un moment clé de cette prise conscience.
Une trentaine de Français engagés dans les premières expérimentations y
participaient. Chacun de son côté développait des pratiques dont nous appre-
nons qu’elles relèvent d’une politique de santé publique dite de « réduction
des risques » ou plus précisément des dommages « harm reduction ».

Jusqu’alors, nous pensions qu’en France, les réponses nécessaires allaient se
développer progressivement, mais lorsque la porte entrouverte par les pres-
criptions sauvages se referme brutalement, la gravité de la situation nous
contraint à rompre le silence. Impensable jusque-là, le débat s’enflamme. Le
consensus français sur le statu quo tenait au silence, il vole brutalement en
éclats. Une à une, les croyances collectives sont remises en cause : il y a bien
une situation d’urgence, les usagers doivent pouvoir protéger leur santé même
s’ils consomment des drogues. Protéger la santé de tous, c’est précisément la
mission de la santé publique.

Tandis que les médecins prescripteurs créent un réseau, le Repsud, les échan-
ges entre les différents acteurs se multiplient. En octobre 1992, Kouchner,
ministre de la Santé, s’engage à ouvrir 250 places pour un traitement par la
méthadone et à développer des PES. Il ne parvient pas à convaincre son
gouvernement qui, avec Paul Quilès au ministère de l’Intérieur, déclare « la

88. Le repère du toxicomane. Le Monde, 9 septembre 1992, Texte collectif, Appel adressé aux
médecins généralistes rédigé après le passage du Temgésic sur carnet à souche.
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guerre à la drogue ». Le plan de lutte contre la drogue qu’il élabore en
décembre 1992 sera poursuivi par Pasqua, ministre de l’Intérieur du gouverne-
ment suivant. Les interpellations se multiplient. La situation des usagers
s’aggrave de jour en jour, mais contrairement aux années 1980, où des milliers
d’usagers sont morts dans le silence, désormais il y a des témoins de cette
« catastrophe sanitaire », diagnostic que posera la commission Henrion en
199489. Avec le développement des prescriptions médicales en médecine de
ville, les patients de plus en plus nombreux surgissent dans les hôpitaux.
Durant l’hiver 1993, de nouveaux acteurs se mobilisent dans plusieurs villes
de province. Lorsqu’ils sont trop isolés pour créer leurs propres projets, ils
rejoignent les associations nationales, Aides ou Médecins du Monde, qui
acceptent de porter ces nouveaux projets.

Usagers de drogues, acteurs de terrain et médecins : la confrontation
des expériences dans « Limiter la casse »

En avril 1993, à l’initiative d’Arnault Marty Lavauzelle, Président de Aides,
avec Asud et moi-même, nous regroupons tous les acteurs dont nous savons
qu’ils sont engagés sur le terrain, militants associatifs, médecins, psychiatres
ou intervenants en toxicomanie. Des journalistes et des chercheurs
s’impliquent également, sans compter de simples citoyens, proches, étudiants,
ou philosophes. Le pluriel ne doit pas faire illusion : l’engagement est indivi-
duel, mais chacun va diffuser ce qu’il vient de comprendre dans son champ
propre. Pour la première fois, les usagers de drogues sont au cœur de ce
regroupement : il leur appartient de définir leurs besoins. Ils vont démontrer
l’utilité des prescriptions médicales de substitut qui, a priori, étaient loin de
faire consensus. Manifestement, il faut se faire entendre, mais l’enjeu ne se
limite pas au débat public. Que faut-il demander au juste ? Comment évaluer
les besoins ? Faute de recherches, on ne dispose d’aucun outil d’évaluation.
Au-delà de la santé, le débat porte sur la politique des drogues : faut-il changer
la loi ? Faut-il arrêter la prohibition ? L’association « Limiter la casse » devient
un lieu de débat théorique et politique, mais elle est aussi un lieu d’expéri-
mentation : quelles relations entre les usagers de drogues et leur environne-
ment ? Que faut-il accepter ? Quelles limites se donner ? Les nouveaux savoir-
faire se bricolent au jour le jour dans le plus grand empirisme, ils se diffusent
dans les réseaux relationnels, portés par l’exaltation des temps d’expérimenta-
tion.

Mise en place d’un dispositif expérimental

Le 23 septembre 1993, le Conseil National du Sida préconise des mesures de
prévention du sida auprès des usagers de drogues, mais le plan gouvernemental

89. Rapport de la commission de réflexion sur la drogue et la toxicomanie. Commission
présidée par le Pr. Roger Henrion, 1994. La Documentation Française.444
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de lutte contre la drogue et la toxicomanie, présenté le même jour s’attache
pour l’essentiel à renforcer le dispositif existant, dont la création de 1 000 lits
de cure de désintoxication. Simone Veil, ministre des Affaires sociales et de la
santé, alertée par des experts, prend rapidement conscience que la santé
publique n’est nullement un prétexte : le scandale du sang contaminé prouve
qu’elle doit être prise au sérieux. Pour Simone Veil, l’obstacle est d’abord
d’ordre législatif : on ne peut à la fois distribuer des seringues et en interdire
l’usage. C’est la raison pour laquelle elle crée la commission présidée par le Pr.
Henrion qu’elle charge de répondre à une question : « Faut-il changer la
loi ? ». La commission ne parvient pas à un consensus sur la dépénalisation.
En revanche, au fur et à mesure des auditions, l’urgence de santé publique ne
fait plus de doute. En 1993, la toxicomanie est devenue la première cause de la
mortalité des 18-44 ans en Île-de-France, avec deux indicateurs, la mortalité
due au sida et les overdoses mortelles, c’est-à-dire uniquement celles qui sont
identifiées sur la voie publique par la police, autrement dit avec une toute
petite part de la mortalité effective90.

Le 21 juillet 1994, Simone Veil rend public la mise en place du dispositif
expérimental de réduction des risques infectieux. Elle n’a pas perdu de temps.
Le programme est déjà en partie réalisé. Dix huit PES sont déjà créés sur les 25
financés par le dispositif expérimental. Ce dispositif mobilise les médecins
dans 12 réseaux ville-hôpital et les pharmaciens qu’il dote d’une trousse de
prévention, le stéribox. À chaque fois, les financements viennent en complé-
ment de la mobilisation bénévole. En revanche, dans les programmes métha-
done, les places sont subventionnées une à une. Durant l’hiver 1994, 13
programmes méthadone ont été ouverts. Chacun de ces projets a été négocié
un à un et Simone Veil a veillé personnellement à ce que tous les obstacles
administratifs soient surmontés. En juillet, 1 647 places méthadone sont
financées. Nous sommes très au delà des 250 places promises en octobre 1992,
puis en septembre 1993. Et pourtant, une nouvelle question se pose : est-ce
suffisant ?

Changement de pratiques, changement de croyances

Les nouvelles pratiques vont peu à peu ébranler le système de croyances, car le
changement des pratiques précède le changement des croyances. Encore
faut-il pouvoir se référer à un nouveau cadre d’interprétation. « Le traitement
de la toxicomanie » n’est pas encore devenu le traitement de la dépendance,
mais les médecins savent que leurs prescriptions sont justifiées et ils les
revendiquent. Reste une question non résolue : les patients en médecine de
ville seraient plus d’une dizaine de milliers. Que vont-ils devenir ? Les
contraintes de la prescription de méthadone interdisent d’espérer qu’ils puis-
sent tous être intégrés dans des programmes. La mobilisation de la médecine

90. BEH n°35, 29 août 1994.
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de ville est précieuse à plus d’un titre. Eux seuls sont en mesure de traiter en
même temps les pathologies somatiques. Comment tirer profit de l’expérience
qu’ils ont acquise en prescrivant de la buprénorphine ?

Plutôt que d’élargir le cadre de prescription de la méthadone, Simone Veil se
décide à expérimenter un nouveau médicament, le Subutex. En 1995, ce
nouveau médicament obtient son autorisation de mise sur le marché. Il peut
être prescrit par n’importe quel médecin et le cadre est particulièrement
libéral. L’usager dépendant est devenu un patient comme les autres. En moins
de trois ans, on comptabilise près de 90 000 patients. La France est devenue le
pays le plus prescripteur en Europe. C’est aussi celui où les résultats de cette
nouvelle politique ont été les plus tangibles91.

Obstacles au développement de la réduction des risques

Éthique du soin aux valeurs universelles

Dans la plupart des pays, la politique de réduction des risques s’oppose aux
partisans de la répression, mais un apparent consensus réunit ceux qui tradi-
tionnellement s’opposent à la répression des usagers de drogues et ceux qui la
réclament. Cet étrange consensus invoque des valeurs consensuelles : la lutte
contre le sida ne doit pas tomber dans le piège du communautarisme. Le sida
« concerne tout le monde » affirme la première campagne de prévention du
sida. Il n’en reste pas moins qu’une information généraliste ne suffit pas ;
certains − pour ne pas dire de « groupe à risque », formulation considérée
comme stigmatisante − étant plus exposés que d’autres. Pour le milieu homo-
sexuel, inconnu des services sanitaires et sociaux, le développement de nou-
velles associations est indispensable, mais pour les toxicomanes, la prise en
charge par les soignants est à l’évidence la plus légitime. L’éthique du soin se
réclame de valeurs universelles : « Libertés, droits de l’Homme et démocra-
tie ». Les intervenants en toxicomanie dénoncent l’enfermement des toxico-
manes, les traitements soi-disant médicaux qui répondent à une fonction de
normalisation sociale et enfin le risque de ghettoïsation avec les mesures
spécifiques.

Santé publique « outil de contrôle social »

« Le toxicomane n’est pas un malade », « la toxicomanie n’est pas un pro-
blème de santé publique » répétaient à l’envi les spécialistes. Voilà des asser-
tions pour le moins paradoxales pour des soignants. Pour les comprendre, il

91. Ch. 17, « Genèse d’un médicament » et Ch. 18 « Médecins ou dealers en blouse blanche »
p237-262. In : Peut-on civiliser les drogues, de la guerre à la drogue à la réduction des risques.
COPPEL A. La Découverte, Prologue 2002.446
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faut revenir aux origines du dispositif de soin créé par la loi de 1970. Ces
années-là, l’usage de drogue est considéré comme une forme de contestation.
La menace qui pèse sur la santé publique est agitée pour justifier la sévérité de
la loi, mais les débats parlementaires ne laissent aucun doute : l’objectif
premier est de restaurer l’autorité de l’État92. C’est là un enjeu politique que
les experts médicaux se gardent de discuter, mais ils s’inquiètent des consé-
quences néfastes de la pénalisation de l’usage. La prison n’est pas la bonne
réponse pour ces jeunes en pleine crise d’adolescence. L’injonction thérapeu-
tique, alternative à l’incarcération, est négociée entre justice et santé. Elle
offre une porte de sortie à ceux qui, acceptant de se considérer comme des
malades, renoncent à consommer des drogues, mais elle pose un redoutable
problème au médecin : ces usagers relèvent-ils d’un traitement ?

La hantise du Dr Olievenstein, chef de file de l’école française, c’est l’imposi-
tion de traitements médicaux à des gens qui ne sont pas des malades. Les
traitements de l’homosexualité ou de la masturbation ou pire encore les
traitements psychiatriques imposés aux opposants politiques servent de
repoussoir. Le Centre Marmottan a beau être le premier dispositif de soin
prévu par la loi, il ne répond pas aux impératifs de la loi : le centre accueillera
les toxicomanes qui demandent de l’aide et seulement ceux-là.

Le système de soin est le produit d’une contradiction non résolue entre
médecine et justice. Aujourd’hui, avec l’addictologie, la médecine a déve-
loppé ses propres concepts qui opposent l’usage à la dépendance, qui seule
relève du traitement médical, mais en 1970, le terme « toxicomanie », laisse
penser que médecine et justice ont la même définition de la toxicomanie. Ce
n’est pas le cas, mais faute d’avoir pu se faire entendre, les experts médicaux se
contentent de délimiter leur territoire.

Système construit pour se protéger des menaces extérieures

La médecine ne doit pas être au service de la justice ou se soumettre à la
demande sociale ; elle ne doit obéir qu’à elle-même. Aussi le système de soin
a-t-il été construit comme une véritable citadelle qui doit résister aux diffé-
rentes formes de pression qui pèsent aussi bien sur le toxicomane que sur ses
soignants :
• contre les contrôles judiciaires : avec l’anonymat, exigé par les experts du
ministère de la Santé, la justice n’a pas les moyens de contrôler ni l’effectivité
du traitement ni ses résultats ;
• contre la médicalisation de la toxicomanie : que l’usage de drogues soit
considéré comme une déviance ou comme le symptôme d’une souffrance
psychique, le traitement médical n’a pas de justification. On ne guérit pas de

92. Sur la loi de 1970, voir : BERNAT de CELIS J. Drogue : consommation interdite. L’Harmat-
tan, 1996. Voir aussi : EHRENBERG A. L’Individu incertain, Calmann-Lévy, 1995 : 102-106.
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la toxicomanie par une cure et encore moins par la prescription de drogues
comme la méthadone ;
• contre les traitements coercitifs : le soin ne doit pas avoir pour objectif la
normalisation des comportements ; il doit faire appel à la liberté de choix ;
• contre la demande sociale : la famille, l’environnement, l’opinion publique,
tous réclament des cures, qu’ils imaginent urgentes. Le médecin ne doit
prendre en compte que la demande du patient. « Il n’y a pas d’urgence en
toxicomanie », affirment-ils ;
• contre la demande sécuritaire : les élus locaux peuvent être tentés d’adopter
des mesures purement répressives. Aussi le système de soin est-il mis sous la
protection de l’État.
En acceptant d’ouvrir le Centre Marmottan, le Dr Olievenstein se veut le
garant de la liberté du toxicomane ; il veille personnellement à ce qu’aucun
traitement qui ne respecte pas la liberté du sujet ne puisse se développer. Sont
ainsi boutées hors de France, toutes les thérapies qui veulent « normaliser les
comportements », que ce soit au nom de la science en référence à la biologie
ou au comportementalisme ou bien au nom de la morale et de la religion
comme les communautés thérapeutiques. Le système de soins a beau se pré-
tendre « diversifié », l’offre de soin est essentiellement psychologique en réfé-
rence plus ou moins revendiquée à la psychanalyse93.
Jusqu’au milieu des années 1980, cette analyse fait consensus aussi bien dans
la classe politique que dans l’élite intellectuelle. Quant au corps médical, il se
garde de toute intrusion dans ce champ spécialisé. Les toxicomanes ont
mauvaise réputation, les médecins se contentent d’orienter ces patients diffi-
ciles dans les centres spécialisés. Ils le font d’autant plus volontiers que ces
intervenants prennent à cœur leur travail, dans le respect de l’éthique médi-
cale. Tout au plus, ces derniers sont-ils suspects d’une trop grande proximité
avec leurs patients.

Remise en cause des institutions
Si le système de soin a été mis en place pour garantir la protection des
toxicomanes, c’est bientôt le système lui-même qui doit se protéger.
Il se protège d’abord contre ses propres patients. Les héroïnomanes des années
1980, plus violents et moins fascinants que la génération contre-culturelle,
n’ont, semble-t-il, rien d’autre à dire que la souffrance du manque. Le fossé se
creuse entre des usagers de plus en plus dépendants et une offre de soins de
plus en plus psychologique. Des règlements intérieurs sont institués : les
usagers doivent démontrer leur motivation, ceux qui rechutent sont systéma-
tiquement exclus. Le soin est réservé aux plus méritants.
Le dispositif de soin se protège surtout contre la montée de la demande
sécuritaire. Tandis que la consommation d’héroïne se diffuse dans les quartiers

93. BERGERON H. L’État et la toxicomanie. PUF, 1999.448

Réduction des risques infectieux chez les usagers de drogues



populaires, le sentiment d’insécurité ne cesse de progresser. À l’exception de
l’extrême-droite, la classe politique fait front ; elle résiste d’abord par le
silence, mais en 1986, pour la première fois, le système de soin est officielle-
ment remis en cause : la toxicomanie étant définie par la perte de la volonté, il
serait absurde d’exiger une demande volontaire. De gré ou de force, les
toxicomanes doivent être punis ou soignés. C’est d’ailleurs ce que prévoit la
loi de 1979 que le ministre de la Justice, Alain Chalandon, entreprend
d’appliquer à la lettre. Des services psychiatriques fermés doivent prendre la
relève d’un système de soin défaillant. Cette tentative de réforme échoue,
mais le système de soin se referme sur lui-même, il interdit toute critique.
Désormais, les ennemis du système de soin sont les ennemis de la liberté.

Contre l’amalgame « toxicomanie-sida »

En 1986, les spécialistes ont résisté à la demande sociale de traitements
obligatoires, mais les années suivantes, ils s’efforcent de reconstruire le
consensus qui a protégé le système de soin. Ce consensus se construit sur le
refus de l’amalgame « toxicomanie-sida »94. En affirmant que « La lutte
contre le sida ne doit pas servir de prétexte à l’abandon de la lutte contre la
toxicomanie », les spécialistes rassurent tous ceux qui sont convaincus que la
répression de l’usage est la seule prévention efficace. 1986, c’est l’année où la
Grande-Bretagne adopte cette nouvelle politique de santé qui prône la distri-
bution de seringue et la prescription de méthadone. Toutes ces mesures sont
interprétées à l’aune du débat français construit sur l’opposition « laxisme ou
répression ». Pour les Français, nos voisins ont cédé à la panique. Face à la
menace du sida, ils ont « baissé les bras ». Le compromis entre positions
libérales et positions répressives se construit sur le statu quo. Le système de
soin français serait « le meilleur au monde », argumentent les intervenants en
toxicomanie, précisément parce qu’il a su préserver la liberté du toxicomane
sans renoncer à la lutte contre la toxicomanie. C’est ce que s’efforce de
démontrer le rapport Trautmann, deuxième rapport officiel sur la lutte contre
la drogue et la toxicomanie, publié en 1989. Trois pages sont consacrées au
sida : la lutte contre le sida et la lutte contre la toxicomanie relèvent de
services soigneusement cloisonnés. La DGS-sida et la DGS-toxicomanie ont
chacune leurs missions propres. La lutte contre le sida ne doit pas être menée
aux dépens de l’éthique du soin : il faut résister à la tentation de « la médica-
lisation de la toxicomanie », qui, pour le système de soin, reste le danger
principal – puisque « la toxicomanie n’est pas une maladie ».

94. COPPEL A. Les intervenants en toxicomanie, le sida et la réduction des risques en France.
Vivre avec les drogues. Le Seuil, Communications n°166, 1996.
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Contre la dramatisation, le refus de l’évaluation

Dans le domaine de la toxicomanie, ni les spécialistes en toxicomanie ni les
médecins chargés de mission de santé publique ne prennent au sérieux la
menace qui pèse sur la santé publique. En 1978, le rapport Pelletier, premier
rapport officiel sur la loi de 1970, avait abouti à la conclusion qu’il n’y avait
pas véritablement de problème de santé publique, du moins, avait précisé
Monique Pelletier, « tant qu’il n’y aurait pas au moins 100 000 grands toxico-
manes ». La progression de la consommation d’héroïne reste invisible dans les
rares enquêtes quantitatives menées par l’Inserm. Ces résultats sont utilisés
pour répondre au sentiment d’insécurité mais en 1986, le ministre de la
Justice, Alain Chalandon, rompt le consensus de la classe politique : il y
aurait au moins 500 000 toxicomanes, affirme-t-il, refusant, conformément à
la loi, de distinguer cannabis et héroïne. Faire peur ou rassurer, telle semble
être l’unique fonction des recherches que personne ne prend véritablement au
sérieux, comme le démontre un rapport publié en 1992. L’évaluation répond à
une demande de contrôle qui provoque des résistances d’autant plus vives que
l’expertise fait défaut. Quels sont les résultats des traitements ? Dans les pays
anglo-saxons, des études ont été menées, mais les spécialistes français ne
veulent pas en entendre parler : évaluer le traitement suppose qu’il y a mala-
die. Il faudrait d’abord lever les ambiguïtés sur lesquelles repose le système de
soin. Il faudrait aussi reconnaître les résultats catastrophiques des cures de
sevrage : plus de 80 % de rechute selon les études anglo-saxonnes. Voilà qui
risque de condamner à une maladie mortelle des usagers qui, même s’ils le
veulent, ne parviennent pas à « sortir de la toxicomanie ». Les spécialistes
affirment : « Nous avons une obligation de moyens, pas de résultats ». À
défaut de convaincre, certains n’hésitent pas avancer les chiffres les plus
fantaisistes, persuadés qu’on peut faire dire tout ce qu’on veut aux chiffres, des
« foutaises bureaucratiques » selon le Dr Olievenstein.

Leviers du changement

Croyances collectives et réalités de terrain : une confrontation difficile

Si la réduction des risques a eu tant de mal à se développer, c’est que les
premiers acteurs ont dû se confronter à leurs propres croyances. Toutes les
premières initiatives commencent par solliciter le Dr Olievenstein : Aides dès
1986, Médecins du Monde l’année suivante, et c’est également le cas de
nombre de petits projets. L’exclusion des soins est un des premiers constats de
terrain qui va contribuer à ébranler certaines certitudes, sans pour autant que
les acteurs soient en mesure de remettre en cause la logique d’ensemble. Il faut
comprendre les logiques d’exclusion et déconstruire l’argumentaire qui le
justifie : « Il n’y a pas d’urgence en toxicomanie », « il faut apprendre à dire
non, il ne faut pas se laisser manipuler », « Il faut entendre la souffrance et450
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non pas l’écraser avec une camisole chimique », « Il ne faut se focaliser sur les
produits », « Il ne faut pas enfermer les toxicomanes dans leur toxicomanie ».
Tel acteur a pu constater qu’il y a bien des usagers en situation d’urgence, mais
il n’y a aucun outil pour évaluer l’ampleur des problèmes. La mort est un
puissant tabou qui conjugue le déni, la culpabilité ou le jugement moral et
enfin la crainte d’alimenter la demande sécuritaire, la pudeur. Sans Act-Up,
nous n’aurions jamais osé écrire « Des toxicomanes meurent tous les jours.
Ces morts peuvent être évités »95.

Alliance avec les usagers de drogues

L’alliance entre les usagers de drogues est le premier levier du changement.
Elle se construit sur le terrain. Pour constater l’exclusion des soins, il faut
accepter de recevoir ces patients difficiles, que ce soit dans l’accueil des
précaires de MDM ou dans les cabinets de médecine générale. Tous
s’affrontent à un consensus qui encourage le refus de soin : « Il faut savoir dire
non ! », répète la presse médicale alors même qu’elle traite de la prise en
charge des patients VIH en médecine de ville. Si la lutte contre le sida
bouleverse ce système de représentation, c’est qu’elle rappelle que le soin est
toujours fondé sur une alliance entre le médecin et son patient. C’est dans le
cadre de cette alliance que vont s’expérimenter les premières prescriptions
médicales de substitut.

Au-delà des relations patient-médecin, la lutte contre le sida est à l’origine
d’un changement de représentations plus radical : parce qu’elle fait appel à la
responsabilité individuelle, la prévention du sida fait de chacun l’acteur de la
protection de sa santé, l’usager de drogue au même titre que n’importe qui.
C’est là une évidence : seul l’usager peut décider s’il utilise ou non une
seringue stérile, s’il met ou non un préservatif mais dans le domaine de la
toxicomanie, les messages de prévention ont toujours fait appel à la peur et à
la menace de sanction plutôt qu’à la responsabilité. Au contraire, la lutte
contre le sida a développé tous les outils qui peuvent contribuer à l’appropria-
tion des comportements de prévention. Premier de ces outils, les associations
dites d’auto-support (aide par les pairs ou peer support, self help) qui regroupent
des usagers qui n’ont pas renoncé à la consommation de drogues. Ces associa-
tions se développent rapidement. En 1994, Asud recense 14 associations.
Toutes sont subventionnées, et pourtant le dispositif officiel de la réduction
des risques se garde bien de les revendiquer : le dispositif d’urgence se réclame
de l’autorité médicale et non de la responsabilité des toxicomanes.

À défaut d’une auto-organisation spontanée, que la marginalisation sociale et
la répression rendent difficiles, d’autres modalités sont expérimentées dans le
cadre d’équipes qui associent militants associatifs ou professionnels et usagers
de drogues. Ces équipes de rue ou de proximité se donnent pour mission

95. Appel pour « Limiter la casse », Octobre 1993.
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d’entrer en relation avec des usagers hors du cadre institutionnel96. L’alliance
est nécessaire pour pénétrer un milieu fermé sur lui-même. Lorsque ces liens
auront été noués, le contact s’avéra aisé et les difficultés initiales seront
oubliées mais il aura fallu passer au crible toutes les croyances collectives : on
pensait que le toxicomane, « maniaque du toxique », devait nécessairement
être suicidaire ou souffrir d’une pathologie mentale. Acteur de sa santé, il
devient « un usager de drogue », qui se veut citoyen comme les autres. Le
changement d’identité s’accompagne d’un changement de comportement des
héroïnomanes mais plus encore d’une nouvelle génération d’usagers de drogue
qui revendique un usage festif, en rupture avec l’usage « toxicomaniaque »97.

Élaboration et diffusion de nouveaux savoirs et savoir-faire

Les nouveaux savoir-faire s’élaborent dans la confrontation des expériences
personnelles et professionnelles. La connaissance des usages de drogues est
directement issue des expériences personnelles que les usagers apprennent à
confronter entre eux. L’évaluation des risques exige la confrontation des
pratiques de l’usage avec des savoirs scientifiques sur les types de risques selon
les usages et les produits. Chercheurs, praticiens et usagers de drogues doivent
confronter expériences et connaissances. Des liens se tissent entre des mili-
tants associatifs et le milieu médical, avec l’accompagnement des malades ou
le soutien des familles. Autre bouleversement, les professionnels socio-
sanitaires sont également conduits à confronter les pratiques propres à chaque
spécialité. Médecins hospitaliers, médecins de ville et pharmaciens vont
apprendre à collaborer. Ces nouveaux savoirs et savoir-faire se diffusent dans
les réseaux qui contribuent à les enrichir.

Résultats tangibles

Les réseaux se développent rapidement parce que les acteurs qui s’y impli-
quent constatent par eux-mêmes que les actions sont à la fois faisables et
utiles. En traitement de substitution, les usagers d’héroïne se stabilisent, leur
comportement se modifie, les relations changent. Aucun des premiers acteurs
n’imaginait obtenir la baisse de la mortalité que démontre l’évaluation natio-
nale dès 1999, mais l’amélioration de la santé est immédiate. C’est aussi ce
que constatent les intervenants en toxicomanie au fur et à mesure qu’ils
acceptent de prescrire ces traitements. L’amélioration de leurs relations avec
leurs patients est le premier de ces constats : les usagers sous traitement ne
sont pas devenus des esclaves, ils ont beaucoup de choses à dire, et les
spécialistes beaucoup à apprendre.

96. COPPEL A. L’outreach, l’art difficile de toucher les exclus. Peddro, numéro spécial,
UNESCO et ONU-Sida, décembre 2001 : 98-99.
97. Ch. 22, Usagers de drogue ou patients ? p297-310. In : Peut-on civiliser les drogues, de la
guerre à la drogue à la réduction des risques. COPPEL A. La Découverte, Prologue 2002.452
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Mobilisation collective

L’évaluation a porté sur les outils de la réduction des risques, mais elle n’a pas
pris en compte la mobilisation des acteurs. Or, ces résultats tangibles sont le
résultat d’une mobilisation collective. La mobilisation des usagers des drogues
a déterminé la baisse spectaculaire des nouveaux cas de sida. Des études
internationales ont démontré que les changements de comportements se
diffusent d’usager à usager. L’expérience française montre que le soutien de
l’environnement proche peut y contribuer. La baisse de la mortalité atteste de
la mobilisation des acteurs de santé et cette mobilisation est elle aussi interac-
tionnelle. Avec des accompagnements individualisés, médecins généralistes
et militants associatifs ont ouvert les portes de l’hôpital. Les résultats des
traitements de substitution sont eux aussi dus à cette mobilisation collec-
tive98. Si nos partenaires étrangers se sont montrés sceptiques devant nos
résultats, c’est que la prescription de buprénorphine avait donné des résultats
catastrophiques, par exemple en Écosse. Le traitement par le Subutex n’aurait
pu obtenir de tels résultats, sans la diffusion des bonnes pratiques médicales
dans les réseaux. Dans les premiers temps, les réunions, les formations, les
échanges d’information de personne à personne se multiplient. Il ne faut pas
oublier non plus le soutien du laboratoire, que ce nouveau médicament a
d’abord inquiété, en termes de soutien individuel aux médecins, d’outils de
formation, de recherches et de participation aux conférences internationales.
Les médias vont rendre compte de cette mobilisation inattendue, contribuant
à conforter cette mobilisation collective. Le rôle de l’État enfin devient
rapidement déterminant. Les pratiques de réduction des risques s’inscrivent
désormais dans un dispositif expérimental tandis que méthadone et Subutex
obtiennent leur AMM en 1995. La réduction des risques est bien devenue une
politique publique, même si cette politique reste curieusement quasi-
clandestine99.

Appropriation de l’information internationale

L’information se diffuse au fur et à mesure que nous la sollicitons. Je connais-
sais les travaux de recherche en sciences sociales. Entre 1991 et 1992, je
découvre son développement sur les prises de risques. Je découvre aussi que les
évaluations internationales ont tranché le débat sur les résultats des traite-
ments méthadone : les bonnes pratiques donnent de bons résultats100. Ces

98. COPPEL A. Dans quel contexte historique et institutionnel ont été mis en place les
traitements de substitution en France et comment notre pays se situe-t-il par rapport aux pays
comparables ? Conférence de consensus sur les traitements de substitution, Alcoologie, addic-
tologie, décembre 2004, Tome 26 supplément au n°4, p17-26.
99. COPPEL A. Politiques des drogues : peut-on changer de politique sans le dire ? Cosmopo-
litiques, République cherche démocratie et plus si affinités, Editions de l’Aube, n°3, 2003,
p53-68.
100. COPPEL A. L’efficacité des programmes méthadone mesurée par l’évaluation des expé-
riences étrangères. Journal du sida, n°46, janvier 1993.
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recherches vont nourrir le débat, mais peu de Français lisent l’Anglais et ces
articles n’ont jamais été traduits. De plus, au-delà du champ des drogues,
l’appropriation de l’information internationale implique l’appropriation
d’une culture de santé publique, elle implique aussi une autre conception des
relations sociales qui repose sur la reconnaissance des groupes en présence.
Cette nouvelle conception de la citoyenneté s’introduit en France par le biais
du militantisme. Dès sa création, Act-Up avait rompu le silence de bon aloi
que les associations de lutte contre le sida s’imposaient : les homosexuels
revendiquent haut et fort leur identité. Indirectement, ils ont contribué à la
mobilisation des usagers de drogues, qui n’ont plus honte de s’affirmer pour ce
qu’ils sont.

Entre 1992 et 1993, nous participons à de nombreuses conférences internatio-
nales et à partir de janvier 1993, nous commençons à solliciter les experts que
nous avons identifiés dans des rencontres et conférences internationales.
Dans le champ du soin, les experts suisses et belges ont joué un rôle détermi-
nant de médiateur parce qu’eux-mêmes se sont affrontés à l’idéologie fran-
çaise101. Dans les médias, les journalistes se mobilisent à leur tour. En janvier
1993, Le Monde inaugure une série de reportages sur les politiques de drogues
en Europe. D’autres enquêtes vont suivre : le tabou imposait le silence, cette
fois le débat public s’ouvre largement.

Nouvelle culture de santé publique

Le déficit de santé publique n’était pas limité au domaine de la toxicomanie, il
est général en France102. Le sida fait émerger ce nouveau domaine d’expertise.
Dans l’opinion, il contribue à une sensibilisation nouvelle des menaces qui
pèsent sur la santé. Cette nouvelle culture de santé publique va bouleverser la
conception de la lutte contre la toxicomanie et la drogue. Il faut tout revoir,
redéfinir les concepts, évaluer la réalité des risques selon les usages et les
produits. En 2000, la Mildt en prend acte et met en place un dispositif de
recherche, comprenant l’ensemble des outils. Il s’agit d’améliorer les statis-
tiques issues des services, de mener régulièrement les enquêtes quantitatives
qui sont au reste exigées par l’Europe. De plus, un nouveau dispositif est créé :
le dispositif Trend. On sait désormais que les nouvelles tendances en matière
de consommation échappent aux enquêtes quantitatives. En liaison avec les
équipes qui interviennent sur le terrain, le dispositif est chargé de recueillir
une information qualitative qui permette d’éviter que la catastrophe sanitaire
des années 1980 se répète.

101. MINO A, ARSEVER S. J’accuse les mensonges qui tuent les drogués ? Calmann-Lévy,
1996.
102. MORELLE A. La Défaite de la santé publique. Flammarion, 1996.454
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Institutionnalisation du dispositif de réduction des risques

Contexte de l’institutionnalisation

En 2003, la décision de l’institutionnalisation du dispositif de réduction des
risques est prise dans un contexte de remise en cause du dispositif. En décem-
bre 2002, une commission d’enquête du Sénat s’était proposée « d’y voir plus
clair dans la mise en œuvre de la politique nationale de lutte contre les
drogues illicites et surtout de relever ses carences »103. La politique de réduc-
tion des risques a ceci de particulier qu’elle n’a jamais été discutée par les
parlementaires. Les débats qu’elle a suscités sont restés en grande part limités
au milieu professionnel. Si la distribution de seringues, justifiée par la menace
du sida, a été acceptée par l’opinion, la plupart des outils de la réduction des
risques vont à l’encontre des croyances collectives, ils vont aussi à l’encontre
du dispositif de lutte contre la drogue puisqu’ils impliquent que l’usage de
drogues soit reconnu comme un fait, autrement dit toléré.

Lorsque Simone Veil donne au dispositif un statut expérimental, elle est
persuadée que son officialisation exigerait le changement de la loi de 1970.
Compte tenu de ses résultats, la réduction des risques est officiellement
intégrée au dispositif de lutte contre les toxicomanies en 1999. Cette logique
de santé publique conduit à intégrer également l’alcool et le tabac au disposi-
tif de lutte contre les toxicomanies, mais le gouvernement refuse le débat
parlementaire sur le cadre législatif. En 2003, les sénateurs s’attachent à
résoudre la contradiction : si le dispositif est justifié, il doit acquérir un statut
légal. Rapidement, les rapporteurs découvrent qu’aucun expert ne conteste les
résultats de cette politique, comme la baisse de 80 % des overdoses mor-
telles104. Ils découvrent également qu’il n’y a plus de spécialistes qui
s’opposent publiquement aux traitements de substitution. Les experts médi-
caux sont unanimes pour défendre cette politique de santé. Les critiques n’en
sont pas moins nombreuses : des médicaments sont détournés de leur usage,
injectés ou revendus sur le marché noir. Les actions menées en milieu festif
sont particulièrement remises en cause : les brochures d’information sur le
sniff à moindre risque, sur les mélanges ou pire le testing qui permet de savoir si
le produit est effectivement de l’ecstasy (ou MDMA), tous ces outils sont
suspects d’incitation à l’usage de drogue. En prenant acte du dispositif, la loi
de santé publique de 2004 lui assigne des objectifs purement sanitaires : baisse
des overdoses mortelles, lutte contre les maladies infectieuses, prise en compte
des conséquences sociales. L’institutionnalisation doit « donner un cadre aux

103. Drogue, L’autre cancer. Les rapports du Sénat, Olin N. Présidente et Plasait B. Rapporteur,
commission d’enquête sur la politique nationale de lutte contre les drogues illicites, n°321,
2002-2003.
104. Sur les résultats nationaux, voir : Évaluation de la politique de réduction des risques liés à
la toxicomanie à travers le système SIAMOIS http://www.invs.sante.fr/publications/journees/2/
emmanuelli/index.html.
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pratiques à travers un référentiel national », ce qui doit permettre d’éviter des
dérives qu’avait dénoncées avec véhémence le rapport « La Drogue, L’autre
cancer »105.

Normalisation souhaitable

Intégré dans le champ des établissements médico-sociaux, le dispositif de
réduction des risques perd son caractère d’exception qui contribue indirecte-
ment à l’exclusion des usagers de drogue des services de droit commun.
L’usager de drogue devient un patient comme les autres, ce qu’ont demandé
tous les acteurs de la réduction des risques.

L’institutionnalisation du dispositif en permet la survie. Issu de la mobilisation
de la lutte contre le sida, le dispositif est fragilisé par la démobilisation de
militants associatifs bénévoles, à l’origine de nombreuses initiatives. Les mili-
tants associatifs ont obtenu que la réduction des risques devienne une poli-
tique, ceux qui refusent de devenir de nouveaux spécialistes considèrent que
désormais, il appartient aux services publics de prendre la relève. Avec l’insti-
tutionnalisation, le dispositif de réduction des risques répond désormais à des
missions de service public. Il échappe ainsi à l’emprise de politiques qui
pourraient être tentés par des mesures démagogiques. L’institutionnalisation
offre au dispositif les garanties qui sont celles de tous les services sanitaires et
sociaux : les missions sont définies, les règles de fonctionnements sont expli-
cites, le contrôle administratif peut s’exercer. Pour les acteurs de terrain,
l’institutionnalisation offre l’avantage de garantir la pérennité des finance-
ments, dont ont souffert en particulier toutes les petites associations. Une
première question reste en suspens : les moyens attribués au dispositif sont-ils
à la mesure des objectifs qui lui sont assignés ? En 2004, l’État s’était engagé à
maintenir son engagement antérieur, mais il n’est pas question de relayer le
bénévolat qui avait fait la remarquable efficacité du dispositif. Les actions les
moins professionnalisées, qui s’étaient fragilisées au cours des deux ou trois
dernières années, se retrouvent de fait exclues du dispositif institutionnel.

Entrer en relation avec des usagers hors institution : une mission
négligée

Les actions de réduction des risques ont pour objectif premier de donner aux
usagers qui ne sont pas en relation avec les institutions les moyens de mieux
protéger leur santé, puisque ce sont précisément ceux qui sont exposés au
risque de contamination par le VIH. Voilà qui n’est pas pris en compte dans la
définition institutionnelle du dispositif.

105. Circulaire N°DGS/S6B/DSS/1A/DGAS/5C/2006/01 du 2 janvier 2006 relative à la structu-
ration du dispositif de réduction des risques, à la mise en place des centres d’accueil et
d’accompagnement à la réduction des risques pour usagers de drogues (Caarud) et à leur
financement par l’Assurance maladie.456
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Le dispositif institutionnel s’inscrit dans des centres d’accueil et d’accompa-
gnement des usagers de drogues (Caarud). La normalisation administrative se
fait sur le modèle des centres d’accueils. Quant aux actions menées sur le
terrain hors institution, elles relèvent de « l’accompagnement ». De quoi
s’agit-il exactement ? Le terme est suffisamment général pour intégrer toutes
les pratiques de terrain, mais quand la logique institutionnelle l’emporte,
l’action de terrain tend à se limiter à l’accompagnement des usagers vers les
services. L’objectif n’est pas seulement l’institutionnalisation des services,
c’est aussi celle des usagers qui, grâce à l’accompagnement, doivent accéder
aux services106.

Logiques institutionnelles et santé communautaire

Les actions de réduction des risques relèvent d’une démarche de santé com-
munautaire qui associe les personnes concernées à la protection de leur santé.
La définition des « personnes concernées » varie en fonction des projets ;
au-delà de l’usage, elle peut inclure l’environnement, défini par l’apparte-
nance à une même culture ou à un même territoire. Les projets sont différents
selon les modalités d’association :
• les associations d’auto-support (aide par les pairs, peer-support) regroupent
des acteurs qui ont une expérience de l’usage de drogue. Des professionnels
peuvent être recrutés sur des compétences techniques particulières, mais les
usagers ont la responsabilité de l’organisation ;
• quelques projets associent professionnels socio-sanitaires et « personnes
concernées » ;
• selon des modalités formalisées qui doivent garantir une participation égale
dans le choix des orientations, l’organisation et la mise en œuvre de l’action
et enfin dans l’évaluation des résultats. Certains projets associent profession-
nels et bénévoles tandis que d’autres constituent des équipes salariées mix-
tes107 ;
• le plus souvent, les équipes de réduction des risques sont constituées essen-
tiellement de professionnels socio-sanitaires tout en intégrant individuel-
lement des acteurs qui ont l’expérience de l’usage de drogues. Ces acteurs
peuvent être recrutés à plusieurs titres, par exemple « accueillant », « anima-
teur », « médiateur de santé », « adultes relais »... Ils peuvent être recrutés
ponctuellement sur des actions précises.

106. COPPEL A. De l’usager de drogue à l’usager des services socio-sanitaires, l’action de
proximité face aux logiques de services. Sciences sociales et santé, Mars 2005, Vol 23 n°1,
revue trimestrielle, pp. 69-77.
107. Sur la démarche de santé communautaire associant à parité professionnels diplômés et
acteurs issus du terrain dans la prostitution, voir : Prostitution et santé communautaire, Essai
critique sur la parité. WELZER D, SCHUTZ SAMSON M. 1999, Cabiria, Lyon, Le Drong Lune
Edition.
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La démarche relève plus ou moins de la santé communautaire selon le statut
donné aux compétences issues de l’expérience ou savoir profane, soit essen-
tiellement les connaissances suivantes :
• connaissance des populations d’usagers de drogues, du contexte de l’usage,
des groupes en présence et au-delà de l’usage, du milieu d’appartenance ;
• connaissance des pratiques d’usage et des prises de risques ;
• savoir-faire relationnel, savoir entrer en relation, savoir soutenir les chan-
gements de comportement ;
• savoir-faire de médiation et de négociation ; savoir-faire de mobilisation et
de participation.

Dans les services, ces savoirs et savoir-faire peuvent être appréciés, mais il
s’agit de qualités personnelles qui ne correspondent à aucune qualification.
Quelle que soit la bonne volonté des acteurs, ces nouvelles compétences se
heurtent aux logiques institutionnelles :
• les professionnels doivent être diplômés : les professionnels sont recrutés
sur la base de leur statut et au mieux de leurs motivations ; les acteurs en
mesure de nouer des alliances hors institution ne sont recrutés qu’à la marge,
avec des statuts précaires ;
• les accueils doivent répondre à des normes administratives précises : la
logique institutionnelle impose d’entrée de jeu des moyens suffisants, ce qui
limite l’émergence de nouvelles modalités d’accueils expérimentées dans les
différents contextes de vie ;
• l’institution doit programmer ses actions : l’adaptation de l’offre de service
au fur et à mesure de l’évolution des besoins n’est pas prévue. L’expérimenta-
tion n’est pas intégrée aux pratiques quotidiennes, elle exige l’élaboration de
projets spécifiques. Or, c’est souvent à partir de pratiques expérimentées au
quotidien que s’élaborent de nouvelles stratégies d’intervention ;
• le contrôle des procédures fait office d’évaluation : il ne permet pas de
savoir si le service est adapté aux besoins actuels. Faute d’une prise en compte
du contexte de l’offre de service, les résultats ne sont pas connus, les effets et
les impacts ne sont pas pris en compte.

Fonctionnement institutionnel et réductions budgétaires

De façon paradoxale, le dispositif de réduction des risques a été institutionna-
lisé sur un modèle dont les dysfonctionnements sont connus : les institutions
sont fermées sur elles-mêmes, les services offerts sont inadaptés à l’évolution
des besoins. Les normes de standardisation ne prennent pas en compte la
diversité des besoins, elles contribuent à l’exclusion de tous les groupes dont
les besoins sont spécifiques. Ces dysfonctionnements ont bien été identifiés en
particulier dans la sociologie des organisations, mais ces nombreux travaux
n’ont pas abouti à un changement profond des modes de fonctionnement des
services. Faute de parvenir à les réformer, les pouvoirs publics se contentent
de réduire progressivement leurs budgets.458
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Les conséquences de ces réductions budgétaires sont nombreuses :
• définis à minima sur la base des normes administratives, ces budgets limi-
tent la qualité de l’offre de service. Ainsi, dans les accueils, les professionnels
ont rarement les moyens d’accompagner individuellement les usagers hors
institution. Aussi, les relations à l’usager sont-elles moins satisfaisantes. La
motivation des professionnels en souffre ;
• mis en demeure de justifier leurs budgets, les services ont tendance à
dissimuler leurs difficultés ;
• le contrôle administratif porte sur des données quantitatives telles que le
nombre de clients et le nombre d’actes ; les services vont privilégier le plus
grand nombre au détriment de groupes minoritaires. La chronicisation de la
population est un des effets de cette contrainte : il est plus facile de recevoir
ceux que l’on connaît déjà ;
• une des fonctions des services de première ligne est d’identifier les obstacles
des usagers hors institution dans l’accès aux services de droit commun. Dans
un contexte de remise en cause des services, identifier les fonctionnements et
les pratiques inadéquates est nécessairement mal vécu par des services en
question et ne favorise pas le partenariat.

Limites du dispositif actuel

Les usagers ont tendance à s’installer dans une maladie de longue durée sans
espoir damélioration : la moyenne d’âge est élevée ; faute de nouveaux recru-
tements, les files actives sont stables, voire ont tendance à diminuer. Près de
60 % des usagers sont en traitement de substitution ; autrement dit, il s’agit
d’usagers déjà pris en charge.

Les usagers relèvent très souvent de la grande exclusion, mais il n’est pas
prévu de réponses spécifiques aux différents problèmes pourtant bien identi-
fiés : précarité de l’hébergement ; importance des troubles psychiatriques ;
situation au regard de la justice (casiers judiciaires, sortants de prison) ; état
de santé précaire dont particulièrement la fatigue (hépatites) ; ressources liées
à des pratiques déviantes ou délinquantes (emploi au noir, prostitution, recel,
revente de drogues et de médicaments...) ; isolement, qui peut être lié aux
situations familiales, au genre, à l’appartenance à des groupes minoritaires, à
une maîtrise insuffisante du Français...

L’articulation avec les services de droit commun est prônée, mais elle n’est pas
dotée de moyens spécifiques.

Nombre de territoires sont inexplorés : c’est le cas des périphéries des zones
urbaines et jusqu’aux campagnes où il n’y a pas de Caarud. Même lorsqu’ils
existent, les Caarud n’ont pas toujours les moyens de pénétrer dans certains
milieux ou certains sites. En banlieue parisienne, par exemple, nombre de
cités restent impénétrables, y compris des équipes les mieux implantées. La
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diversification de milieux où les produits psychotropes sont consommés exige-
rait des dispositifs spécifiques, avec à chaque fois une offre de service qui
corresponde à une demande.

Les jeunes générations échappent en grande part au dispositif : on a toutes les
raisons de penser que l’usage de drogues, loin de se concentrer dans la grande
exclusion, s’est développé dans toutes les classes sociales, des plus privilégiées
aux petites classes moyennes.

Le dispositif n’est pas en mesure de remplir pleinement sa fonction d’alerte :
au-delà du milieu festif techno, les nouveaux usagers ne sont connus que par
des études statistiques. Les limites de ces études, bien identifiées, sont
d’ailleurs à l’origine de la mise en place du dispositif Trend. Or ce dispositif
dépend étroitement des données recueillies par les équipes. Au milieu des
années 1990, les alliances avec le mouvement techno ont permis de recueillir
des données validées par la bonne implantation des équipes. Ainsi, on a pu
constater :
• la progression des consommations de stimulants dont particulièrement la
cocaïne ;
• l’émergence de nouveaux injecteurs ;
• la consommation d’opiacés (dont l’héroïne) lors de la descente après la
prise de stimulants.

Dans le milieu festif techno, l’injection et la consommation d’héroïne sont
des phénomènes marginaux. Quant à la progression de la consommation de
cocaïne, elle est très loin de se limiter à ce milieu. Qu’en est-il ailleurs ?
Aujourd’hui, nous ne sommes pas en mesure d’évaluer :
• les processus de diffusion et l’ampleur de ces trois phénomènes hors milieu
festif techno ;
• le statut et la signification de ces usages ; le type de réseaux relationnels
entre usagers et avec les autres modes d’usage ;
• les prises de risques spécifiques à ces nouveaux usages ; les produits associés,
dont particulièrement l’alcool.

La connaissance des nouvelles tendances en matière d’usage se heurte
aujourd’hui à des obstacles redoublés par :
• la diversification des milieux où les produits psychotropes sont consommés :
s’il existe des usagers qui circulent d’un milieu festif à l’autre, d’autres témoi-
gnages attestent de petits réseaux de consommateurs beaucoup plus hermé-
tiques ;
• la stigmatisation et la répression accrues de l’usage : avec le mouvement
techno, l’usage festif a été revendiqué ; aujourd’hui, même l’usage de cannabis
peut être dissimulé ;
• la rapidité des évolutions : les phases de diffusion sont connues en fonction
des produits, mais la rapidité des évolutions tient en partie à l’évolution du
contexte propre aux produits (offre, stigmatisation et répression, offre de
service comme les traitements de substitution). Elle tient aussi au contexte460
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général économique, social, culturel. Il y a tout lieu de penser que la crise
économique actuelle va profondément modifier les modes de consommation.

Villes européennes face aux drogues : des réponses associant la prise
en compte de la santé et de la sécurité

En France, la réduction des risques répond à des objectifs purement sanitaires,
définis dans le cadre d’une politique nationale. Aussi, les réponses sociales
telles que l’hébergement ne participent pas du dispositif ; tout au plus ces
réponses sont-elles bricolées à la marge des services. Désormais les équipes
sont chargées de veiller aux troubles de voisinage. C’est d’ailleurs la principale
mission de la plupart des équipes de rue associées aux accueils, mais leurs
moyens se limitent à la médiation. Au contraire, dans les autres pays d’Europe
du Nord, les collectivités locales sont à l’origine de véritables politiques
locales en matière à la fois de drogue et de toxicomanie108. C’est ainsi que les
élus locaux y ont des compétences larges aussi bien termes de prévention
qu’en termes de soin ou de répression. À Berlin, comme à Rotterdam ou
Londres, les élus locaux ne doivent pas appliquer une politique, ils doivent
résoudre les problèmes qui se posent sur le terrain. L’insécurité est plus sou-
vent leur première préoccupation, elle n’en a pas moins abouti à des politiques
locales négociées entre les acteurs concernés, habitants et élus, services sani-
taires et sociaux et services répressifs. Ainsi, les villes allemandes ou suisses
ont-elles surmonté les problèmes posés par les scènes ouvertes en offrant toute
la gamme des services nécessaires, dans le champ des drogues avec des équipes
de rue, des salles de consommation, des programmes expérimentaux de pres-
criptions médicalisées d’héroïne ainsi que toute la gamme des réponses de
traitement plus classiques comme les post-cures et les communautés thérapeu-
tiques. De plus, des réponses systématiques d’hébergement ont été offertes,
quelquefois associées à des réponses d’insertion par le travail.

Ces dispositifs associent les services répressifs, police et justice, avec un
échange d’information entre tous les partenaires, par exemple avec l’utilisa-
tion d’un système informatique nominatif généré par les municipalités. Cet
échange d’information est inacceptable en France. Il ne peut s’envisager
qu’avec un changement des pratiques de tous les acteurs concernés. Signalons
toutefois que ces nouvelles stratégies ne contribuent pas seulement à la paix
sociale, elles peuvent aussi contribuer à améliorer la santé et l’insertion des
usagers concernés. À Rotterdam, par exemple, les élus locaux se sont interro-
gés sur la pérennité de la scène ouverte malgré le développement de réponses.
Une recherche a identifié nominativement 700 usagers particulièrement pro-
blématiques à l’origine des troubles. Ces usagers chroniques souffraient égale-
ment de graves troubles psychiatriques ; les antécédents judicaires étaient

108. Voir COPPEL A. Usage de drogues, services de 1res lignes et politiques locales, guide
pour les élus locaux. Forum Européen pour la Sécurité Urbaine (FESU), Programme Démocra-
tie, Villes & Drogues, février 2008.
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presque systématiques. Aussi a-t-il été possible de faire appel aux compétences
de professionnels issus de chacun des champs. Je ne connais pas les résultats
obtenus dans le cadre de ce projet, qui a été initié en 2006, mais c’est un
exemple d’une démarche expérimentale et négociée qui peut inspirer la poli-
tique française. Une recherche évaluative menée en Seine-Saint-Denis a déjà
mis en évidence l’importance du soutien des élus locaux dans l’implantation
et les résultats109. Sans leur implication, il est illusoire d’espérer un dévelop-
pement du dispositif à la mesure des besoins.

Objectifs à atteindre

En l’absence d’une hiérarchisation des objectifs

Il y a quelques priorités de santé publique qui s’imposent à l’évidence, mais au
sein même de ces priorités, la hiérarchisation des objectifs à atteindre impli-
querait des outils d’évaluation, qui en partie font défaut. Nous retiendrons ici
les axes d’intervention suivants.

Lutte contre les hépatites

La prévention et l’accès au traitement des hépatites font partie de ces priorités
indiscutables dont témoignent les quelques 4 000 décès par an. De l’informa-
tion aux salles de consommation, les différents outils sont bien identifiés110,
mais il faut rappeler que :
• l’efficacité de chacun de ces outils tient à leur inscription dans le cadre
d’une mobilisation de tous les acteurs : ainsi, l’expérimentation de salles
d’injection peut témoigner de l’engagement des pouvoirs publics, elle a valeur
d’exemple, mais à elle seule ne peut prétendre à une réelle diminution de
l’incidence ;
• en termes de prévention, il serait nécessaire de mieux connaître les contex-
tes actuels de contamination, ce qui implique d’entrer en relation avec les
jeunes exposés au risque en associant action et recherche qualitative ;
• en termes d’accès au traitement : l’accès au logement ou à un hébergement
stable est un pré-requis indispensable. Pour les usagers les plus marginaux, la
réponse aux besoins sociaux est souvent prioritaire.

Lutte contre la mortalité et la morbidité liées aux drogues

À l’heure actuelle, nous ne disposons pas d’une évaluation précise ni de la
mortalité ni de la morbidité liées aux drogues. Les médecins savent désormais

109. BARRE MD, BENEC’H-LE ROUX. Approches sociologiques des acteurs de première ligne
travaillant dans le cadre de la politique de réduction des risques liés à la toxicomanie. CESDIP
(Centre de recherches sociologiques sur le droit et les institutions pénales). 2004, n°95.
110. Le plan Hépatites 2009-2012, Mais où sont les actions de terrains ? Voir le site Internet de
l’AFR : www.a-f-r.org.462
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diagnostiquer les pathologies liées à l’injection ou encore celles qui sont liées
à la précarité mais ni les prévalences ni leur incidence ne sont connues. Il est
impossible, par exemple, d’évaluer l’impact de l’abus des stimulants sur les
maladies cardiaques.

Santé mentale

Dans le dispositif de réduction des risques, tous les acteurs témoignent de
l’augmentation inquiétante des usagers souffrant de troubles mentaux. Sans
doute, ces usagers utilisent-ils les accueils de première ligne à défaut d’une
offre mieux adaptée à leurs troubles. La prison fait aussi office de refuge, mais
c’est un refuge dangereux ce dont témoigne le taux de suicides. La prise en
compte des troubles psychiques est une priorité nationale à laquelle le dispo-
sitif de réduction des risques pourrait contribuer.

Réduction des risques en prison

Les usagers incarcérés doivent pouvoir protéger leur santé. Mais au-delà du
droit, les actions menées dans ce cadre permettent d’entrer en relation avec
des usagers qui ne sont pas en relation avec les dispositifs actuels de soin et de
réduction des risques. Il reste que ce qui se passe avant et après l’incarcération
est sans doute tout aussi prioritaire en termes de protection de la santé. On
sait en effet que :
• la clandestinité augmente la prise de risques ;
• les risques sont démultipliés à la sortie de prison.

L’impact des casiers judiciaires sur les processus d’insertion n’a pas été étudié.
Ce qui a été démontré en revanche, dans des études menées aux États-Unis
comme aux Pays-Bas, c’est que plus la répression est systématique, plus les
usagers sont enfermés dans des carrières délinquantes, plus les comportements
sont violents, sans que pour autant ni les niveaux de consommation de drogue
ni le trafic soient mieux contrôlés111. En Europe, nous avons jusqu’à présent
évité les conséquences graves de la consommation de crack, contrairement
aux États-Unis, parce qu’il restait des opportunités d’insertion dont les usagers
pouvaient se saisir. Qu’en sera-t-il demain, alors que la crise économique va
nécessairement réduire encore ces portes de sorties ? L’efficacité de la démar-
che de réduction des risques tient à ce qu’elle pose les problèmes sur la table,
dont le constat de la prise de risques en prison – autrement dit de la circula-
tion de drogues – est symbolique.

Élaborer un guide de bonnes pratiques

Il s’agit là d’une priorité ; ce guide de bonnes pratiques devrait aboutir à des
formations qualifiantes des équipes, que les acteurs soient ou non diplômés. Il

111. The Beckley foundation drug policy programme, an overview http://
www.beckleyfoundation.org/pdf/report_drugrelatedharms.pdf. Pour une comparaison USA/Pays-
Bas, REINARMANN C, COHEN P, KAAL H. The Limited Relevance of Drug Policy, American
Journal of Public Health| May 2004,Vol 94,No5.
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devrait également permettre de construire des outils d’évaluation qualitative.
Au niveau international, il existe déjà des guides de bonnes pratiques recom-
mandées par l’OMS112. L’adaptation de ces guides au contexte français doit
s’élaborer dans la pratique, sans se contenter des acquis actuels. Il serait
inopérant de prôner une démarche de réduction des risques que nous ne
pourrions mettre en œuvre.

C’est pourquoi j’ai choisi de développer deux objectifs pouvant illustrer la
démarche d’expérimentation et de négociation sur laquelle est fondée la
réduction des risques liés à l’usage de drogues :
• entrer en relation avec les nouvelles générations d’usagers de drogue ;
• lutter contre les processus d’exclusion.

Ces objectifs devraient participer de pratiques habituelles. Manifestement, il
faut impulser une nouvelle dynamique, mobiliser de nouveaux acteurs et donc
mobiliser de nouveaux moyens en s’attachant aux résultats. Les projets doi-
vent avoir un statut expérimental. Ils doivent être associés à une recherche
qualitative qui aide les acteurs à objectiver leurs pratiques et contribue ainsi à
un pilotage de l’action. Les partenaires doivent être associés à cette démarche
de recherche participative, et contribuer à la mobilisation des services exis-
tants.

Ces pratiques expérimentales doivent aboutir à l’élaboration de standards de
bonnes pratiques, en identifiant également les moyens humains, matériels et
financiers nécessaires.

Création d’équipes d’outreach expérimentales à la rencontre
des nouvelles générations d’usagers de drogues

La création d’une dizaine d’équipes expérimentales permettrait d’explorer les
nouveaux modes de consommation des plus jeunes dans différents contextes
(urbain, périphérie, petites villes et campagnes) ainsi qu’auprès de popula-
tions spécifiques (squatters, jeunes en errance, étudiants, migrants, gitans...).
Le statut expérimental de ces projets permettrait d’associer intervenants de
terrain et recherche qualitative afin d’aboutir d’une part à un diagnostic précis
des nouveaux usages, des prises de risques associées et d’autre part à l’expéri-
mentation d’outils et de messages adaptés à ces différents contextes. Ces
projets contribueraient à l’émergence d’une nouvelle génération d’acteurs de
réduction des risques liés à l’usage en associant les acteurs actuellement en
lien avec ces jeunes. Ces projets expérimentaux pourraient également contri-
buer à l’élaboration d’un guide de bonnes pratiques.

112. WHO, UNODC, UNAIDS. Technical Guide for countries to set targets for universal access
to HIV prevention, treatment and care for injecting drug users, 2009. La définition de la RDR
donnée par l’OMS est reprise pour la première fois par le secrétariat de l’ONU et l’ONU-Sida,
Lettre du 21 Août 2009.464
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Aussi convient-il :
• d’identifier les différents sites et les différentes populations à explorer dans
les milieux festifs et urbains, les acteurs en relation avec ces jeunes ainsi que
les associations de jeunes qui peuvent être partenaires ;
• de constituer des équipes mixtes avec différents profils, de l’expérience de
l’usage aux compétences sanitaires, sociales, éducatives ;
• de donner une formation commune à tous les membres de l’équipe sur les
fondamentaux de la réduction des risques ;
• d’associer à chacun des projets une recherche qualitative avec une fonction
d’évaluation des prises de risques et des pratiques d’intervention.
Les équipes doivent être en mesure de :
• intervenir à la demande dans différents contextes : par exemple, lors d’hos-
pitalisation d’urgence, dans des sites où les relations entre jeunes et adultes
posent problème...
• offrir un service qui réponde à la demande des jeunes dans le domaine de
l’usage de drogues : à cet égard, l’utilisation du testing dans un cadre contrôlé
pourrait être expérimentée. Au-delà de l’usage de drogue, les besoins sani-
taires et sociaux émergeant en cours d’expérimentation doivent être pris en
compte en partenariat avec les différents services concernés ;
• élaborer au fur et à mesure un matériel de prévention et de réduction des
risques adapté, en associant les publics cibles à leur élaboration.
Les équipes expérimentales doivent être en mesure de confronter régulière-
ment leurs résultats, par exemple dans un séminaire trimestriel. Une dizaine
de projets pourraient être impulsés en même temps au niveau national.
Les projets peuvent être construits à partir des pratiques déjà en cours en
donnant à des acteurs déjà mobilisés les moyens nécessaires à un diagnostic
(par exemple dans le milieu des squatters, auprès de jeunes en errance...). Il
serait souhaitable que les acteurs qui portent ces projets soient issus de diffé-
rents champs d’intervention : dispositif de réduction des risques, clubs de
prévention, associations culturelles et sportives, souffrances psychiques, suivi
judicaire, précarité113...)
Certains projets doivent être spécifiques à une population, ou encore à un
contexte institutionnel, par exemple, service d’urgence hospitalière, Samu,
sortants de prison ou suivis judiciaires... Des associations de jeunes doivent
être associées à la démarche.

Prise en compte des processus d’exclusion
Les accueils ne doivent pas se contenter d’accueillir des usagers en grande
exclusion ; ils doivent devenir un lieu d’identification des processus d’exclu-
sion, et de mobilisation des partenaires concernés. Les différentes probléma-
tiques doivent être identifiées : usagers souffrant de troubles psychiatriques ;

113. À titre d’exemple, citons, pour la précarité le blog http://sanschezsoi.sante.gouv.fr/.
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jeunes femmes isolées ; jeunes en errance, en particulier d’origine étrangère ;
usagers non stabilisés par leur traitement de substitution ; sortants de prison.

Dans chacune des problématiques, le diagnostic doit associer les partenaires
concernés : services psychiatriques, protection maternelle et infantile, aide
sociale à l’enfance, ainsi que les associations intervenant sur les violences
faites aux femmes ; associations culturelles ou ethniques, Csapa (centres de
soins, d’accompagnement et de prévention en addictologie) et médecins
généralistes, administration pénitentiaire...

Dans une démarche d’expérimentation, il serait utile d’identifier les acteurs
déjà mobilisés sur ces différentes problématiques, par exemple les équipes de
rue expérimentées aujourd’hui en psychiatrie.

Ces projets expérimentaux doivent aboutir à de nouveaux projets qui peuvent
prendre différentes formes, par exemple : doubles prises en charge ; offre de
service dans le contexte de vie ; projets « passerelles » associant des acteurs
issus de chaque champ concernés (par exemple, lits dans l’hébergement
social, lits hospitaliers...)

Implication nécessaire des élus locaux

L’implication des collectivités locales doit être recherchée : cette implication
est indispensable pour le développement d’un dispositif à la mesure des
moyens.

Elle est nécessaire pour articuler le dispositif avec les différentes politiques
locales, santé, insertion, sécurité.

Les problèmes liés aux troubles de voisinage doivent être pris en compte. Il ne
s’agit pas seulement de rassurer l’opinion, il faut aussi que les habitants et leurs
élus soient associés à la recherche de réponses. Ce sera le cas, si par exemple,
certains des projets expérimentaux répondent à une demande sociale.

Anne Coppel
Présidente d’honneur de l’Association française pour la réduction des risques (AFR),

Paris
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Prévention de la délinquance
et réduction des risques
et dommages sociaux au Canada

Poser la question de l’articulation des stratégies de prévention de la délin-
quance et de la réduction des dommages sociaux liés aux usages de drogues au
Canada, c’est soulever une série d’enjeux infiniment complexes, à commencer
par la définition de chacun des termes de la question. Quelle prévention ?
Pour quelles formes de délinquance ? Quelle définition de la réduction des
risques ? Ou des dommages sociaux ?

S’agissant du Canada, la question est d’autant plus complexe, comme on le
verra, que les responsabilités sont réparties entre les trois ordres de gouverne-
ment, local, provincial et fédéral, répartition qui, on s’en doute, ne se fait pas
sans chevauchements ni parfois aussi contradictions.

Parler de l’articulation entre ces domaines de politique publique, c’est aussi
prendre le risque de chercher une cohérence entre ces domaines, voire au sein
même de chacun d’eux, cohérence qui demeure souvent un objectif davan-
tage qu’une réalité.

Afin de mettre en contexte la discussion sur leur possible articulation, il
conviendra d’abord de décrire quelques développements récents des cadres de
politique et d’intervention en matière de délinquance et de drogues au
Canada, précisant au passage les compétences des paliers de gouvernement et
brossant un tableau des évolutions des phénomènes. La seconde partie exami-
nera certains lieux de convergence.

Répartition des pouvoirs et responsabilités

Les acteurs du domaine des drogues et tout particulièrement de la réduction
des risques auront certainement entendu parler du site d’injection supervisé
Insite à Vancouver. Ouvert en 1983, ce programme accueille des consomma-
teurs de drogues injectables qui, pour la vaste majorité, ont déjà une longue
trajectoire d’utilisation d’héroïne, ont souvent un passé criminalisé ou de
maladie mentale ou les deux, et ont résisté à d’autres formes de traitement. Ce
programme est issu de la conjonction de divers facteurs :
• la concentration depuis au moins une vingtaine d’années de sans-abris
injecteurs de drogue et de prostituées de rue, dans un quartier central de la
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ville de Vancouver, le Downtown EastSide ; le nombre élevé de morts par
overdose en Colombie-Britannique, et tout particulièrement à Vancouver
même, qui dépassait la centaine par année à la fin des années 1990 et qui avait
mené à un rapport cinglant du médecin chef de santé publique de la province
en 2001 ;
• l’élaboration en 2001, par la ville de Vancouver, d’une politique dite « des
quatre piliers » constituée de l’application de la loi, la réduction des risques, la
prévention et le traitement.

Partiellement financé à titre de projet pilote par Santé Canada (en collabora-
tion avec la ville et le ministère de la Santé de la province de la Colombie-
Britannique), Insite est loin d’avoir fait l’unanimité dès le départ. Certaines
autorités policières dont la Gendarmerie royale du Canada notamment (la
police fédérale), des intervenants du domaine médical et de la prévention des
addictions, voire certains acteurs même au sein du ministère fédéral de la
Santé, s’y opposaient soit pour des raisons idéologiques soit par crainte de voir
une augmentation des usages et trafics de drogue dans un quartier déjà vulné-
rabilisé.

Or, le statut du financement de Insite fait présentement l’objet d’un litige
judiciaire entre le gouvernement provincial et le gouvernement fédéral, ce
qui est tout à fait révélateur de la complexité de la répartition des pouvoirs au
Canada et des difficultés qui balisent le champ des drogues.

Selon la constitution canadienne, les domaines de la santé, de l’éducation, de
l’administration de la justice notamment, sont de responsabilité provinciale,
tandis que le transport, les communications, les affaires étrangères ou la
défense sont de responsabilité fédérale. La simplicité apparente de cette
répartition s’arrête là. Ainsi, en matière de justice pénale, l’adoption des lois
criminelles dans le Code criminel est de responsabilité fédérale, et le gouver-
nement fédéral est responsable de la Gendarmerie royale du Canada (GRC),
des pénitenciers fédéraux (pour l’incarcération des contrevenants condamnés
à des sentences d’emprisonnement de deux ans et plus), des libérations condi-
tionnelles des détenus sous responsabilité fédérale, et plus généralement des
politiques de remise en liberté, en plus d’avoir la responsabilité de nommer les
juges de la Cour suprême du Canada et des tribunaux d’appel dans les pro-
vinces. Les provinces ont la responsabilité de l’administration de la justice
incluant les tribunaux, des prisons provinciales (pour les contrevenants qui
ont des sentences de deux ans moins un jour), des politiques et organes de
remise en liberté de ces contrevenants, et de la police provinciale (qui, dans
certains cas est exercée par le GRC). Quant aux villes, qui sont, au Canada,
des créations des provinces, elles ont la responsabilité de la police municipale
(qui a tous les pouvoirs de police autant que la GRC ou les polices provin-
ciales)... et d’accueillir sur leur territoire les détenus remis en liberté, y
compris en prévoyant l’installation de maisons de transition et autres centres
d’hébergement sans qu’elles n’aient grand-chose à y dire. On voit un peu le
casse-tête.468
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En matière de santé, les choses sont un peu plus claires : les provinces ont
toute responsabilité pour l’établissement et la gestion de l’ensemble des soins
de santé. Ou presque. Premièrement, une exception : les populations autoch-
tones (environ 2 % de la population canadienne) qui relèvent du gouverne-
ment fédéral. Deuxièmement, la Loi sur la Santé au Canada qui a créé le
régime universel de soins de santé au pays prévoit notamment des standards
minima à travers le pays et un co-financement du régime entre le fédéral
(dont la portion a diminué depuis les quinze dernières années à hauteur
d’environ 20 % présentement), ce qui donne déjà un rôle régulateur impor-
tant au fédéral. Troisièmement, en matière de santé publique, les trois paliers
de gouvernement ont un mot à dire, mais pas de façon égale : certaines villes
ont des établissements de santé publique (c’est le cas à Vancouver) mais pas
toutes, les provinces ont toutes des organismes de santé publique, et le fédéral
a aussi le sien propre.
S’agissant des politiques en matière de drogues, surtout lorsqu’il est question
de drogues illicites, en raison des obligations internationales qui viennent se
superposer aux lois et politiques nationales, on imagine les complexités et
ambiguïtés qui résultent de cette répartition des pouvoirs. Le Code criminel
canadien interdit la production, la détention, le trafic, et l’importation de
stupéfiants. La politique nationale anti-drogue, qui sera décrite plus loin, est
aussi de juridiction fédérale. En revanche, les politiques de santé publique,
notamment pour la réduction des maladies infectieuses, sont principalement
de portée et d’application provinciale.
Pour ce qui concerne des approches novatrices comme Insite, il doit donc
obligatoirement y avoir dérogation aux dispositions du Code criminel, voire à
certains traités dont le Canada est signataire, dans la mesure où l’organisme
local doit pouvoir permettre l’utilisation sur place de doses d’héroïne, de
même que leur stockage sous contrôle médical. Cette décision de surseoir aux
obligations juridiques est du ressort du gouvernement fédéral. En revanche, la
gestion de la santé publique et de ses conséquences, y compris financières, sur
les hôpitaux, est du ressort de la province. Et la ville, qui a peu de pouvoirs,
doit néanmoins faire face aux conséquences de la présence, dans les lieux
publics, de toxicomanes voire de scènes ouvertes de drogues, et est confrontée
aux plaintes des citoyens qui sont eux-mêmes aux prises chaque jour avec les
manifestations les plus dérangeantes de ces phénomènes.
Dès le départ, l’articulation des politiques et stratégies entre les paliers de
gouvernement n’est donc pas chose facile. Ainsi, dans le cas d’Insite, atypique
puisqu’unique au Canada, mais non moins révélateur de cette complexité, les
uns soutiennent que le gouvernement fédéral peut, de son propre chef, couper
les vivres à l’organisme et le faire fermer, tandis que les autres affirment que la
santé étant de ressort provincial, la province peut décider si ce genre d’orga-
nisme doit ou non faire partie de la gamme des services de santé offerts.
On trouve une complexité semblable sur d’autres aspects connexes. Ainsi par
exemple, à l’instar des États-Unis et de nombreux autres pays anglo-saxons, le
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Canada met à l’essai, depuis bientôt six ans, les tribunaux de traitement de la
toxicomanie. Ce programme pilote existe dans 6 villes canadiennes, sous
l’égide du ministère fédéral de la Justice. Pourtant, comme il a été souligné
plus haut, l’administration de la justice est du ressort des provinces. Que se
passera-t-il si le gouvernement fédéral retirait les vivres à ces tribunaux de
traitement dont certaines évaluations donnent à penser qu’ils sont efficaces
pour réduire la récidive et contribuer à des sorties d’addiction ? Les provinces,
qui ne sont pas à l’origine de la décision de piloter ces tribunaux de traite-
ment, devront-elles assumer les coûts de leur pérennisation si leur efficacité
est démontrée ?

S’agissant des programmes de traitement des addictions, il n’y a pas pour
l’instant de standards minima au Canada, et chaque province peut définir
l’offre et le contenu des programmes de traitement. Or, non seulement l’offre
de traitement est très faible par rapport à la demande – certains l’évaluant à
moins de 10 % de couverture – mais elle est de qualité extrêmement variable
d’une juridiction à l’autre.

Évolutions récentes de la criminalité

Comme partout ailleurs, la mesure des phénomènes de drogues et de délin-
quance présente une série de défis qui n’ont d’ailleurs pas été résolus au
Canada mieux qu’ailleurs, moins bien peut-être lorsqu’il est question des
drogues, mieux en matière de délinquance.

La mesure de la délinquance révélée au Canada est globalement plutôt fiable
et plutôt bien traitée par Statistiques Canada. Procédant des délits signalés à
la police (ou par la police elle-même lorsqu’il s’agit de délits dits « sans
victimes » comme c’est le cas en matière de drogues illicites), la base statis-
tique est uniformisée à travers le pays et sujette à une série de paliers de
contrôles pour assurer la validité et la fiabilité des données. Évidemment, les
données ne seront jamais meilleures que ce que les policiers, dans l’exercice de
leurs fonctions quotidiennes, enregistreront et de la manière dont ils procéde-
ront à l’enregistrement. Les données sont annualisées et rapportées par le
Centre canadien de la statistique juridique.

À la différence d’autres pays, dont l’Angleterre et les États-Unis, le Canada ne
procède pas à une enquête annuelle de victimisation. Plutôt, il collecte des
données sur la victimisation à la fréquence d’environ tous les cinq ans à
travers l’Enquête sociale générale. La dernière remonte à 2006.

Les données les plus récentes indiquent que la criminalité toutes formes
confondues a diminué de quelque 35 % au Canada dans son ensemble depuis
1991, et la victimisation de 20 %. Entre 1998 et 2008, la diminution tous
délits confondus est de l’ordre de 17 %.470
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Plus significatif encore, l’indice de gravité des délits, mesuré par Statistiques
Canada à partir d’un panier de délits pondérés notamment en fonction de la
sévérité des sentences qui leur ont été accordées par les tribunaux, montre
aussi une diminution importante de quelque 20 % sur la même période de
10 ans (tableau I).

Tableau I : Évolution des indices de gravité des délits de 1998 à 2007

Total des délits Violence

Année Indice de
gravité

Variation
(%)

Taux de
criminalité

Variation
(%)

Indice de
gravité

Variation
(%)

Taux de
criminalité

Variation
(%)

1998 118,8 8,092 97,8 1,345

1999 111,2 -6 7,694 -5 99,4 2 1,440 7

2000 106,7 -4 7,607 -1 97,8 -2 1,494 4

2001 105,3 -1 7,586 0 97,2 -1 1,473 -1

2002 104,1 -1 7,508 -1 96,2 -1 1,440 -2

2003 106,8 3 7,761 3 97,6 1 1,433 0

2004 104,1 -3 7,587 -2 96,0 -2 1,402 -2

2005 101,3 -3 7,310 -4 98,5 3 1,386 -1

2006 100,0 -1 7,228 -1 100,0 2 1,383 0

2007 95,2 -5 6,899 -5 97,7 -2 1,352 -2

Toutefois, ces diminutions globales cachent des variations importantes. La
diminution est nettement plus marquée pour ce qui a trait aux délits contre la
propriété (-40 % sur la décennie) que pour ce qui concerne les délits contre la
personne (-1 % sur la même période). En revanche, pour ce qui concerne les
délits relatifs aux drogues, ils sont en augmentation très nette, notamment
chez les mineurs de moins de 18 ans, dont les taux ont doublé au cours de la
décennie 1998-2008.

Les diminutions globales ne s’expriment pas non plus de la même manière
selon les régions du pays. Les provinces de l’Ouest (Manitoba, Saskatchewan,
Alberta et Colombie-Britannique) et les trois territoires du Nord (Yukon,
Territoires du Nord-Ouest et Nunavut), bien que moins peuplés et moins
densément, ont des taux de criminalité généralement beaucoup plus élevés
que dans les autres provinces, notamment l’Ontario et le Québec plus peu-
plées : on recense quelques 14 000 délits pour 100 000 habitants en Saskat-
chewan, à peine plus de 5 000 au Québec. À bassins de population sem-
blables, Winnipeg a un taux de 8 000, Québec de 4 000.

On observe aussi des variations importantes selon les populations. Les jeunes
âgés de plus de 12 ans (l’âge minimal de la responsabilité pénale au Canada
est fixé à 12 ans) et de moins de 18 ans, qui sont traités en vertu du système de
justice des mineurs, comptent pour une proportion plus importante qu’aupa-
ravant des contrevenants signalés ce qui s’expliquera notamment par la chute
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moins importante de délits pour cette classe d’âge sur la décennie 1998-2008 :
-4 %. De surcroît, au cours de cette période, les délits de violence ont aug-
menté de quelque 12 % chez les jeunes. De même, les autochtones ont des
taux de violence nettement plus élevés que les populations non autochtones,
ce qui expliquera aussi pour partie le niveau de criminalité plus élevé dans les
provinces de l’Ouest où les autochtones sont plus nombreux.

Évolutions récentes des phénomènes de drogues

L’appareillage de mesure des consommations et usages de drogues au Canada
n’est globalement pas aussi sophistiqué que ce que l’on peut trouver aux
États-Unis, en Angleterre ou en France. Les enquêtes en population générale
sont peu fréquentes, suivant un cycle à peu près quinquennal : 1989, 1994,
1999, 2004 et 2008, la toute première ayant été menée par la Commission
d’enquête LeDain en 1970. L’usage du cannabis est en hausse entre 1999 et
2004 mais en baisse entre 2004 et 2008 (14,1% versus 11,4%), tandis que
l’usage de l’héroïne est en baisse et que celui des autres drogues est en dents de
scie.

Les enquêtes en population étudiante sont aussi menées à intervalles irrégu-
liers et ne sont pas réalisées dans toutes les provinces. La meilleure, compa-
rable en qualité et en régularité à l’enquête américaine Monitoring the Future,
est réalisée en Ontario auprès de quelque 4 000 étudiants âgés entre 12 et
16 ans dans les écoles secondaires. Les données montrent des baisses impor-
tantes de l’usage de toutes les drogues, tabac et alcool inclus, surtout par
rapport aux pics de 1979 et 1999. En 2007, 26 % des étudiants ont utilisé du
cannabis au cours de la dernière année, 14 % plus de 6 fois. Les auteurs de
l’enquête estiment que quelque 10 % des usagers manifesteraient des signes de
dépendance.

La production de certaines drogues illicites, notamment le cannabis, l’ecstasy
et les métamphétamines serait en nette augmentation au Canada au cours de
la dernière décennie. D’ailleurs, le Canada est un exportateur net de chacune
de ces trois substances. Le nombre et la quantité des saisies par les corps
policiers et les douaniers n’ont cessé d’augmenter au cours des dernières
années. Conséquence ou non d’une action policière renforcée et de la dispo-
nibilité, les phénomènes de guerre de gangs, notamment sur la côte ouest et
dans certaines villes des Prairies, ont pris une ampleur qui inquiète la popula-
tion et les gouvernements.

Évolutions récentes des politiques publiques

Deux principales politiques publiques balisent le champ de la délinquance et
des drogues au niveau du gouvernement fédéral : la Stratégie nationale sur la472
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prévention du crime (SNPC) et la Stratégie nationale anti-drogues (SNAD).
De manière et avec une portée différente, chacune entend se décliner au
niveau des provinces et au niveau local. On verra cependant que ce n’est rien
d’immédiat ni de simple.

Stratégie de prévention du crime
La Stratégie nationale sur la prévention du crime prend ses racines dans le
rapport d’un comité parlementaire (dit rapport Horner) déposé en 1993 qui
recommandait au gouvernement fédéral de créer un centre de responsabilité
chargé de la mise en œuvre de programmes de prévention du crime, et qui
serait doté à terme d’un budget équivalent à 5 % des dépenses de justice
pénale (police, tribunaux et pénitenciers). Le gouvernement donnait suite au
rapport en créant le Conseil national de prévention du crime qui, de 1994 à
1996, a consulté les experts et intervenants, recensé la littérature scientifique
et mené ses propres études, pour proposer au gouvernement l’adoption d’une
politique de prévention fondée sur le développement social. En 1998, le
gouvernement créait, au sein du ministère de la Justice, le Centre national de
prévention du crime (CNPC), chargé d’appliquer cette politique de préven-
tion par le développement social. D’abord doté d’un fonds annuel de 3,5 M $
pour soutenir des projets de prévention dans les collectivités locales, le CNPC
a vu son budget augmenter exponentiellement à 35 M $ dès 2001, puis à
63 M $ en 2004.
De même que tous les programmes gouvernementaux qui ne sont pas issus
d’une loi votée par le Parlement doivent être revus tous les cinq ans pour en
déterminer la pertinence et les orientations, la SNPC a été réexaminée en
2008 et reconduite avec des orientations plus pointues. Elle ne repose plus sur
une approche de prévention universelle par le développement social mais
plutôt sur une prévention secondaire sélective et indiquée auprès des per-
sonnes qui présentent des facteurs de risque. Plusieurs études établissent en
effet que l’accumulation de certains facteurs de risque prédispose certaines
personnes à s’inscrire dans une trajectoire de délinquance au long cours. Ainsi
par exemple, les enfants qui présentent des manifestations d’agressivité pré-
coce (vers les 4-5 ans), des difficultés d’apprentissage avec troubles de com-
portement (hyperactivité) en milieu scolaire, l’usage prématuré (avant l’âge
moyen d’initiation) de substances psychoactives (tabac, alcool et drogues
illicites), des contacts en bas âge avec la police (dès les 7-9 ans), et qui de
surcroît proviennent d’un milieu familial dysfonctionnel (discipline incohé-
rente ou excessive, violence intrafamiliale) et fréquentent des pairs délin-
quants, sont significativement plus à risque de commettre des délits, d’être
arrêtés par la police et condamnés et, si rien n’est fait en amont, de développer
une trajectoire de délinquance prolongée.
En ce sens, les priorités de la SNPC sont d’intervenir auprès des enfants
(6-11 ans), des jeunes (12-17 ans), des jeunes adultes (18-24 ans), qui pré-
sentent ces facteurs de risque en soutenant la mise en œuvre de projets
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d’interventions de nature psychosociale dans les collectivités locales. La
SNPC a aussi pour priorité de cibler certains types de délits jugés prioritaires,
notamment la violence des gangs de rue ainsi que les délits reliés aux drogues
illicites. Cette dernière priorité provient en droite ligne de la Stratégie natio-
nale anti-drogues.

Stratégie nationale anti-drogues (SNAD)

La première stratégie canadienne sur les drogues remonte à 1987. Elle portait
alors sur l’alcool aussi bien que sur les drogues illicites et reposait sur quatre
piliers : réduction des risques, prévention, intervention et traitement. Elle
était gouvernée par le ministère de la Santé fédéral.

En 2007, le gouvernement fédéral a adopté un nouveau cadre de politique
publique en matière de drogues illicites, qui est gouverné par le ministère de la
Justice. Les politiques sur l’alcool et le tabac continuent d’être gouvernées par
le ministère de la Santé. La Stratégie nationale anti-drogues a pour objectifs la
réduction de la demande de drogues illicites, la réduction des effets par la
prévention et le traitement, et la réduction de l’offre. Le budget total de la
SNAD sur cinq ans est de 576 M $. À ce montant, il faudrait encore ajouter
les budgets de police et de douane pour les activités de réduction de l’offre,
budgets qui sont éminemment difficiles à préciser dans la mesure où la part des
drogues dans l’ensemble de l’activité de police demeure inconnue.

Les trois principaux acteurs des volets prévention et traitement de la SNAD
sont les ministères de la Justice, de la Santé et de la Sécurité publique.

Le ministère de la Justice du Canada administre le Fonds du système de justice
pour les jeunes, un programme qui vise à ce que les citoyens et la collectivité
contribuent davantage à accroître l’efficacité et le caractère équitable du
système de justice pour les jeunes. La composante anti-drogue du Fonds sert à
financer le traitement et la réadaptation des jeunes toxicomanes qui ont des
démêlés avec la justice. Des ressources sont disponibles pour favoriser la
création de liens entre le système de justice et les programmes et services
communautaires qui aident les jeunes à faire des choix judicieux et à résister à
la consommation de drogues. Les priorités du Fonds sont l’essai de pro-
grammes de traitement de la toxicomanie pour les jeunes qui ont des démêlés
avec la justice, les promouvoir et les évaluer, ainsi que la transmission aux
provinces et aux territoires, ainsi qu’aux intervenants intéressés, des connais-
sances sur les programmes et les pratiques prometteuses.

Justice Canada administre également le Programme de traitement des tribu-
naux de la toxicomanie (près de 4 M $ annuellement) qui a pour objectif de
rompre le cycle de la consommation des drogues et de la récidive criminelle.
Dans le cadre de ce programme pilote, six tribunaux sont présentement à
l’essai dans diverses villes canadiennes, et font l’objet d’une évaluation. En
vertu de ces tribunaux de la toxicomanie, les contrevenants multirécidivistes,474
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qui ont une histoire connue d’addiction et qui sont condamnés pour une
nouvelle infraction, ont la possibilité de suivre un traitement intensif et
multidimensionnel supervisé par le tribunal sur une durée d’un an. Des don-
nées préliminaires indiquent un taux de succès relativement élevé par rapport
à d’autres formes d’intervention.

Santé Canada, par l’entremise du Fonds des initiatives communautaires de la
Stratégie anti-drogue (FICSA), lutte contre la consommation de drogues
illicites chez les jeunes en exécutant des projets de prévention et de promo-
tion de la santé sur lesquels il est essentiel de mobiliser les jeunes de manière
significative. Ce fonds est à hauteur de 12 M $ annuellement sur cinq ans. Les
résultats doivent être mesurables en matière de prévention et de réduction de
la consommation de drogues illicites chez les jeunes. Les collectivités sont
invitées à présenter des demandes de financement pour des projets de préven-
tion de la consommation de drogues illicites chez les jeunes de 10 à 24 ans
selon deux grandes orientations : la prévention universelle, ou la prévention
sélective ou ciblée.

La première orientation consiste à cibler la population générale des jeunes en
mettant l’accent sur les drogues illicites les plus susceptibles d’être essayées par
ce groupe et examiner les contextes ou les situations qui incitent les jeunes à
les essayer. Ce premier volet est une prévention universelle et vise la préven-
tion de la consommation de drogues illicites par la population en général (par
exemple parents de jeunes, étudiants, jeunes conducteurs). La prévention
universelle ne fait pas de distinction entre les niveaux de risques dans les
populations ciblées.

La deuxième orientation consiste à cibler certains groupes de jeunes les plus
susceptibles de commencer à consommer des drogues illicites en veillant à
décourager l’initiation à la toxicomanie ou à prévenir la progression vers une
utilisation plus fréquente ou régulière chez les jeunes. Ce deuxième volet est
une prévention sélective ou ciblée et vise des sous-groupes de jeunes per-
sonnes qui présentent des facteurs de risque connus associés à la consomma-
tion de drogues illicites (par exemple un parent toxicomane, des amis
consommateurs, une famille dysfonctionnelle, le milieu, comme le fait de
vivre dans un quartier où les drogues illicites sont facilement accessibles). Les
groupes ciblés sont les suivants : jeunes de la rue ou jeunes à risque de le
devenir ; jeunes pris en charge par des organismes de protection de la jeu-
nesse, par exemple ; lesbiennes, gays, bisexuels, transgenres et bispirituels114;
jeunes autochtones (hors réserve).

114. « Le terme « bispirituel », ... est issu d’interprétations de termes de langues autochtones
utilisés pour décrire les gens qui présentaient des caractéristique mâles et femelles. Le concept
de bispiritualité est lié à la description actuelle des personnes gays, lesbiennes, bisexuelles et
transgenderistes d’origine autochtone. » Source : site web du ministère de la santé du Canada
www.sc-hc.gc.ca.
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Santé Canada administre aussi le Programme de financement sur le traite-
ment de la toxicomanie (PFTT). Ce programme de 30 M $ par année est un
nouveau programme de contributions fédérales destiné à fournir un soutien
financier aux provinces, aux territoires et aux intervenants clés en vertu de
deux volets distincts mais complémentaires qui vise l’amélioration des sys-
tèmes de traitement115 et le soutien des services de traitement de la toxicoma-
nie. Le PFTT a pour but d’offrir un incitatif aux provinces, aux territoires et
aux intervenants clés pour la réalisation de projets qui serviront de points de
départ à la mise en œuvre des changements systémiques menant à une amé-
lioration durable sur le plan de la qualité et de l’organisation des systèmes de
traitement de la toxicomanie. Le PFTT a également pour but d’augmenter la
disponibilité des services de traitement afin de répondre aux besoins essentiels
en matière de traitement de la toxicomanie chez les jeunes à risque des régions
où les besoins sont importants.

De son côté, le Centre national de prévention du crime a engagé près de
20 M $ de ses fonds propres pour soutenir des projets d’intervention auprès de
groupes à risque de la population.

Convergences et zones d’ombre

La Stratégie nationale anti-drogues, en réunissant autour d’une même table et
d’un cadre commun, contribue à une meilleure articulation des politiques et
des programmes fédéraux. Pour le cas de figure qui nous occupe plus spécifi-
quement, soient les rapports entre la prévention de la délinquance liée à
l’usage des drogues et la réduction des risques, les recoupements se déclinent
sous deux volets.

Le premier volet est constitué par les fonds de soutien à des initiatives locales
engagées par le CNPC au titre de la prévention des délits liés aux usages de
drogues. Ces fonds portent en particulier sur les groupes prioritaires suivants :
• enfants de 7 à 12 ans, qui ont déjà commencé à consommer des substances
illicites et à afficher un comportement antisocial. Des interventions indivi-
dualisées et intégrées seront élaborées avec les écoles et nécessiteront la
participation des familles afin de prévenir les risques de consommation abu-
sive plus tard et de réduire le comportement antisocial qui y est associé ;
• adolescents de 13 à 17 ans, qui sont polyconsommateurs (alcool et autres
drogues) et qui présentent un risque de comportement délinquant. Le CNPC
s’associera avec les écoles, la GRC et les services de police locaux ainsi
qu’avec les services sociaux pour identifier les jeunes à risque et les référer aux

115. Voir le site Internet : http://www.hc-sc.gc.ca/hc-ps/drugs-drogues/dtfp-pftt/treat-system-
trait-fra.php.476
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services appropriés, concevoir et mettre en pratique des interventions indivi-
dualisées et intégrées visant à réduire leur propension à commettre un délit et
à consommer ;
• ex-délinquants, jeunes et adultes toxicomanes, qui ne sont plus sous la
responsabilité des services correctionnels. Le CNPC travaillera avec des par-
tenaires pour concevoir et mettre en pratique des interventions visant à
prévenir les risques de récidive et à aider ces individus à risque grâce à des
mesures de réinsertion sociale ;
• autochtones toxicomanes qui affichent un comportement problématique :
le CNPC invitera les collectivités autochtones à concevoir et à mettre en
pratique des interventions adaptées aux particularités culturelles et aux
besoins particuliers des autochtones (tant à l’intérieur qu’à l’extérieur des
réserves), qui ont de sérieux problèmes de consommation et de comporte-
ments antisociaux.

Le choix de ces cibles prioritaires d’action repose sur les connaissances des
facteurs de risque de délinquance. Or, la relation entre drogues et criminalité
est complexe : malgré le volume imposant des études empiriques réalisées, la
nature, la direction et les spécificités (aux produits, aux modes et contextes
d’usage, aux individus...) de cette relation demeurent encore incertaines.
Cependant, il est connu que certaines formes d’usages, notamment les usages
précoces et dérégulés chez les jeunes, et les usages qui se superposent à une
carrière délinquante déjà avérée, augmentent significativement les risques de
délinquance chronique.

En ce qui concerne le deuxième volet, Justice Canada finance, comme on l’a
vu plus haut, par l’entremise de l’initiative sur les jeunes contrevenants, des
interventions spécifiquement auprès des jeunes contrevenants avérés qui ont
aussi des problématiques de toxicomanie, ainsi que les tribunaux de traite-
ment de la toxicomanie visant à réduire la récidive chronique chez des
contrevenants toxicomanes adultes.

Ces deux composantes de la stratégie anti-drogues sont donc très clairement
reliées à cet objectif commun de réduire la délinquance liée à l’usage des
drogues. Il subsiste néanmoins une série de zones d’ombre.

Difficultés de l’articulation

Les programmes du gouvernement fédéral décrits dans la section précédente
sont tous des programmes pilotes, qui financent des actions à durée détermi-
née (sur un maximum de cinq ans), par le biais de demandes de financement
déposées par les collectivités ou organismes locaux. Si elle permet de procéder
graduellement, notamment dans le but d’établir l’efficacité des interventions,
cette façon de faire présente néanmoins un certain nombre de désavantages.

Ainsi, les interventions financées n’existent que dans quelques collectivités à
travers le pays, tant en raison de la limite des financements disponibles qu’en
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raison du fait que les collectivités locales doivent être en mesure d’identifier
un besoin auquel elles font face et d’élaborer une demande de financement.

Les interventions mises en application n’ont aucune garantie de pérennité,
puisque les financements du fédéral sont à durée limitée et qu’il n’y a aucune
assurance que d’autres paliers de gouvernement les soutiendront par la suite.

Il en résulte une sorte de patchwork pas nécessairement cohérent à travers le
pays, dont il serait bien difficile d’affirmer, données à l’appui, qu’il correspond
à l’état des besoins.

Toutes les provinces ne se sont pas dotées d’un cadre de politique publique
spécifique en matière de prévention de la délinquance, mais toutes ont une
stratégie sur les drogues et l’alcool. Quant aux collectivités locales, elles sont
peu nombreuses à avoir élaboré l’une ou l’autre. Mais dans un cas comme dans
l’autre, l’articulation de l’intervention entre les divers paliers de gouverne-
ment demeure parfois difficile et il se présente des situations où les stratégies
fédérale et provinciales sont en contradiction. On l’a vu plus haut dans le cas
de Insite à Vancouver. C’est aussi le cas pour les tribunaux de la toxicomanie
qui ne font pas l’unanimité entre les provinces, voire avec la magistrature.

La place de la réduction des risques dans la nouvelle stratégie demeure
également ambiguë. Au-delà de Insite, on en trouve un exemple dans la
situation incertaine du projet de recherche Salome (Study to Assess Longer-
term Opioid Medication Effectiveness) qui est la suite de Naomi (North American
Opiate Medication Initiative) qui a pris fin en 2008. Il s’agit d’un projet de
recherche qui s’inscrit dans une philosophie de réduction des méfaits et qui
vise à évaluer les impacts du traitement avec des opioïdes injectables sur la
rétention en traitement et sur la santé, pour des personnes répondant mal aux
stratégies thérapeutiques actuellement disponibles. Mené auprès de 59 usagers
à Montréal et de 192 autres à Vancouver, ce projet a procédé à une comparai-
son entre l’efficacité d’un traitement traditionnel de substitution à la métha-
done et la prescription d’héroïne pharmaceutique chez une clientèle de toxi-
comanes de longue date, incapables, malgré de multiples essais, de se libérer
de leur dépendance. Pour son projet de recherche, l’équipe de Salome doit
franchir deux obstacles : obtenir l’autorisation du bureau des essais cliniques
et faire une demande d’exemption en vertu de la section 56 de la Loi régle-
mentant certaines drogues et autres substances auprès du bureau des sub-
stances contrôlées. Ce projet n’a pour le moment pas encore démarré.

Pour de nombreux praticiens du terrain, les orientations de la nouvelle straté-
gie anti-drogues ne sont pas en phase avec les besoins des usagers de drogues,
notamment les plus en difficulté. Si l’on s’accorde pour mettre l’accent sur la
prévention et surtout sur le développement d’une meilleure connaissance de
l’efficacité de diverses formes de traitement et, à terme, de standards minima,
plusieurs observent que le durcissement des pratiques policières (qui se traduit
entre autres par l’augmentation importante de l’enregistrement de délits rela-
tifs aux lois sur les drogues comme on l’a vu plus haut) entre souvent en conflit478

Réduction des risques infectieux chez les usagers de drogues



avec la pratique du travail de proximité avec les usagers. Certains analystes
allant même jusqu’à suggérer que cette répression accrue serait l’un des fac-
teurs de la violence des gangs liés à la production et au trafic des drogues.

En conclusion, on peut constater que si une certaine forme d’affichage de la
réduction des risques est moins visible en vertu de la nouvelle stratégie
anti-drogues, sa pratique s’exprime de manière plus spécifique, plus pointue,
sur certains objets, notamment dans le domaine des risques sociaux reliés aux
drogues. Dans une certaine mesure, et sans prêter d’intentions au législateur, il
est permis de penser que cette décision est en accord avec les champs de
responsabilité des deux principaux ordres de gouvernement. En effet, s’agis-
sant des risques sociaux ayant trait à la sécurité publique, il est clair que, bien
qu’il s’agisse là d’une responsabilité partagée, le gouvernement fédéral a un
rôle clair en la matière, rôle qu’il a décidé d’assumer pleinement. La focalisa-
tion de la stratégie sur la prévention d’effets délictueux relatifs à certains
usages de drogues est en accord avec cette approche. Par ailleurs, la santé, et
donc les risques sanitaires, étant davantage la responsabilité provinciale que
fédérale, il devient tout aussi logique que le fédéral se retire de ce champ pour
laisser libre cours aux choix des provinces.

Évidemment, comme tout schéma, il pêche par défaut de simplification abu-
sive : on sait bien en ces matières que les risques sociaux et sanitaires sont le
plus souvent étroitement imbriqués.

Daniel Sansfaçon
Directeur de Politique, recherche et évaluation

Centre National de prévention du crime, Canada
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Complications liées à l’auto-
injection des traitements
de substitution aux opiacés

Notre contribution se fonde sur l’idée qu’une nouvelle approche clinique des
addictions s’est mise en place progressivement, à l’hôpital, avec la création
des Ecimud (acronyme spécifique à l’AP-HP pour : Équipe de coordination et
d’intervention auprès des malades usagers de drogues) devenues ensuite les
équipes de liaison et de soins en addictologie (Elsa). La mise en place de ce
dispositif de repérage des consommations problématiques de substances
psychoactives (drogues illicites, tabac, alcool et médicaments) a eu pour
conséquence :
• le développement d’une activité quotidienne d’addictologie assurée par des
équipes mobiles et pluridisciplinaires, transversale en partenariat avec les
différents services cliniques (services médecine-chirurgie-obstétrique, services
des urgences, psychiatrie) ;
• la mise en place de nouveaux dispositifs, comme le repérage précoce des
consommations problématiques et l’intervention de réduction des risques liés
à l’injection, en binôme praticien-pharmacien dans le cadre des consultations
de liaison au lit du malade, l’intervention brève aux urgences avec message de
prévention du passage à l’injection et la prise en compte systématisée des
comorbidités (par exemple psychiatrie/addictions).

Ce nouveau dispositif hospitalier, créé en 1996 pour les hôpitaux de l’AP-HP,
a profondément modifié la perception de l’usage des drogues psychoactives en
différenciant les notions d’abus et de dépendance. Il permet de mieux obser-
ver les nouvelles modalités d’usage et de comportement vis-à-vis des drogues
et des médicaments, mises en perspective avec les complications, motif habi-
tuel de passage par l’hôpital.

Notre expérience d’équipe mobile à la Pitié-Salpêtrière116 nous a conforté
dans la nécessité d’une prévention ciblée et systématisée avec apport informa-
tif et éducatif dans le cadre de la réduction des risques auprès des usagers de
drogues hospitalisés ayant déclaré des conduites d’injection. Cette fonction
est assurée en binôme avec le praticien-pharmacien, ou l’infirmière de liaison
et les médecins addictologues de l’équipe.

116. KEMPFER J. Flux tendu à la plus ancienne Ecimud de France. Swaps 2008, 49
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Pratiques d’auto-injection et complications

Les pratiques d’auto-injection ont toujours existé mais ce qui a retenu toute
notre attention, c’est l’émergence chez certains patients d’un discours très
élaboré et inspiré par des éléments partiels d’informations issus de la réduction
des risques, qui justifient des pratiques d’injection banalisées « a priori »,
quoique compulsives, chronicisées et centrées sur l’usage intraveineux de
comprimés (en majorité buprénorphine et sulfates de morphine). Nous avons
rencontré cette population d’usagers injecteurs à la faveur d’une complication
infectieuse majeure lors d’un passage aux urgences ou au décours d’une hospi-
talisation et tous avaient bénéficié positivement de la large mise à disposition
des traitements de substitution aux opiacés (TSO) depuis 1996 :
• soit dans le cadre d’un programme de prise en charge médicalisée par la
prescription du TSO, stabilisé au long court, traitement « de maintenance »
(fréquemment supérieur à dix années de TSO) avec persistance d’un mésu-
sage intraveineux ;
• soit hors programme : achat de rue, échanges par les tiers... de comprimés.

Ces discours d’usagers qui se déclaraient informés lors du premier entretien
avec notre équipe, étaient prioritairement centrés sur les stratégies de réduc-
tion des risques face au risque lié au VIH ou au VHC, et de réduction des
overdoses. Il est indéniable que ces stratégies qui ont fait l’objet de grandes
campagnes de prévention nationale et de nombreuses campagnes ciblées, sont
connues des usagers. Mais il convient de réévaluer les pratiques à chaque
rencontre lors des consultations de liaison, car la vigilance doit rester la règle
concernant la persistance ou l’arrêt progressif des pratiques d’injection et
l’actualisation des connaissances sur les risques.

En revanche, la méconnaissance des prises de risque voire le « déni du ris-
que » est plus fréquente en ce qui concerne les pratiques « cachées » d’auto-
injection (à entendre généralement comme des conduites d’injection à l’insu
des proches et souvent du médecin-prescripteur), pratiques centrées sur le
mésusage intraveineux du traitement de substitution aux opiacés.

Ces pratiques révélées à la faveur de la consultation de liaison dans le service
qui se charge de traiter la complication somatique (candidose ophtalmique,
spondylodiscite infectieuse, endocardite à Candida...) sont autant d’« urgences
addictologiques » c’est-à-dire autant d’occasions, dans des délais les plus
courts possibles, de les rendre « visibles » comme pratiques à risque « à l’insu
de l’injecteur qui se représente comme en situation de moindre risque ».

Nous avons ainsi repéré une cohorte d’injecteurs pratiquant l’auto-injection
exclusive de comprimés qui déclaraient être bien informés sur les risques.
En plus, ils se sentaient « sécurisés » par le conditionnement des formes
galéniques, et par la qualité des composants du stéribox. En revanche, ils
éprouvaient une incompréhension totale, voire un déni violent de ce qui leur
arrivait à l’annonce du diagnostic de complication infectieuse liée à leurs482
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pratiques intra-veineuses, c’est-à-dire une candidose ophtalmique avec risque
de cécité définitive en l’absence de traitement et d’arrêt des injections.

Le terme d’« épidémie d’injecteurs de comprimés » traduit, maladroitement
sans doute, la réalité des pratiques intraveineuses persistantes sous TSO ;
selon les cohortes estimées, entre 8 et 30 % des patients sous TSO pratique-
raient une injection de comprimés. Dans l’enquête nationale Oppidum 2008,
on retrouve 14 % de pratiques intraveineuses dans le cadre des TSO (en
majorité Subutex ou BHD GNR117).

Une majorité de ces patients sont stabilisés du point de vue de leur consom-
mation d’opiacés illicites grâce à la prescription de TSO. Ils sont pris en
charge en médecine générale de façon régulière ou discontinue. De notre
point de vue, ils sont à considérer comme une population d’autant plus
difficile à repérer dans le champ de la prévention, qu’elle a toutes les caracté-
ristiques d’une « population cachée »118. L’appellation d’« épidémie d’injec-
teurs » est contestable mais correspond à la réalité clinique de ces dix der-
nières années du fait de la prédominance du modèle de TSO par la
buprénorphine et d’un mode habituel de conduites mimétiques « standardi-
sées » qui se transmettent d’un « injecteur » à un autre par le biais d’informa-
tions considérées par l’usager et ses pairs comme standardisées et sécurisées.

Par ailleurs, l’impact épidémiologique de ces complications liées spécifi-
quement aux pratiques d’auto-injection est peu voire insuffisamment docu-
menté dans les différents supports (cartes, flyers, vidéos, brochures) que nous
avons consultés qu’ils soient à la disposition des usagers ou des profession-
nels119.

Notre fonctionnement transversal a grandement favorisé notre mission
d’observatoire de ces pratiques d’auto-injection et de recueil des informations,
grâce à deux outils épidémiologiques dont la « fiche patient » élaborée par
Christophe Palle (OFDT) pour les équipes de liaison hospitalière et le ques-
tionnaire détaillé destiné à évaluer les risques infectieux liés à l’usage de
drogue par voie intraveineuse120. La taille importante de notre groupe hospi-
talier et l’implantation de l’équipe d’addictologie depuis 1996 expliquent
qu’un nombre important de complications infectieuses ont pu être diagnosti-
quées et reliées de manière directe à des facteurs de risque par auto-injection.

117. BHD GNR : Arrow®+Mylan®.
118. WATTERS JK, BIERNACKI P. Targeted sampling : options for the study of hidden popula-
tions. Social problems 1986, 36.
119. CRIPS ÎLE-DE-FRANCE, INPES. Réduire les risques infectieux chez les usagers de
drogues par voie intraveineuse. Document pour les professionnels en contact avec les usagers.
Juillet 2009 ; OLIVET F. L’injection intraveineuse de substances psychoactives. ASUD Journal,
mars 2003 ; FONTAA V, BRONNER C. Persistance de la pratique d’injection chez les patients
substitués par méthadone ou buprénorphine haut dosage (étude sur 600 cas). Ann Med Interne
2001, 152 (suppl. 7) : 2S59-2S69
120. Questionnaire « Évaluation des risques infectieux liés à l’usage de drogue par voie
intraveineuse » (41 items) rédigé initialement pour l’étude Canditox et actuellement utilisé dans
une version réactualisée. Disponible sur demande : yves.edel@psl.aphp.fr
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À ce repérage des facteurs de risque/complications, il faut ajouter les consé-
quences psychiques personnelles pour le patient hospitalisé. Ces consé-
quences sont majeures et associent à la fois incompréhension sur les pratiques,
considérées par l’usager comme à moindre risque, sinon supposées sans ris-
ques, et angoisse quant à la crainte d’une complication irréversible comme
une cécité dans le cas d’une candidose ophtalmique ou de séquelles doulou-
reuses chroniques.

Facteurs de risque de la candidose systémique
chez les usagers de drogues par voie intraveineuse

La mise au point de l’étude Canditox 2001-2005121, étude cas-témoins en
cross-over et multicentrique (150 patients inclus dont 49 cas et 101 témoins) a
permis de confirmer nos hypothèses en comparant une cohorte d’injecteurs
atteints de candidose systémique avec une localisation secondaire (ophtal-
mique, articulaire, cutané) versus une cohorte d’injecteurs non atteints de
candidose systémique, avec ajustement sur d’éventuels facteurs de confusion
(âge, sexe, durée des conduites addictives...). Une étude mycologique complé-
mentaire a cherché à comparer les souches de Candida identifiées dans la
bouche, dans le(s) tissus(s) atteint(s) et dans les éventuels matériels ou
produits ayant servi à la préparation de l’injection. Notre hypothèse de départ
était celle d’une contamination par Candida à partir de la flore orale de
l’usager injecteur, dans une prise de risque manuportée et/ou salivoportée lors
de la manipulation du comprimé, de la préparation du liquide d’injection
ou/et des étapes de l’auto-injection. La majorité des injecteurs de l’étude
Canditox avaient des pratiques d’injection par mésusage de leur traitement de
substitution en comprimés. Le biais de recrutement hospitalier a été pris en
compte dans l’interprétation des résultats. Il convient de revenir sur la singu-
larité de la situation française où la buprénorphine haut dosage (sous sa forme
Subutex) tient la place de premier médicament de substitution dans le traite-
ment au long cours de la pharmacodépendance opiacée. Cette particularité
porte à la fois sur l’accès le plus large à la substitution par buprénorphine haut
dosage à partir d’une consultation en médecine de ville ou dans le dispositif de
soins spécialisés en addictologie, et à la grande disponibilité du médicament
chez les usagers d’opiacés (échanges entre pairs, trafic, achat au marché noir).
Cette loi du nombre peut expliquer pour partie la prévalence d’un mésusage
préférentiel par voie intraveineuse de la buprénorphine, rattrapée actuelle-
ment par la voie sniffée et fumée, en France métropolitaine. Pour simple
rappel, l’inconvénient majeur de la buprénorphine et des sulfates de mor-
phine avec excipient d’amidon est leur injectabilité facile sans la nécessité de

121. GAMBOTTI L, BONNET N, IMBERT E, ASTAGNEAU P, EDEL Y. Risk factor for systemic
candidiasis among intravenous drug users (Étude Canditox 2001-2005). IHRA’s 19th Internatio-
nal Conference, Barcelone, 2008484
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chauffage, sans citron additionnel, par simple solubilité au contact d’une eau
de dissolution, quoiqu’en écrive le dernier document destiné aux profession-
nels en contact avec les usagers122 (Crips Île-de-France, 2009).

Les résultats de l’étude Canditox ont démontré que l’hypothèse de l’utilisa-
tion du citron, comme vecteur du Candida contaminant, n’est pas vérifiée en
cas d’injection de comprimés, tout simplement parce que ce facteur de risque
est exclu de la préparation de l’auto-injection. Les risques validés sont priori-
tairement des facteurs manuportés et salivoportés (mauvaise hygiène des
mains avec manipulation des comprimés, arrachage du filtre à cigarette avec
les dents, dissection des cotons avec les doigts, léchage de la seringue...),
pratiques encore trop souvent méconnues comme à risque par les injecteurs
eux-mêmes même quand ils déclarent être surinformés ! Ces mauvaises pra-
tiques d’auto-injection (ignorées de l’injecteur, de l’entourage voire des méde-
cins) confirment la réalité clinique et épidémiologique d’une « population
cachée » difficile à quantifier mais ayant pu bénéficier de soins en addictologie
adaptés à la situation d’urgence à l’origine de l’hospitalisation grâce au travail
de liaison transversale des équipes addictologiques Elsa.

En conclusion, l’épidémiologie des pratiques d’injection et de leurs complica-
tions progresse sans cesse, associant de nouvelles maladies à la pratique
intraveineuse et affinant l’estimation probabiliste des risques déjà connus
(comme l’ont montré les travaux de Peretti-Watel)123.

La réapparition en clinique des candidoses liées à la pratique de l’auto-
injection – mais avaient-elles seulement disparu du champ des diagnostics
individuels spécialisés (en particulier chez les ophtalmologistes et les rhuma-
tologues) – nous permet de rappeler que nos patients usagers de drogues, ont
su intégrer les messages de prévention des risques ciblés prioritairement sur les
risques infectieux VIH-VHC, mais que le risque s’est maintenu du côté des
facteurs manuportés et salivoportés dans l’auto-injection.

Cette étrange situation rappelle aux cliniciens et aux acteurs de prévention
que « l’épidémiologie multiplie la découverte des facteurs de risque sans pour
autant comprendre la persistance, la réapparition, et la transformation origi-
nale souvent des conduites qu’elle prétend prévenir »123.

122. CRIPS Ile-de-France. Réduire les risques infectieux chez les usagers de drogues par voie
intraveineuse (document pour les professionnels en contact avec les usagers), Crips Ile-de-
France, Inpes, juillet 2009.
123. PERETTI-WATEL P, MOATTI JP. Le principe de prévention (le culte de la santé et ses
dérives). La République des idées, Seuil, 2009.
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L’étude Canditox est une illustration quasi expérimentale, pour nous, en
milieu hospitalier de cette tension permanente entre des connaissances scien-
tifiques réactualisées, fausses croyances persistantes et maintien des conduites
à risques dans les comportements humains.

Yves Edel
Ecimud, Unité d’addictologie hospitalière,
Groupe hospitalier Pitié-Salpêtrière, Paris
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Contributions
des intervenants
et associations





Impact du travail en réseau
de la médecine de ville

Microstructures : outil de réduction des risques infectieux

Contexte

La réduction des risques est inscrite dans la loi de santé publique depuis 2004
grâce à trois nouveaux articles qui y ont été ajoutés. C’est par décret que l’État
a donné la définition de la politique de réduction des risques et en a déterminé
les actions, indiquant que cette politique a pour objet de prévenir :
• la transmission des infections ;
• la mortalité par surdose ;
• les dommages sociaux liés à la toxicomanie.

Depuis, ce sont principalement les Csapa (Centres de soins, d’accompagne-
ment et de prévention en addictologie) et les Caarud (Centres d’accueil et
d’accompagnement à la réduction des risques pour usagers de drogues) qui ont
pris en charge la mise en place de la politique de réduction des risques. Or, en
2007, environ 130 000 patients ont bénéficié de traitements de substitution
aux opiacés, 58 000 étaient pris en charge par les Csapa, les médecins de ville
voyant également un grand nombre d’usagers qui suivent un traitement de
substitution (OFDT, 2010). De plus, les médecins généralistes sont en posi-
tion de recours auprès des patients qui débutent leur consommation de dro-
gues (Mildt, 2010), moment à fort risque de contamination des maladies
infectieuses. C’est pour cela que les médecins généralistes s’avèrent être des
acteurs majeurs de la politique de réduction des risques, bien que souvent
oubliés. C’est dans ce contexte que s’est développé le réseau des microstruc-
tures médicales.

Principe de la microstructure

La microstructure repose sur un principe simple : elle vise à la constitution
d’une équipe de soins au sein du cabinet du médecin généraliste pour répon-
dre aux difficultés rencontrées par les personnes pharmacodépendantes
comme par les médecins généralistes.

L’équipe est constituée par le médecin, un psychologue et un travailleur
social.

C
O

N
TR

IB
U

TI
O

N
S

489



Pour assurer le suivi des patients, le psychologue et le travailleur social
reçoivent ces derniers au cabinet du médecin généraliste à des plages horaires
hebdomadaires fixes. Le pharmacien d’officine peut, au cas par cas, être
sollicité en raison de son travail de délivrance des produits prescrits. Réguliè-
rement, l’équipe de la microstructure se réunit en synthèse, moment fort du
fonctionnement de la microstructure : c’est là que sont analysées les situations
des patients suivis, et qu’est élaborée la stratégie thérapeutique adaptée à
chacun d’eux.

L’originalité de cette pratique tient à la réunion dans un seul lieu, le cabinet
du médecin généraliste, d’intervenants qui, jusque-là, étaient dispersés dans
diverses institutions.

En trouvant chez leur médecin les compétences nécessaires, la démarche des
patients s’en trouve grandement facilitée.

Impact de la microstructure en terme de réduction des risques

Grâce à ce dispositif, les médecins généralistes peuvent éviter de fonctionner
comme de simples prescripteurs. Ainsi, connaissant la difficulté du dépistage
et de l’accès au traitement pour le VHC chez les usagers de drogues, les 15
microstructures d’Alsace, en partenariat avec le pôle de référence hépatites du
CHU de Strasbourg, ont mis en place, dès 2003, un dispositif sanitaire de prise
en charge des hépatites C visant l’amélioration des pratiques de dépistage, de
diagnostic, et d’accès au soins.

Ce dispositif sanitaire reposait sur trois volets : formation, enquête épidémio-
logique, consultation-expert. Après avoir formé les médecins généralistes, les
psychologues et les travailleurs sociaux, le réseau a organisé des consultations-
expert (3 à 4 par an). Lors de cette consultation-expert, l’hépatologue hospi-
talier se déplace pour rencontrer les acteurs des différentes microstructures du
réseau. L’équipe de chaque microstructure présente à l’hépatologue des situa-
tions cliniques nécessitant un avis diagnostique ou thérapeutique (initiation
ou suivi du traitement antiviral). En cas d’initiation d’un traitement, la
primo-prescription est effectuée par l’hépatologue hospitalier expert, et le
suivi immédiat du patient est effectué avec son accord par l’équipe de la
microstructure. L’hépatologue peut être consulté à tout moment par la suite
par l’équipe de la microstructure. Ces consultations-expert, grâce au déplace-
ment de l’hépatologue hospitalier extra-muros, ont pour but de faciliter l’ini-
tiation et le suivi des traitements des patients usagers de drogues pris en
charge dans le réseau.

En parallèle, le réseau a développé deux enquêtes épidémiologiques VHC,
l’une en 2005 et l’autre en 2007, afin d’évaluer l’impact de son dispositif
sanitaire sur le dépistage et l’accès au traitement anti-VHC.

Ainsi, les microstructures médicales d’Alsace ont effectué un dépistage du
VHC chez 80 % des patients usagers de drogues suivis. La comparaison des490
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deux études a montré que si 57 % des usagers de drogues étaient séropositifs
en 2005, seuls 39 % l’étaient en 2007. De même, la séropositivité variait avec
l’âge : elle est passée sous les 7 % chez les moins de 30 ans versus 80 % chez les
plus de 45 ans, probablement liée à la politique de réduction des risques. En
effet, si la pratique de l’injection était majoritaire chez les plus âgés, les moins
de 30 ans semblaient l’abandonner au profit du sniff. Dans 90 % des cas, la
sérologie était complétée par le dosage de l’ARN du VHC. La prise en charge
thérapeutique a pu être effectuée chez 43 patients soit 40 % des patients
ARN-VHC positif (Di Nino et coll., 2009).

Ces résultats, plus favorables que ceux rapportés dans la littérature, montrent
que le dispositif en réseau des microstructures médicales a un impact sanitaire
favorable dans le dépistage, le suivi, le traitement de l’hépatite C chez les
patients qui y sont suivis.

Dès à présent, le travail en équipe au sein du réseau des microstructures
améliore la prise en charge des usagers de drogues contaminés par le VHC.

Coordination nationale des réseaux de microstructures : CNRMS

Au réseau des microstructures d’Alsace se sont ajoutés un réseau de micro-
structures dans la région Paca, et d’autres plus récemment en Languedoc-
Roussillon, en Midi-Pyrénées ainsi qu’en Lorraine pour former la Coordina-
tion nationale des réseaux de microstructures. À ce jour, plus de 50 médecins
généralistes, 10 travailleurs sociaux et 20 psychologues y participent pour
suivre plus de 1 000 patients.

Actuellement, en collaboration avec le pôle de référence hépatites du CHU
de Strasbourg et l’unité d’hépato-gastro-entérologie de l’Hôpital St-Joseph de
Marseille, la CNRMS met en place un dispositif sanitaire VHB, ayant pour
but de relancer la vaccination et le dépistage des hépatites B chez les usagers
de drogues. Ce dispositif reposant sur la formation des équipes de microstruc-
tures est également soutenu par une étude nationale visant à mesurer l’impact
du dispositif en comparant notamment la couverture vaccinale des usagers de
drogues suivis avant, et 18 mois après la formation. Les résultats préliminaires
montrent que seul 29 % des 906 usagers de drogues suivis ont une vaccination
complète VHB avant la formation des équipes.

En conclusion, au vu du nombre d’usagers de drogues suivis par les médecins
généralistes, et de leur rôle jusque là oublié dans la politique de réduction des
risques, il apparaît judicieux de s’appuyer plus et mieux sur les réseaux comme
outil de réduction des risques. Les microstructures médicales, par la mise en
place de mini-équipes thérapeutiques et la transversalité du suivi des patients
ont d’ores et déjà apporté la preuve de leur impact sanitaire contre les
maladies infectieuses. Ainsi, les réseaux de microstructures constituent de fait

C
O

N
TR

IB
U

TI
O

N
S

491

Impact du travail en réseau de la médecine de ville



un dispositif de réduction des risques et de prises en charge des patients
concernés, loin d’être négligeable.

Fiorant Di Nino
Chargé de recherche, Coordination nationale des réseaux de microstructures

(CNRMS)
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Contribution de l’association
Charonne

Réduction des risques et migrants

Depuis son ouverture en 1998, le centre Beaurepaire (devenu depuis lors
Caarud) reçoit une population constituée majoritairement de migrants
(recrutement de proximité, mais la Boutique devait être primitivement située
sur la quartier des Halles) présentant des conduites de consommations de
substances psychoactives (usagers d’alcool et drogues et médicaments détour-
nés de leur usage).

Parmi eux, par exemple, se trouvent des ressortissants polonais en errance à
Paris, ceci étant confirmé par une enquête diligentée par la Ddass. Une
« permanence polonaise » a été mise en place sur le centre Beaurepaire afin
d’entrer en contact avec ces publics, caractériser leurs besoins, favoriser leur
accès aux soins et aux droits... ce qui supposait un contact dans leur langue ;
une bonne partie de ces personnes, néo-arrivants ou de longue date en errance
sur Paris ne maîtrisant pas le français. D’où la création du réseau expérimental
d’intervention psychosocial Bociek.

Le même constat a été fait avec d’autres groupes. Par exemple, celui des
personnes originaires de l’Inde, en errance sur le 10e arrondissement, fréquen-
tant le centre pendant plusieurs années, avant que la compréhension ne
s’établisse réellement de part et d’autre, sur l’offre de soutien et d’accompa-
gnement (au-delà des services directement visibles), et sur les problématiques
et les besoins spécifiques de ces groupes.

Les questions suivantes se posent pour les publics du Caarud Beaurepaire :
• la prévention en terme de réduction des risques alcool, médicaments,
substances psychoactives en général non injectées, et la nécessité de dévelop-
per des savoir-faire concernant la réduction des risques et l’alcool ;
• la prévention des conduites à risques (sociales, délinquantes, sexuelles...)
liées aux consommations de substances psychoactives.

La caractérisation transversale des actions de réduction des risques vis-à-vis de
publics spécifiques porte sur :
• le fait d’« aller vers » ;
• dans leur langue ;
• la médiation auprès de l’environnement ;
• l’accompagnement actif dans les démarches sociales, administratives et de
soins ;
• le réseau de partenaires sur le soin.
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Réduction des risques en direction des femmes

L’espace Femme du Caarud 18 reçoit des usagères de crack et en situation de
prostitution.

La réduction des risques auprès de ces femmes « crackeuses » rejoint la réduc-
tion des risques dans le champ de la prostitution, en plus de la réduction des
risques liés aux consommations.

Les notions de prévention semblent à peu près intégrées pour ce qui concerne
le travail sexuel... sauf tout de même dans le cas de besoins de plus d’argent
pour plus de produit... En revanche, les risques sexuels liés à la vie « person-
nelle » ne sont pas du tout intégrés par ces femmes. Il s’agit d’une difficulté
particulière pour les femmes en « couples », qui n’appliquent pas aux relations
« personnelles » les principes de prévention qu’elles ont pu intégrer par
ailleurs du fait de la question de confiance ou de non acceptation des mesures
de prévention par le partenaire, l’ambivalence désir de maternité/croyance en
une « non-fertilité » du fait de la fréquente absence de règles... Cette difficulté
constitue une cible majeure du travail de prévention concernant :
• les contaminations (virales, infections sexuellement transmissibles) ;
• le suivi gynécologique de prévention comme chez toute femme en période
de vie sexuelle ;
• le recours à une contraception fiable ;
• la prévention des « risques de grossesse » (perçue souvent comme
« rédemptrice ») : diagnostic précoce des grossesses, accès à l’IVG dans les
délais règlementaires, accès aux suivis des grossesses ;
• la sensibilisation et l’orientation vers des lieux d’accompagnement à la
parentalité (afin d’éviter la répétition de situations, une culpabilité inextri-
cable, des échecs et abandons répétés...).

Association Charonne
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Contribution de Médecins
du Monde

Projet ERLI : éducation aux risques liés à l’injection124

Problématique

Nous savons désormais que la mise à disposition de matériel stérile et sa
distribution ne suffisent pas pour contrer la transmission du VHC, alors que
cela l’a été pour la transmission du VIH. Les dispositifs actuellement en place
apparaissent comme insuffisamment adaptés face aux risques de transmission
de l’hépatite C. Lorsque l’injection se poursuit, il s’agit d’inventer et d’expéri-
menter de nouveaux outils et stratégies de soins et d’éducation pour la santé.
Ces dispositifs doivent tenir compte des réalités des consommations, des
usages, des contextes de vie des personnes. Nous devons nous situer au
« cœur » des consommations, aller vers les personnes qui prennent des ris-
ques, et toucher notamment les plus jeunes avant qu’ils ne se contaminent.

Avis d’experts

Le 1er juin 2005, lors d’une Journée d’animation de la recherche organisée par
l’ANRS dédiée aux « Recherches en santé publique sur les hépatites virales »,
plusieurs chercheurs d’horizons divers ont préconisé eux aussi « l’expérimen-
tation de programmes pilotes d’éducation à l’injection dans des lieux sécuri-
sés » associée à une démarche évaluative. Ces dispositifs permettraient aux
usagers de drogues par injection « d’apprendre à manier l’injection en maîtri-
sant l’ensemble des risques infectieux ». Ils pensent que ces dispositifs « pour-
raient réduire les risques de transmission du VHC. Ces dispositifs, ambition-
nant une véritable éducation à « l’injection propre » dans un environnement
sécurisé, pourraient s’appuyer sur des lieux d’accueil de toxicomanes actifs.

Inscription dans les textes législatifs qui encadrent la réduction
des risques

Décret du 14 avril 2005 approuvant le référentiel national des actions de
réduction des risques en direction des usagers de drogues et complétant le
Code de la santé publique.

124. Voir à ce sujet le document : Médecins du Monde. Projet Erli : éducation aux risques liés à
l’injection. L’argumentaire. 2009.
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« Les équipes de réduction des risques peuvent participer à l’évaluation de
nouveaux outils ou stratégies de prévention contribuant à améliorer la pré-
vention et à l’adapter à l’évolution des usages, des substances consommées et
de leurs associations ou de la population des consommateurs ».

Décret du 19 décembre 2005 relatif aux missions des Caarud et modifiant le
Code de la santé publique (dispositions réglementaires).

Circulaire DGS du 2 janvier 2006, document n°2 « nomenclature des activi-
tés RDR relative à la structuration du dispositif de réduction des risques, à la
mise en place de Caarud et à leur financement par l’assurance maladie ».

Objectifs

Objectif principal

Réduire la mortalité et la morbidité liées à la consommation de drogues par
voie intraveineuse en milieu urbain en Ile-de-France.

Objectifs d’intervention

Renforcer la capacité des usagers à adopter des comportements de prévention
(non partage et non réutilisation du matériel d’injection), c’est-à-dire :
• améliorer les connaissances des consommateurs concernant les risques liés
à l’injection ;
• agir sur leurs représentations et faire évoluer leur perception des risques ;
• promouvoir l’utilisation d’autres modes de consommation à moindre risque
que l’injection (renoncement à l’injection, recours au sniff, à l’inhalation,
accompagnement de l’usager à l’arrêt de sa consommation, inscription dans
un traitement de substitution non injecté...) ;
• repérer les pratiques à risques et les facteurs de vulnérabilité, en assurant
une veille sur les pratiques, les produits et les modes de consommation ;
• favoriser le recours aux soins ;
• entrer en contact avec les usagers les plus à risque : les injecteurs nouveaux
ou récents, et les injecteurs les plus marginalisés qui sont peu ou pas en lien
avec des structures médico-sociales et favoriser l’ouverture d’un dialogue sur
les risques liés à la pratique de l’injection ;
• témoigner de l’utilité d’une éducation pratique aux risques liés à l’injection
à partir d’une évaluation issue de l’expérience de terrain.

Modalités d’intervention : un programme d’éducation à la santé

Une approche éducative individuelle théorique et pratique au cours d’un
nombre déterminé de séances (6 séances) où l’usager utilise le produit qu’il
consomme habituellement sur la base d’un protocole explicite avec les usagers
(procédure d’inclusion, règles à observer, acceptation du processus d’évalua-
tion). Un travail éducatif réalisé auprès de différentes populations d’usagers496
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sur des territoires d’intervention variés, à partir de dispositifs existants (Caa-
rud Sida Paroles dans le 92, Caarud et CSST Gaïa Paris, Mission Rave &
Squat Paris) et ce pour des raisons de couverture territoriale et de santé
publique.

Concrètement

La personne pratique son injection devant deux intervenants (binôme com-
posé d’un infirmier et d’un éducateur à la santé qualifié aux gestes de premier
secours).

Les intervenants analysent la pratique, soulignent les risques à chaque étape
et rappellent les bonnes pratiques.

Les intervenants n’injectent pas (ne poussent pas sur le piston, n’introduisent
pas l’aiguille dans la veine de l’usager et ne posent pas ou ne tiennent pas le
garrot ni aucun autre matériel), disposent d’un brevet de secouriste et de
moyens d’intervention rapide.

Marie Debrus
Médecins du Monde
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Contribution de Aides

Sur la base des actions de santé communautaire avec les personnes consom-
matrices de produits psychoactifs menées par Aides en France, notamment
dans les trente dispositifs Caarud que nous gérons, nous tenons à mettre
l’accent sur les trois enjeux suivants.

Prises de sang

Un obstacle très concret qui complique toujours l’accès aux soins (surtout les
dépistages et autres bilans médicaux) est lié à l’état des veines des usagers de
drogues injectables et aux difficultés pour être prélevé. Cette difficulté est
souvent rapportée par les usagers de drogues injectables auprès des interve-
nants communautaires de Aides. Ainsi, lors d’une consultation structurée
avec 20 personnes consommatrices de drogues injectables organisée par la
délégation de Aides à Toulouse en 2007 :
• plusieurs personnes témoignent de « la galère de se faire charcuter les
veines par un(e) infirmièr(e) qui s’y reprend 4 ou 5 fois avant d’en trouver une
correcte » ;
• plusieurs personnes expliquent qu’elles fuient et refusent d’être soignées par
les infirmiers qui ne les écoutent pas lors des prises de sang. Cette attitude des
infirmiers est vécue par les personnes comme du mépris, un déni du savoir-
faire des personnes qui s’injectent, une attitude discriminante et stigmati-
sante ;
• certains n’osent pas aborder la question de l’auto-prélèvement du fait qu’ils
pensent (à tort) que ce n’est pas autorisé ;
• « Passer le pas de faire son dépistage n’est déjà pas chose facile... Si en plus
le sang ne remonte pas dans la veine et qu’au bout du 5e pansement, l’infir-
mière appelle le docteur qu’il va falloir attendre une heure pour une ponction
artérielle douloureuse et non sans risque pour la santé. » Le recours à la prise
de sang artériel est mal vécu par plusieurs usagers.

Ces freins à l’accès à la prise de sang sont particulièrement dommageables car
cela entraîne à la fois des retards dans les dépistages (pour le VIH et les
hépatites) et nuit au suivi médical (bilans réguliers à faire pour le VIH et les
hépatites). Nous souhaitons donc que les infirmiers soient :
• explicitement autorisés à permettre aux personnes ayant un capital veineux
abîmé à s’insérer elles-mêmes l’aiguille dans la veine (sous la supervision de
l’infirmier, qui terminera le prélèvement) ;
• formés sur les spécificités de la prise en charge des personnes consomma-
trices de produits psychoactifs.
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Accompagnement à l’injection

La distribution de matériel d’injection stérile a produit des résultats probants
quant à la possibilité de réduire les risques liés à certaines pratiques d’injec-
tion, diminuant considérablement le nombre de contaminations par le VIH
chez les injecteurs de produits psychoactifs. Elle n’a cependant pas permis de
résoudre le problème des dommages liés à l’injection et d’endiguer la progres-
sion constante du virus de l’hépatite C (VHC).

Concernant les dommages liés à l’injection tels que les abcès, plaies, infec-
tions et dégradations du capital veineux, plusieurs facteurs sont en jeu parmi
lesquels l’environnement dans lequel sont pratiquées les injections et le
manque d’explications concrètes sur l’usage du matériel, sur les points d’injec-
tion et sur les règles d’asepsie. Concernant la forte prévalence du VHC,
plusieurs hypothèses sont aujourd’hui retenues : le partage du petit matériel
(récipient, eau, filtre, produit), la pratique « sauvage » du piercing et du
tatouage, le partage d’objets du quotidien, ou l’absence de matériel stérile
d’injection, de piercing et de tatouage dans les prisons françaises. La première
hypothèse, celle du partage du petit matériel, est la plus documentée, aussi
bien par nos observations de terrain que par les études réalisées à ce sujet. Ces
constats nous révèlent ainsi que la distribution de matériel n’atteste pas son
bon usage : il s’agit désormais d’aller au plus près des pratiques et habitudes
d’injection, aussi bien pour penser avec les personnes la notion de risque que
pour observer directement les hypothèses que nous formulons. C’est en cela
que l’accompagnement à l’injection constitue un pas de plus sur la voie de la
réduction des risques : il se rapproche du risque pour mieux le prévenir.
L’accompagnement à l’injection pour Aides implique l’organisation de ses-
sions éducatives avec des personnes consommatrices de produits psychoactifs
par voie injectable demandeuses d’un soutien sur leur pratique de l’injection
comprenant à la fois :
• un échange pédagogique sur les pratiques d’injection de la personne et les
questions qu’elle se pose ;
• l’auto-injection par la personne d’une substance qu’elle consomme habi-
tuellement en présence d’acteurs associatifs formés. Ces sessions ont pour
objectif principal de permettre à la personne d’apprendre à s’injecter d’une
façon plus sûre en vue de pouvoir mieux gérer les risques associés à la pratique
de l’injection (notamment les infections virales et les dommages veineux).

L’utilité de cette action est confirmée par les travaux de recherche menées
dans les salles de consommation qui la pratiquent (les publications de Wood
et Treloar sur des actions éducatives respectivement menées dans les salles de
consommation de Vancouver et de Sydney).
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Limites du cadre légal français

Nous constatons encore aujourd’hui que la simple fréquentation des Caarud
met parfois les personnes en difficulté vis-à-vis des forces de l’ordre (fouilles
assidues qui apparaissent comme étant dues au simple fait d’avoir sur soi du
matériel d’injection). Les lois françaises sur les produits stupéfiants, surtout la
pénalisation de la simple consommation et l’interdiction de présenter certains
produits « sous un jour favorable », ne sont souvent pas compatibles avec les
actions de promotion de la santé.

Cela fait déjà 8 ans qu’au Portugal (avec la loi loi 30/2000 adoptée en
novembre 2000, appliquée à partir du 1er juillet 2001), « aucune sanction
pénale [n’est] appliquée pour usage privé de substances illicites » (source :
rapport 2001 de l’Observatoire européen des drogues et des toxicomanies).
Une évaluation récente menée par l’Institut Cato fait apparaître que suite à
cette réforme légale :
• la prévalence de la consommation de produits psychoactifs parmi les
15-19 ans a baissé ;
• le nombre des nouveaux cas reportés de VIH et de sida parmi les personnes
injectrices a substantiellement diminué, de même que la mortalité liée à la
consommation de drogues ;
• les professionels médicaux et les responsables politiques portugais
s’accordent pour reconnaître que la dépénalisation a facilité l’accès à la
prévention et aux soins des personnes consommatrices de drogues.

En outre, nous questionnons l’utilité de nos politiques et pratiques françaises
sur la lutte contre la toxicomanie du point de vue du rapport coût-efficacité.
Quels sont donc les résultats (sur le niveau de consommation de produits, sur
la réduction des trafics, en terme de droit et de santé des personnes, vis-à-vis
de la réduction des dommages et infections liés à la consommation de produits
illégaux...) qui justifient le maintien en l’état du volet répressif, fort coûteux,
de la « lutte contre la drogue » ?

Pour ces raisons, Aides appelle à ce qu’un bilan soit effectué sur le dispositif
légal français de lutte contre la toxicomanie, notamment concernant les
enjeux touchant à la santé et au respect des droits fondamentaux des per-
sonnes.

Nous considérons enfin évidemment comme essentiel un accès à des services
de santé et de réduction des risques dans les prisons françaises qui soit effecti-
vement équivalent à ce qui est mis en place à l’extérieur des prisons. Notam-
ment, de multiples expériences internationales ont démontré la faisabilité et
l’utilité de permettre aux personnes incarcérées de pouvoir se procurer du
matériel d’injection stérile.

Arnaud Simon
Association Aides
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Contribution de l’association Safe

Usagers problématiques et accessibilité aux seringues

Nombre d’usagers de drogues problématiques

Si nous pouvons comprendre que l’OFDT recueille les informations selon les
modes de calcul préconisés par l’OEDT, nous aurions souhaité que l’expertise
propose un mode de calcul critique des usagers réellement problématiques, le
mode de calcul actuel étant trompeur sur l’ampleur du phénomène (il nous
semble en effet surprenant de considérer que tous les usagers en traitement de
substitution par la méthadone ou la buprénorphine restent des usagers problé-
matiques).

Recours versus accessibilité

L’association Safe s’étonne que le groupe d’experts puisse conclure à une
bonne accessibilité aux seringues en France.

L’explication donnée est basée sur le nombre de seringues diffusées corrélati-
vement au nombre d’usagers actifs de drogue par injection, or cela donne une
indication du recours à la seringue et non pas de l’accessibilité aux seringues.

Même si le recours à la seringue est quantifié, aucun élément ne nous permet
d’évaluer qu’il est satisfaisant et correspond à une bonne pratique (1 injec-
tion=1 seringue).

Nous n’avons pas retrouvé le mode de calcul indiquant comment l’OFDT
parvient au chiffre de 81 000 d’usagers de drogue par injection actifs par mois.

Mais, si nous considérons ce chiffre de 81 000 usagers de drogue ayant injecté
au moins une fois, il ne nous renseigne pas pour autant sur la fréquence de la
pratique d’injection ; certains injectent occasionnellement, certains tous les
jours voire plusieurs fois par jour. Donc le recours à 15 millions de seringues
par an environ n’est pas forcément suffisant.

D’ailleurs, nous relevons que la réutilisation des seringues reste très fréquente.

Une enquête sur le contenu des fonds de seringues menée par Safe à Paris en
2009 démontre qu’au moins 1/3 des seringues sont réutilisées, compte tenu de
la présence de produits qui n’ont pu être injectés simultanément.

Plusieurs enquêtes démontrent que les seringues sont réutilisées (enquête
2001 à Mulhouse : au moins 3 fois, enquête d’Apothicom à Perpignan en
2001 et Ivry-sur-Seine en 2004 : en moyenne réutilisées 2 à 4 fois).
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Deux facteurs sont déterminants pour expliquer le niveau de recours :
le prix et l’accessibilité géographique

Dans le cadre d’une enquête réalisée par Safe en 2009 sur le don de matériels
d’injection en pharmacies, il apparaît que le prix du matériel d’injection est
un frein à la prévention et que le passage d’un mode d’accès payant à un mode
d’accès gratuit démultiplie fortement la délivrance de seringues.

Or, l’accès gratuit (associations et pharmacie) représente à peine un tiers de la
diffusion de seringues.

Répartition géographique de l’accès gratuit

Les enquêtes nationales menées par Safe en 2006 et 2009 démontrent que :
• à peine plus de 300 communes disposent d’un programme d’accès au maté-
riel gratuit ;
• seules 2 % des pharmacies sont impliquées dans un programme de don de
matériel d’injection (alors que le Baromètre santé de 2003 faisait état de 6 %
des pharmaciens engagés dans un tel programme).

Répartition géographique de l’accès payant

La délivrance payante de matériels d’injection pourrait être effectuée dans
85 % des officines puisque selon le Baromètre santé de 2003, 85 % des phar-
maciens reçoivent au moins une fois par mois des usagers de drogues ; dans
cette même étude, 78 % des pharmaciens déclarent délivrer de la substitution.

Nous nous interrogeons sur la couverture territoriale de l’accès payant en
2010. Les résultats intermédiaires d’une enquête déclarative que nous menons
à Paris montrent aujourd’hui que : 65 % des pharmacies délivrent des serin-
gues (44 % le stéribox, 43 % des seringues à l’unité) et seules 47 % délivrent
les traitements de substitution (42 % le Subutex, 30 % la Méthadone).

Au final, nous pensons que le recours au matériel d’injection n’est pas satisfai-
sant, car se cumulent à la fois un problème d’accessibilité (inégalité territo-
riale) et l’insuffisance de distribution gratuite de matériels.

Travaux sur les outils de prévention

Safe pilote un groupe de travail « Kit 2cc », qui vise à diversifier l’offre de
matériels d’injection en proposant une nouvelle trousse de prévention adap-
tée aux usagers consommateurs de produits nécessitant une injection avec
une seringue 2 ml.

Ce groupe est composé de partenaires associatifs et de deux scientifiques, un
chercheur en biologie moléculaire, et un docteur en pharmacie.

Le groupe de travail propose une analyse critique des matériels actuellement
proposés.504
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Problème de l’hygiène

Pour assurer la meilleure prévention possible, la question de l’hygiène est
fondamentale. Or, dans les trousses actuellement proposées, il n’y a pas de
possibilité de se laver les mains ni de possibilité de préparer le shoot sur une
surface propre. Le groupe préconise de donner une lingette nettoyante et un
champ de soin.

Problème de l’adaptation des outils : quelle pertinence, quelle
performance ?

Les lingettes désinfectantes (point d’injection)

L’utilisation d’alcool n’est pas satisfaisante d’une part parce que les usagers
utilisent régulièrement le produit pour chauffer et non pour l’usage prévu au
départ, et d’autre part parce qu’il n’est pas le mieux adapté à la peau déjà
abîmée des usagers. Il est parfois utilisé pour comprimer le point d’injection,
ce qui nuit également à la cicatrisation et à l’arrêt du saignement. Le groupe a
mis en expérimentation un produit alternatif à l’alcool (digluconate de chlo-
rhexidine).

L’eau PPI

L’hypothèse du groupe est que l’utilisation par les usagers de fioles d’eau PPI
(eau pour préparation injectable) de contenance 5 ml peut conduire à des
contaminations par le VHC.

Une étude menée par Thorpe et coll. (2002) à Chicago, entre 1997 et 1999
auprès de 353 usagers de drogues, montre que le partage du « petit matériel »
de préparation de l’injection et notamment des fioles d’eau PPI est fortement
impliqué dans la transmission du VHC.

Le travail de terrain auprès des usagers montre d’une part que les usagers
rincent très fréquemment leur seringue après l’injection et d’autre part que
l’eau restant dans la fiole est conservée pour une ou plusieurs utilisations
ultérieures (1 à 4). Et nous savons que même si les partages de seringues sont
de plus en plus rares, le partage des cupules, de l’eau ou la préparation
commune de produits dans une même cupule sont encore fréquents.

Actuellement, il n’existe aucune étude virologique (en laboratoire) prouvant
la présence de VHC dans ces flacons. Cependant plusieurs articles scienti-
fiques font état de transmissions nosocomiales du VHC liées à l’utilisation de
flacons multidoses. Nous avons produit une synthèse bibliographique qui
apporte la preuve que le partage de flacons multidoses est un important
facteur de risque de transmission du VHC et également d’infections bacté-
riennes en milieu hospitalier. Il est évident alors que si des professionnels de
santé qualifiés rencontrent ce genre de problème dans des établissements de
santé, il y a de grands risques pour que les usagers de drogues injecteurs, dans
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leurs conditions les plus précaires, subissent ce type de transmission du VHC à
travers le partage des fioles d’eau PPI de 5 ml distribuées dans les trousses ou à
l’unité.

Le tampon sec post-injection

Les retours des usagers indiquent que le tampon sec (du Kit+) est actuelle-
ment très peu utilisé, notamment en raison de sa petite taille (peu pratique,
vite souillé, surtout chez ceux qui se piquent plusieurs fois avant de trouver
leur veine).

Le filtre

Cet outil est déterminant en matière de réduction des risques, en raison des
conséquences de santé liées aux excipients contenus dans les médicaments
injectés mais aussi en raison des contaminations par bactéries et mycoses.

Le groupe estime que le filtre doit être un outil efficace pour lutter contre les
principales bactéries et mycoses pathogènes pour les usagers, les abcès, les
poussières, les excipients et les risques respiratoires.

À ce jour, aucun des filtres proposés en France (y compris sterifilt) n’apporte
ces garanties, alors que de tels filtres (toupies par exemple) sont diffusés dans
certains pays étrangers.

L’équipe de Safe reste à disposition pour vous fournir tout autre complément
d’information.

Catherine Duplessy-Garson
Directrice de l’association Safe
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Contribution de Asud

La substitution aux opiacés : le point de vue des usagers

Qu’est-ce que la substitution ?

Ce sont des traitements mis à disposition des usagers dépendants aux opiacés
pour réduire les risques liés à la consommation d’opiacés illicites. Réduire les
risques voulant dire ici, soit arrêter ou baisser la consommation de produits
illicites, arrêter ou diminuer l’injection, ou aider à gérer l’usage de drogues. Au
final, c’est pour aider ces usagers à aller mieux et à pouvoir gérer leur vie.

Il y a en effet deux types de substitution : la substitution « sevrage », qui à plus
ou moins long terme vise l’abstinence de toute drogue, y compris parfois des
traitements de substitution, et la substitution « maintenance » qui permet aux
usagers de gérer leur consommation de produits illicites.

La première est surtout connue en France, y compris par les professionnels du
soin. La deuxième est plus utilisée par les usagers qu’on peut le croire... Ce qui
peut être la source de tensions et de malentendus entre usagers et profession-
nels du soin, comme nous le verrons plus tard. Elle est pourtant très pratiquée
comme telle dans les pays anglo-saxons. Il faut aussi noter que les usagers ne se
cantonnent pas à l’une ou l’autre, mais font des aller et retour entre les deux.

Au niveau des produits de substitution proprement dit, il y en a 4 en France,
2 officiels, 2 officieux. Les officiels sont bien sûr la buprénorphine haut dosage
(BHD) et la méthadone, et les officieux sont la morphine (Skénan® et
Moscantin®) et la codéine (Néo-codion®, Codoliprane®...). Les chiffres
sont de 120 000 pour la BHD (avec 30 % de générique), de 20 000 pour la
méthadone, de 5 à 10 000 pour la codéine et de 3 000 pour la morphine, ce
qui n’est pas négligeable.

Pourquoi ces substitutions officieuses ?

Avant d’expliquer cela, il faut rappeler le cadre de prescription de la buprénor-
phine haut dosage et de la méthadone. La buprénorphine (BHD) peut s’obte-
nir chez tout médecin généraliste, pour 28 jours maximum, sans contrôle
urinaire. La méthadone ne peut être primo-prescrite que dans les centres de
soin, pour une période de 14 jours maximum, avec un cadre souvent très
strict, qui comprend les contrôles urinaires et parfois des « punitions » si
l’usager consomme des produits illicites.

Les substitutions officieuses ont perduré parce qu’il n’y a pas adéquation entre
l’offre de soin et la demande des usagers.
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L’avantage de la codéine est qu’elle est en vente libre en France, et qu’elle sert
à une catégorie d’usagers qui ne sont pas prêts (ne peuvent pas ou ne veulent
pas) à rentrer dans le système de soin. Elle sert au coup par coup, pour combler
le manque entre deux arrivages d’héroïne, comme dans les années 1980. Mais
elle sert aussi à de vieux usagers des années 1980 qui avaient créé leur
substitution avec le Néo-codion et qui n’ont pas arrêté depuis. Son principal
inconvénient est que les comprimés (mis a part le Néo-codion) sont souvent
associés à du paracétamol, ce qui peut provoquer des hépatites fulgurantes à
hautes doses (4 g). Pour la morphine, qui peut être prescrite par les médecins
généralistes, principalement sous forme de Skénan®, c’est très différent. Ce
sont des usagers, qui ne trouvent pas leur compte ni dans la buprénorphine
(BHD), qui n’est pas assez « forte » pour eux, ni dans la méthadone, dont le
cadre est trop strict.

Qu’est-ce que la substitution apporte aux usagers d’opiacés
et à la société ?

Obtenir un traitement de substitution, c’est arrêter de dépenser son temps et
son argent pour l’obtention d’opiacés illicites, c’est arrêter de prendre des
risques avec la loi, c’est diminuer les injections et prendre moins de risque de
contamination VIH/VHC, c’est pouvoir avoir accès au soin.

C’est pourquoi la substitution en France a été un succès pour la santé publi-
que : une réduction des overdoses de 80 % en quelques années, une diminu-
tion de la consommation d’héroïne, les injecteurs ne se contaminent plus
avec le VIH (moins de 3 % de taux de prévalence), la durée de vie des usagers
a augmenté, les usagers ont pu rentrer dans le système de soin. Sur ce dernier
point, il faut rappeler qu’au début des années 1990, les usagers d’héroïne
n’avaient pas accès au soin, puisque les soignants, en particulier à l’hôpital,
leur demandaient de faire un sevrage avant d’être pris en charge pour
n’importe quelle maladie. La substitution a changé complètement la donne.

Mais ce n’est pas qu’un succès de santé publique, c’est aussi un succès écono-
mique et social. Non seulement, les usagers travaillent plus et vont moins en
prison, mais ce qui n’est pas dit souvent, c’est que la substitution fait écono-
miser à la société française des centaines de millions d’euros (voir la confé-
rence de consensus sur les traitement de substitution, FFA et Anaes, 2004) :
moins de maladie ou d’overdose, moins d’infractions à la législation sur les
stupéfiants pour héroïne et de prison, plus de travail et plus d’impôts payés...

Le cas de la buprénorphine haut dosage

Le Subutex a beaucoup été décrié ces dernières années, mais c’est grâce à lui
que la substitution a été un succès en France. Son cadre libéral a permis aux
usagers d’avoir accès à la substitution en nombre et de rentrer massivement
dans le système de soins. Dans d’autres pays comme au Canada, qui n’ont pas508
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accès à une substitution libérale, les taux de prévalence VIH et les overdoses à
l’héroïne baissent beaucoup moins vite que chez nous.

Mais ce cadre libéral à des effets secondaires.

Premièrement, la buprénorphine a remplacé l’héroïne dans la rue, prouvant
s’il le fallait, que la buprénorphine est bien une drogue avec des effets psy-
choactifs. Si on peut le déplorer, notamment parce que cela peut mettre en
danger le dispositif, il faut analyser pourquoi et différencier le trafic, qui doit
être combattu, de ce que les usagers peuvent trouver au marché noir. C’est le
cas par exemple, des usagers qui ne peuvent pas ou ne veulent pas rentrer dans
le système de soin et qui peuvent trouver de la buprénorphine au marché noir.
Il peut en effet être très dur d’aller voir un médecin et un pharmacien, et cela
peut être vécu comme une épreuve. Ceci plaide pour la multiplication des bus
à bas seuil d’exigence, type Gaia à Paris, pour aller à la rencontre de l’usager
sur son lieu de consommation. C’est aussi le cas des usagers que le médecin a
sous-dosé par méconnaissance ou par punition qui peuvent ainsi compléter
leur traitement.

Deuxièmement, la buprénorphine est « mésusée » que ce soit en injection, en
sniff ou en la fumant. Nous n’appelons pas cela mésusage, très connoté
péjorativement, mais « usage alternatif » de la substitution. En effet, pour
nous, si des usagers s’injectent ou sniffent de la buprénorphine, c’est que leurs
besoins ne sont pas en phase avec l’offre de substitution. Ainsi, si le Subutex
est injecté, c’est qu’il n’existe pas en France de traitements de substitution
injectables contrairement à la plupart des pays européens voisins, pour répon-
dre aux besoins des usagers qui ne peuvent pas arrêter l’injection.

Troisièmement, c’est la question de la primo-dépendance à la buprénorphine.
Des usagers qui n’ont jamais goûté l’héroïne se retrouvent dépendants à la
buprénorphine issue du marché noir. Si encore une fois, on peut le déplorer,
est-ce qu’il ne vaut pas mieux que ces nouveaux usagers commencent par la
buprénorphine, beaucoup moins dangereuse que l’héroïne ? Il sera en outre
plus facile pour eux d’entrer dans le système de soin parce que le produit
auquel ils sont dépendants est le même que celui qui est proposé dans ce
système.

La question du sevrage

Contrairement aux idées reçues, la substitution ne s’oppose pas au sevrage. Ce
sont deux outils différents pour aider les usagers. La question est de savoir
quand le faire, qui décide de le faire et comment le faire.

Sur le terrain, nous voyons souvent des usagers ayant arrêté leur traitement de
substitution, reprendre de l’héroïne en prenant le risque de l’overdose, puis-
qu’ils ne sont plus aussi tolérants. De même, de nombreux usagers sont
devenus dépendants à l’alcool après avoir arrêté leur traitement. De plus, le
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commentaire d’Andrew Byrn sur l’étude « Loss of tolerance and overdose morta-
lity after inpatient opiate detoxification: follow up study » prouve que les héroïno-
manes sevrés de tout opiacé, y compris des traitements de substitution, ont
une durée de vie plus courte que les personnes sous substitution. Ceci nous
confirme que le traitement de substitution ne doit pas être arrêté à la légère.
Cela ne veut pas dire qu’il ne faut pas se sevrer des traitements de substitution,
mais surtout que c’est aux usagers et non aux médecins de prendre la décision
de baisser et d’arrêter les traitements.

Enfin, il y a un vrai problème sur les sevrages des traitements de substitution
en France. Il n’y a pas de clinique du sevrage des traitements de substitution.
Le dispositif est adapté pour le sevrage à l’héroïne mais pas pour la substitu-
tion, dont le sevrage est plus progressif et dure plus longtemps. Les usagers qui
sortent du sevrage au bout de 10 jours n’en ont pas encore terminé et la
rechute n’est pas loin. C’est aussi ce qui explique que beaucoup d’usagers vont
tenter leur chance dans la clinique du Dr Waissman en Israël avec son sevrage
NRO ultrarapide à 8 000 euros. Il faut redéfinir en urgence une clinique du
sevrage.

Les relations médecin-usager et pharmacien-usager

On ne peut pas affirmer que les relations usagers-soignants vont mal. Mais, à
cause de la différence entre le besoin de l’usager et l’offre de soin, et parce que
les soignants sont mal formés (voire pas formés du tout) à la toxicomanie,
elles sont souvent un dialogue de sourd. Une étude sur les représentations
qu’ont les usagers de leur médecin traitant fait ressortir quatre types de
représentations : le dealer en blouse blanche, le médecin paternaliste et
autoritaire, le médecin focalisé sur les dosages, et le spécialiste focalisé sur la
personne (Guichard et coll., 2007). La conclusion de l’étude montre que dans
tous les cas, quand il y a rechute ou « usage alternatif », il est très difficile d’en
parler à son médecin. Nous pouvons affirmer la même chose pour le pharma-
cien, ce qui laisse les usagers seuls face à leurs problèmes puisque le médecin et
le pharmacien sont souvent les seules personnes à qui ils peuvent parler de
leur traitement.

Dans ce dialogue de sourd, on peut néanmoins souligner deux types de
problèmes qui témoignent d’une conception différente des addictions. Il y a
des médecins qui veulent à tout prix baisser le traitement dès que l’usager a
commencé. Cela conduit l’usager à la rechute, ou à aller compléter son
traitement au marché noir. Inversement, certains médecins ne veulent pas
baisser le traitement, même si l’usager en a envie, considérant que de toute
façon celui-ci va rechuter. Ceci conduit l’usager à tenter tout seul de décro-
cher, sans pouvoir s’appuyer sur les compétences du corps médical.

Ces deux exemples montrent bien à quel point les pratiques sont hétéroclytes
et surtout à quel point parfois le traitement n’est pas négocié avec l’usager. Or,510

Réduction des risques infectieux chez les usagers de drogues



la négociation du traitement doit être au cœur de la prescription du médecin.
Pour responsabiliser l’usager autant que pour répondre à ses besoins.

En conclusion, la substitution à la française a été un succès sanitaire, écono-
mique et social, en particulier grâce au cadre libéral de la prescription de la
buprénorphine (BHD). Ce succès a néanmoins oublié des usagers aux bords
de la route, notamment les plus précarisés, parce que leurs besoins ne sont pas
en adéquation avec l’offre du système de soin et parce que les professionnels
du soin ne sont pas assez formés. Certaines mesures à prendre sont simples :
élaborer une clinique du sevrage, pouvoir prescrire de la méthadone en
médecine de ville comme le font les belges, légaliser la prescription de mor-
phine, inclure des formations sur l’usage de drogues dans les cursus de pharma-
ciens ou de médecins. D’autres mesures restant plus compliquées, plus à cause
de tabous qui résistent que de questions techniques, comme mettre sur le
marché un subutex injectable pour ceux qui ne peuvent se passer de l’injec-
tion ou élaborer un protocole d’héroïne médicalisée.

Dans tous les cas, il est nécessaire d’écouter les besoins des usagers si l’on veut
diminuer les dysfonctionnements du système, comme le marché noir et les
« usages alternatifs».

Pierre Chappard
Chef de projet à Asud (Autosupport des usagers de drogues)
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Contribution du collectif
« Asud, Anitea, Act Up Paris,
Safe, Gaïa, SOS Hépatites Paris,
salledeconsommation.fr »

Expérimentation d’un dispositif de salles d’accueil
et de consommation à moindre risque à Paris

Contexte

Depuis de nombreuses années, Paris est confronté à la problématique de
l’usage de drogues de rue. Ces regroupements d’usagers appelés « scènes »,
augmentent en nombre et provoquent des nuisances à l’ordre public malgré le
renforcement de l’application de la loi et le développement de programmes de
première ligne (boutiques, hébergement pour usagers actifs, Caarud, auto-
mates). La population d’usagers de drogues en errance du Nord-Est parisien
présente de nombreuses problématiques sociales et médicales, notamment au
niveau des risques de contaminations ou de transmissions des maladies infec-
tieuses (VIH/VHC) amplifiées par la consommation dans les espaces publics.
Le travail quotidien réalisé par des équipes dans le cadre des programmes en
place permet d’apporter des réponses (prévention des contaminations par le
VIH, accès aux soins, aux droits...) mais la persistance de certaines probléma-
tiques (VHC, errance, désaffiliation sociale, lieux insalubres, tensions avec les
riverains) incite à rechercher de nouveaux types d’intervention. Il serait à ce
titre pertinent d’envisager la création d’un espace d’accueil et de consomma-
tion contrôlée pour usagers de rue où ils pourraient consommer par injection
ou inhalation dans des conditions sanitaires appropriées et bénéficier d’orien-
tations sociales et médicales. Ces salles de consommation ont pour objectif de
cibler une catégorie spécifique de risques et les expériences internationales
dont les premières remontent à plus de vingt ans, avec des résultats mainte-
nant reconnus, nous ont amenés à considérer sérieusement ce dispositif.

Objectifs

Les salles de consommation à moindre risque permettent :
• d’entrer en contact avec les populations d’usagers de drogues les plus
marginalisés afin de restaurer leur santé et leur situation sociale ;
• de réduire les risques d’overdoses fatales et la mortalité des usagers de
drogues ;
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• de réduire les comportements à risques en matière de transmissions des
maladies infectieuses, en particulier VIH, VHC et VHB ;
• d’améliorer l’accès à la prévention et à l’éducation à la santé et en par-
ticulier aux pratiques d’injection sécuritaires ;
• d’améliorer l’accès aux traitements en addictologie et aux sevrages ;
• d’améliorer l’accès aux droits sociaux et aux circuits de réinsertion ;
• de faciliter l’accès à un hébergement adapté ;
• de réduire les nuisances liées à l’usage de drogues dans l’espace public.

Le public visé à Paris :
• les jeunes en errance (moins de 30 ans), souvent accompagnés de chiens,
« sans chez soi », sans ressources, sans soutien familial, sans protection sociale,
injecteurs de Skénan®, de cocaïne et de crack, consommateurs d’alcool, dont
l’état de santé est souvent dégradé avec dénutrition, dermatoses, infections
pulmonaires à répétition, troubles psychiatriques mal évalués et non traités ;
• les 30-50 ans, présentant une forte prévalence de l’hépatite C et souvent
porteurs d’atteintes hépatiques sévères, plus ancrés dans la précarité et dans la
polyconsommation en particulier d’alcool et de produits de substitution
détournés, qui fréquentent les Caarud parisiens ;
• les injecteurs de skénan®, d’héroïne et de méthadone, sans droit, présen-
tant une forte prévalence de l’hépatite C, souvent originaires des pays de l’Est,
le plus souvent hébergés à l’hôtel, dans un cadre familial d’où une consomma-
tion dans l’espace public ;
• les consommateurs de crack, très précarisés, soit très ancrés dans la consom-
mation, plutôt fumeurs, de la communauté afro-antillaise, soit consomma-
teurs plus occasionnels injecteurs et/ou fumeurs.

Toutes précautions prises, compte tenu du caractère innovant et expérimental
de ce projet, et après étude des différentes populations fréquentant les Caarud/
Csapa et rencontrées sur le terrain, nous pouvons estimer une file active de
600 personnes par an.

Prestations

Les prestations proposées dans ces lieux d’accueil, composés d’au moins quatre
espaces (accueil, salles de consommation à moindre risque injection/sniff,
inhalation et soins) sont :
• l’accueil comme prestation sociale de base, en vue d’améliorer la situation
des usagers de drogues par une contribution au maintien du lien social pour
des personnes en forts risques de marginalisation ;
• un espace supervisé pour les consommations (injections, inhalation, sniff)
qui a pour but de réduire les risques liés à la consommation de produits
psychoactifs (transmission de maladies infectieuses, overdoses mortelles,
infections, septicémie, endocardite) ;
• la participation au système d’alerte sur les produits dangereux et un lien
avec l’OFDT pour échantillonner les produits consommés ;514
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• une pause-café, collations ;
• une information sociale et une orientation vers les structures de soins
permettant d’offrir des possibilités d’accompagnement en vue d’entreprendre
des démarches. La structure dispose d’une méthode d’orientation vers les
traitements de l’addiction et le sevrage ;
• une attention particulière à la prévention des contaminations, au dépistage
et à l’accès au soin pour l’hépatite C ;
• un espace d’élaboration collectif de certains thèmes concernant directe-
ment les usagers de drogues est favorisé au sein du lieu d’accueil. Une « charte
de bonne conduite » doit être élaborée par les usagers et remise à chaque
nouvel usager de la salle ;
• un atelier d’élaboration individuel pour travailler sur les pratiques de
consommation à moindre risque. Nous proposons des conseils et un cadre
sécurisant permettant de travailler sur la gestion de la consommation et sur
une amélioration des pratiques de consommation, en valorisant les savoirs et
les potentiels des usagers de drogues ;
• des soins de santé primaire proposés par le personnel infirmier du lieu
d’accueil ainsi que des prestations médicales de premier recours et des capaci-
tés de réanimations en cas d’overdose. Tout doit être mis en œuvre pour un
accès aux soins : il s’agit d’initier des démarches de soins afin que la personne
soit en mesure de poursuivre un suivi dans les structures de droits communs ;
• la mise à disposition de matériel de consommation (seringue, eau stérile,
tampon alcool, cupules, filtres, acide ascorbique, containers, pipe à crack,
roule ta paille, bicarbonate de soude...) et échange contre matériel usagé ;
• l’éducation par les pairs est encore embryonnaire dans notre pays. Le cadre
proposé par la salle de consommation à moindre risque s’avère particulière-
ment adapté au développement de ce mode d’intervention. L’éducation par
les pairs est une technique de développement de la réflexion de l’usager pour
lui-même et pour son groupe. Ce processus d’acquisition de compétences et de
connaissances est nommé auto-habilitation (empowerment). Il permet aux
usagers de drogues de prendre conscience de leur capacité à influer rationnel-
lement sur leur mode de vie, d’exercer un contrôle sur des aspects importants
de leur environnement.

Pilote

Le collectif « Asud, Anitea, Act Up Paris, Safe, Gaïa, SOS Hépatites Paris,
salledeconsommation.fr »

Partenaires

Mairie de Paris, associations de quartiers, DGS
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Calendrier

2010 : étude des besoins pour les usagers et la communauté

2011 : mise en place du dispositif de salle de consommation à moindre risque

2012 : évaluation

Indicateurs de résultats

• apprentissage des gestes de consommation à moindre risque par les usagers ;
• évolution de la file active ;
• quantification des orientations sociales, accès aux droits ;
• responsabilisation des usagers par rapport à leur santé ;
• nombre de demandes d’accès au soin en addictologie et sevrage ;
• acceptation du dispositif par la communauté ;
• évaluation de la réduction des nuisances perçues par la communauté.

Source des indicateurs

• les salles de consommation en Europe, revue de la littérature (OFDT) ;
• résultats de l’évaluation du centre d’injection supervisée de Vancouver,
Projet pilote Insite ;
• conduites addictives, errance et prostitution à l’intérieur et aux abords des
gares du Nord et de l’Est, Paris ;
• 10e arrondissement (GRVS-ORS-IDF) ;
• évaluation de l’espace d’accueil et d’injection « Quai9 » à Genève, pre-
mière phase et deuxième phase ;
• MSIC Evaluation Committee, Final report on the evaluation of the Sydney
Medically Supervised Injecting ;
• Centre, Sydney, 2003 ;
• Autres sources : www.salledeconsommation.fr rubrique « Littérature ».

Collectif « Asud, Anitea, Act Up Paris, Safe, Gaïa,
Sos Hépatites Paris, salledeconsommation.fr »
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Consultation avancée
d’hépatologie du Csapa
Villa Floreal à Aix-en-Provence

Depuis 1997, suite à un petit financement de la Ddass, nous avons mis en
place une consultation d’hépatologie au CSST, maintenant Csapa hospitalier
d’Aix en Provence. Le coordinateur du réseau SHA (sida, hépatites, addicto-
logie) sous la supervision du service de hépato-gastro-entérologie de l’hôpital
général, reçoit tous les mardis après-midi les personnes concernées de notre
file active. Ce dispositif a créé une véritable dynamique dans le service,
favorisant la proposition systématique du dépistage et l’accompagnement au
soin. Un staff hépatite C avec les hépatologues et l’équipe du Csapa se tient
tous les deuxièmes jeudi du mois.

Les infirmiers sont prêts à exécuter les prélèvements chez les patients même
les plus difficiles à piquer, et se sont formés à la prise en charge des hépatites C,
aux consultations d’observance, à l’accompagnement des risques liés à l’injec-
tion.

Le laboratoire de notre hôpital assure tous les examens sanguins : bilans
initiaux et suivis (il y a un financement pour assurer les gratuités des fibro-
tests).

Grâce à des partenariats étroits, nous avons des accès facilités au plateau
technique de l’hôpital général (fibroscan, échographie), et aux services du
réseau ville hôpital (activités, médecines douces).

La délivrance régulière, quotidienne si besoin de méthadone offre la possibi-
lité de proposer aux patients de gérer leurs autres traitements lorsqu’ils sont en
trop grande difficulté psychologique et sociale pour le faire correctement
eux-mêmes. Ainsi, nous pouvons assurer des prises régulières de psychotropes
ou d’antirétroviraux aux patients précaires ou souffrant de comorbidités
psychiatriques. Certains ont ainsi soigné et guéri leur hépatite C en prenant
de la Ribavirine tous les jours au centre et en recevant leur injection d’inter-
féron toutes les semaines par leur infirmière référente.

Dans le même temps, en partenariat avec le Caarud, nous gérons un distribu-
teur récupérateur de seringues installé devant le portail et nous mettons à
disposition tout matériel d’injection stérile (stérifit compris) pour tous les
patients du centre. La relation de confiance permet aux usagers même sous
traitement de substitution de parler de leurs pratiques d’usage et de demander
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des kits. Les infirmiers sont formés à cette relation, abordent les probléma-
tiques d’injection, de prises de risques, de contamination à travers le don de
matériel, les messages de prévention et les soins cutanés.

La réduction des risques et l’accès facilité aux tests et aux soins se trouvent
donc réalisés dans le même lieu par la même équipe. La prochaine étape sera,
après une formation, la délocalisation du fibroscan dans le centre pour y tester
les patients volontaires.

Description de trois cas pris en charge dans la consultation
avancée d’hépatologie

Cas n°1

Emile, 20 ans, vit dans la rue et s’injecte de l’héroïne. Inquiet sur ses conduites
à risques, il se présente spontanément au centre. Il est rapidement mis sous
méthadone et est testé pour le VIH, VHB et VHC. Il est positif au VHC,
génotype 3 et forte virémie. L’anamnèse ainsi que les examens hépatiques
évoquent une primo-infection. En galère depuis plusieurs mois, il n’a plus de
droits ouverts. Pendant que le médecin complète les examens, l’assistant
social lance les démarches pour récupérer les droits sociaux, trouver un « lit
halte soins santé ». Trois semaines après le premier contact, Emile commence
son traitement, accompagné par l’équipe infirmière, suivi par la psychiatre.
Dès le premier mois, la charge virale est indétectable. Au bout de 6 mois, il est
guéri. Il va par la suite faire une formation et occupe aujourd’hui un poste à
responsabilité en CDI dans l’informatique.

Cas n°2

Grégoire, 40 ans, ancien héroïnomane/cocaïnomane injecteur, chauffeur
livreur est substitué en ville par buprénorphine. Mal stabilisé, il nous est
adressé par son généraliste, membre du réseau ville hôpital. À l’examen, il
surconsomme en permanence son traitement, il pèse 140 kg, est diabétique, a
constitué 38 000 Q de dettes de jeu au casino et est positif à l’hépatite C,
génotype 1.

À l’issue de tous ses bilans, la nécessité de traiter malgré le poids et le diabète
est posée (stade F2/F3). Son traitement est revu avec adjonction de normo-
thymiques qui stabilisent l’humeur et le TSO.

Une tutelle avec plan de surendettement est mise en place.

Deux traitements (30 mois en tout) seront nécessaires. L’état physique et
psychique de Grégoire imposent un accompagnement important, des visites à
domicile, une hospitalisation psychiatrique en urgence. Malgré une virémie518
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nulle au 3e mois, le premier traitement n’apporte pas la guérison, mais soutenu
par l’équipe du Csapa, du réseau et du service d’hépato-gastro-entérologie, le
patient se motive pour un deuxième traitement. Le jour où il vient chercher
les résultats définitifs, Grégoire est en larmes dans la salle d’attente. L’annonce
de sa guérison est une explosion de joie partagée par tous. Aujourd’hui,
Grégoire commence une formation rémunérée pour retravailler dans un autre
domaine.

Cas n°3

Léo, 38 ans, travaillait comme cadre VRP et « carburait » à la cocaïne/
héroïne injectées. Un jour, il fait une décompensation maniaque aiguë qui
l’amène aux urgences psychiatriques. De là, il nous est adressé, mis sous
méthadone et traitement psychiatrique. L’assistant social l’aide à vendre son
appartement pour payer ses dettes, il part en post-cure puis intègre un appar-
tement thérapeutique. Mais Léo est toujours hanté par la consommation de
cocaïne, s’en procure et se contamine au virus de l’hépatite C. Le diagnostic
est fait lors d’un contrôle systématique, génotype 3, et le traitement est
immédiatement instauré. Le suivi est très difficile car Léo présente des mani-
festations dépressives majeures, mais son lien fort avec notre structure lui
permet de tenir. Bien qu’originaire de Lyon, où il a toujours sa mère, il préfère
rester sur Aix pour que nous poursuivions sa prise en charge. Il vient de guérir,
ce dont il est très fier, il a réussi à se débarrasser des coordonnées de son dealer.
On commence à parler de l’avenir.

Béatrice Stambul
Responsable du Csapa Villa Floreal à Aix en Provence
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Contribution de l’Association
nationale des intervenants en
toxicomanie et addictologie
(Anitea)

Évaluation de la réduction des risques

À la demande de la DGS, l’Inserm a réuni le 3 février 2009 une soixantaine
d’intervenants, représentants institutionnels (DGS, Mildt, OFDT, Drassif...),
chercheurs et scientifiques (Inserm, InVS...), têtes de réseau associatifs et
acteurs de terrain avant le démarrage d’une expertise collective sur la réduc-
tion des risques chez les usagers de drogues, demandée par Roselyne Bachelot,
Ministre de la Santé, de la Jeunesse et des Sports. Cette rencontre visait
notamment à faire le point sur les expériences validées et sur la littérature. La
DGS souhaitant identifier les voies de progrès au regard de la politique
actuelle de réduction des risques, dans un souci de pragmatisme et d’efficacité.

L’Anitea était représentée par Jean-Michel Delile (CEID) vice-président,
Martine Lacoste (association Clémence Isaure), vice-présidente, et Karlheinz
Cerny (Espace du Possible, ADNSEA) commission RDR.

Jean-Michel Delile a argumenté l’intérêt d’une politique de réduction des
risques inscrite dans la globalité des champs d’action et de formation de
l’association, témoignant d’expériences évaluées et réussies dans le domaine
de traitement des hépatites, comme la mise en place d’un protocole Fibroscan
dans un Caarud au CEID à Bordeaux.

Au nom de la commission réduction des risques de l’Anitea, Martine Lacoste
a défendu :
• la diversification des outils de la réduction des risques et en particulier des
traitements de substitution, jusqu’à des programmes expérimentaux d’héroïne
injectable ;
• la nécessité d’une conférence de consensus au regard de l’extrême difficulté
à mettre en place une politique de réduction des risques en prison, qui aurait
le mérite d’associer tous les acteurs dans un objectif de progrès ;
• le développement des hébergements pour usagers de drogues actifs afin de
faciliter l’accès aux traitements contre le VHC, mais aussi pour répondre à des
besoins d’hébergements « alternatifs ». Ces réponses « alternatives » seront
particulièrement utiles pour des publics vulnérables tels que les jeunes, voire
très jeunes, usagers en errance.
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Dans le cadre des Csapa, la commission réduction des risques de l’Anitea avec
la F3A promeut le développement des pratiques de réduction des risques liées
aux usages d’alcool.

Un regard particulier doit être porté sur les femmes enceintes et encore
consommatrices d’alcool afin qu’elles puissent accéder sans craintes de juge-
ment aux structures de soins.

L’Anitea s’est félicité de l’institutionnalisation de la réduction des risques
avec l’instauration des Caarud tout en soulignant quelques effets pervers :
difficultés d’embauche de salariés non diplômés (pourtant experts des pra-
tiques de réduction des risques), obligation du Dipec (Document individuel
de prise en charge) qui irait à l’encontre de l’accueil inconditionnel.

Karlheinz Cerny souligne l’inquiétude des acteurs de terrain quant à la préca-
risation, l’augmentation des comorbidités psychiatriques et la chronicisation
des personnes fréquentant les Caarud. Il y voit le signe d’une situation géné-
rale qui se dégrade, et la difficulté de construire des réponses sanitaires et
sociales articulées dans les dispositifs de droit commun.

Enfin, l’Anitea a réaffirmé sa position sur la nécessité d’un débat sur la loi de
1970 et sa position en faveur de la dépénalisation de l’usage simple et privé.

Association nationale des intervenants en toxicomanie et addictologie
(Anitea)
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Rencontre-débat du 3 février
2009125

Pourquoi une expertise collective Inserm sur la réduction
des risques ?

Pascal MELIHAN-CHEININ, chef du bureau des pratiques addictives de la
DGS (Direction générale de la santé), rappelle que la politique de réduction
des risques pour les usagers de drogues constitue un exemple de politique de
santé publique extrêmement réussie – au point d’avoir trouvé une traduction
législative dans la loi du 9 août 2004. La rencontre qui a lieu ce jour vise
notamment à faire le point sur les expériences validées et sur la littérature,
dans un cadre scientifique qui paraît tout à fait adapté – celui de l’Inserm. La
DGS souhaite identifier les voies de progrès au regard de la politique actuelle
de réduction des risques, dans un souci de pragmatisme et d’efficacité.

Jeanne ETIEMBLE, directrice du Centre d’expertise collective Inserm, pré-
cise que la démarche d’expertise collective est adaptée en fonction de chaque
sujet. La première étape consiste à prendre connaissance des initiatives de
terrain, afin d’intégrer ce travail à la démarche qui sera menée en aval.
Au-delà de cette journée, d’autres rencontres auront lieu, afin d’exposer les
principales pistes qui auront été dégagées, recueillir le point de vue des
participants et débattre d’un certain nombre de propositions qui pourront être
formulées à l’issue de ces différentes étapes.

Interventions des représentants des associations

Valère ROGISSART, représentant de l’association Sida-Paroles et Président
du groupe de travail sur la réduction des risques au sein de la Commission
« Addictions », rappelle qu’il y a beaucoup à faire en matière de lutte contre
le VHC (virus de l’hépatite C), en amont et en aval. Le projet ERLI (éduca-
tion aux risques liés à l’injection) se propose de travailler sur les prophylaxies
en matière de contamination par le VHC. L’accompagnement individuel à
l’injection constitue un volet important du projet mais d’autres efforts sont à
produire afin d’améliorer les pratiques actuelles. Il pourrait notamment être
question des moyens permettant de mieux utiliser le film « 17 minutes 10 »,
qui constitue un support pédagogique intéressant. Un accompagnement indi-
viduel à l’injection, en milieu festif, a été proposé, en coopération avec

125. Compte-rendu réalisé en temps réel par la société Ubiqus (www.ubiqus.fr).
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Médecins du Monde, compte tenu de la persistance de conduites à risque dans
ce cadre. Ce dispositif a fait l’objet d’un suivi, qui a montré son utilité et qui a
mis en évidence la nécessité de proposer le même type d’accompagnement en
milieu urbain. Par ailleurs, des revues nationales et internationales de littéra-
ture ont été effectuées, afin de faire le point, notamment, sur les expériences
menées à l’étranger. Des expériences de « salles de consommation », guidées
principalement par une logique d’ordre public, ont ainsi été recensées. Elles
ont fait l’objet d’un travail d’évaluation sur leur impact sur la sécurité publi-
que mais pas sur la réduction des risques infectieux. Plus largement, Valère
ROGISSART observe que le débat public, sur ces questions, est dominé par
des considérations politiques et non techniques.

Elisabeth AVRIL, de l’association Gaïa/Bus méthadone/MDM, indique qu’au-
delà de l’accompagnement que Gaïa propose au quotidien, l’association réflé-
chit à la mise en place d’ateliers, qui seraient consacrés aux techniques et sites
d’injection (utilisation du garrot...), afin d’élaborer des flyers et de rencontrer
des populations que les associations peinent à toucher jusqu’à présent.
L’association souhaite également développer l’analyse des drogues au sein du
Caarud (Centre d’accueil et d’accompagnement à la réduction des risques des
usagers de drogues). En matière de dépistage du VHC, l’utilisation de salivettes
a été expérimentée de 2003 à 2007. Les associations cherchent aujourd’hui à
expérimenter des micro-prélèvements et à financer l’acquisition d’un fibroscan
(projet interassociatif), afin de sensibiliser et de dépister plus rapidement un
plus grand nombre de personnes.

Catherine PEQUART, de l’association Charonne, indique que le centre
Beaurepaire a fêté son dixième anniversaire. Il reçoit, du fait de sa localisa-
tion, des populations fortement précarisées (étrangers nouvellement arrivés
ou présents de longue date en France sans être intégrés). Le centre cherche à
comprendre les besoins de ces personnes et à rendre accessible l’offre de
service des Caarud. Ces usagers consomment, outre des substances illicites, de
l’alcool et des médicaments en grande quantité, ce qui nécessite une action de
prévention plus large que celle centrée sur l’usage de drogues. La barrière de la
langue constitue un obstacle supplémentaire, qui requiert la mise en place de
partenariats ou le recours à des personnes (bénévoles ou professionnelles)
parlant différentes langues étrangères.

Lia CAVALCANTI, de l’association Espoir Goutte d’or, salue la démarche
d’expertise collective, qu’elle juge extrêmement pertinente dans l’objectif de
réduction des risques. Le programme de l’association Espoir Goutte d’or a été
lancé en 1994, autour d’un principe d’évaluation interne. Il est apparu, dès
1996, que le crack était le premier produit consommé dans le Nord-Est
parisien (zone regroupant le public prioritaire de l’association). Un pro-
gramme de recherche-action a alors été lancé, sur la base d’un principe
original : impliquer les usagers de drogues comme acteurs de cette recherche.
Au Brésil, un mode expérimental de consommation du crack a été initié par
une coopérative d’usagers. Cette initiative a donné des résultats extrêmement524
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positifs, puisqu’en six mois, les associations ont pu entrer en contact avec
2 000 usagers de crack qui n’étaient pas connus jusqu’alors. La demande a
donc été massive, au point de submerger les associations. Il reste à valider
scientifiquement l’intérêt de la démarche – constaté empiriquement.

Danielle BADER-LEDIT, de l’association Espace Indépendance, indique que
suite au constat de l’existence, en Alsace, d’un accès relativement aisé aux
traitements de substitution, l’association a exporté, auprès de cabinets de
médecine générale volontaires, sa pratique en centre de soins. Au sein du
cabinet interviennent ainsi un psychologue et un travailleur social, en vue de
la prise en charge de personnes qui acceptent cet accompagnement. Le
dispositif est financé par l’Assurance Maladie, dans le cadre d’un budget fixe.
Aujourd’hui, 14 microstructures existent, réparties dans les deux départe-
ments de la région Alsace, assurent le suivi de 761 patients, parmi lesquels de
nombreux ressortissants des pays de l’Est ayant débuté leur consommation à
l’armée. Ces personnes sont souvent précarisées du fait de leur statut de
demandeurs d’asile.

Expliquant que le concept a été exporté dans les Bouches-du-Rhône, Karine
ROYER (CNRMM), indique que la Coordination nationale du réseau des
microstructures médicales a été créée en 2006, sur la base de l’expérience des
réseaux alsaciens et marseillais. L’objectif de la Coordination est notamment
de développer les actions de formation et les actions de recherche communes
aux réseaux de microstructures. Chaque microstructure développe son propre
partenariat local avec des centres spécialisés, afin de favoriser l’accès aux
traitements par méthadone et d’améliorer le dépistage et le traitement des
hépatites C. Les microstructures travaillent aussi en lien avec les pharmacies,
pour la délivrance des traitements.

Patrick GREGORY, de l’association Aides, constate que la question de la
réduction des risques en prison demeure entière. Il existe des programmes
partout en Europe mais la France est encore peu engagée dans ce type de
démarche ; sans doute le déni, vis-à-vis de la consommation de produits,
constitue-t-il un obstacle majeur de ce point de vue. Les directeurs d’établis-
sement acceptent que les associations dialoguent avec les détenus sur les
risques VIH et hépatiques mais ils refusent généralement l’introduction, dans
les établissements pénitentiaires, de matériel d’injection. L’accès aux préser-
vatifs demeure également compliqué dans les lieux de détention.

Aides s’intéresse à la question de la réduction des risques depuis un peu plus de
vingt ans. L’association intervient dans une trentaine de Caarud et dans
environ 70 lieux d’accueil départementaux. Elle a constaté qu’environ la
moitié des personnes recevant un traitement de substitution au Subutex est
constituée d’injecteurs. L’association cherche à mettre en place des consulta-
tions d’hépatologues ainsi que des groupes de parole et d’entraide. Force est
cependant de reconnaître que les espaces d’accueil de l’association sont aussi
des lieux d’injection. Pour faire face à la demande des usagers d’avoir un
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espace où il est possible d’injecter, Aides aurait besoin d’un soutien méthodo-
logique pour pouvoir mettre en place et évaluer cette pratique.
Catherine DUPLESSY indique que l’association Safe a été créée en 1989 afin
d’étudier les problématiques de seringues auto-rétractables. Elle assure, depuis
1994, l’appui aux structures souhaitant installer les dispositifs d’automates
permettant l’échange de seringues. Safe assure l’observatoire de ce dispositif,
au plan national. Des enquêtes sont ainsi menées par l’association, qui cher-
che notamment à identifier, en lien avec les fabricants, les possibilités d’amé-
lioration du dispositif. La couverture territoriale de ce programme apparaît
aujourd’hui trop faible pour répondre à la réalité des besoins, en raison de
freins politiques et du manque de moyens financiers. Des problèmes tech-
niques sont constatés pour environ un tiers du parc d’automates, ce qui
appelle un effort de renouvellement. La situation concurrentielle des fabri-
cants se traduit toutefois par une très faible disponibilité de machines, au plan
européen. Safe a également une activité de recherche sur les dispositifs de
réduction des risques, et travaille actuellement sur la mise à disposition de
seringues de 2cc pour les utilisateurs de médicaments.
Jean-Louis BARA, représentant l’association Safe également, souligne qu’une
difficulté majeure que rencontre l’association réside dans l’accès à la réduction
des risques et au matériel. Au-delà du périphérique parisien, la réduction des
risques demeure virtuelle. Le quasi-abandon de la politique de la Ville, depuis
2002, explique largement cette situation. Un lien fort doit être retrouvé avec
les territoires de proximité afin de « sortir de ce désert ».
Anne COPPEL, de l’AFR (Association française pour la réduction des ris-
ques), rappelle que la réduction des risques vise à accompagner des usagers qui
ne sont pas en contact avec les institutions. Il importe donc que les associa-
tions intervenant en matière de réduction des risques fassent connaître leurs
difficultés du point de vue de l’accès à ces usagers. Or, s’appuyant sur les
travaux qu’elle a menés, Anne COPPEL souligne que l’usage de drogues est
dominé par les stimulants et que les chercheurs ne peuvent évaluer l’ampleur
de l’injection. Il est très difficile, par exemple, de connaître précisément de
quelle façon l’héroïne est consommée. Une comparaison de la situation de
villes européennes montre aussi que certaines villes se donnent les moyens de
mieux connaître les pratiques, en formant des équipes allant au contact
d’usagers. C’est ce type d’initiative qui doit être encouragé, en mettant au
grand jour les obstacles rencontrés par les associations et en élargissant les
travaux à des aspects complémentaires (recherche ethnographique...).
Béatrice STAMBUL, Présidente de l’AFR, rappelle que le travail avec les
pairs constitue l’essence de la réduction des risques (qui constitue parfois un
objectif affiché, sans réel contenu). L’éducation sur les risques liés à l’injection
demeure une priorité, dans le champ du risque infectieux. Des expériences
sont en train de se mettre en place et un soutien plus affirmé des tutelles serait
bienvenu. L’obtention de nouveaux matériels adaptés (par exemple le maté-
riel de filtrage) constitue une autre difficulté à laquelle se heurte l’AFR et, là526
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aussi, un soutien plus appuyé serait utile. Enfin, l’AFR plaide pour l’élargisse-
ment de la palette des traitements de substitution, en particulier les traite-
ments par injection (buprénorphine haut dosage).

Serge LONGERE, AFR/Proses, indique que Proses (Prévention des Risques
Orientation Sociale Échange de Seringue) réfléchit à la façon dont un travail
pourrait être engagé avec des usagers, afin d’adapter aux réalités des pratiques
un discours de réduction des risques qu’eux-mêmes pourraient diffuser dans
leurs lieux d’habitation (squats ou lieux privés). En banlieue, suite à l’épidé-
mie liée au VIH, l’injection a été diabolisée et les nouvelles générations
d’injecteurs se cachent pour s’injecter et par conséquent ont des pratiques à
haut risque. Il y aurait nécessité de développer un discours vers ces nouvelles
générations.

La présence policière, aux abords des lieux d’intervention, constitue par
ailleurs une difficulté réelle. Les usagers ont tendance, de ce fait, à prendre du
matériel en petite quantité. Un effort d’institutionnalisation de la réduction
des risques, via les Caarud, a été consenti en France mais un paradoxe
demeure : la professionnalisation présente le risque de s’éloigner d’un public
qui est majoritairement précarisé et peu inséré.

Aude LALANDE, de l’association Act-Up, déplore qu’aucun discours ne soit
tenu vis-à-vis des usagers, au plan national. Les campagnes menées vis-à-vis
des usagers ont finalement été peu nombreuses, à l’exception des premières
années d’augmentation de l’incidence du sida. Le message ne passe plus que
par les associations et donc ne touche qu’une faible partie des usagers de
drogues. Il existe de très nombreuses façons de consommer les drogues et il est
regrettable que cette diversité d’usages ne puisse être approchée. L’existence
d’une volonté politique apparaît, de plus en plus, comme un préalable indis-
pensable, dans différents aspects de la réduction des risques : interventions en
prison, testing, héroïne médicalisée. Il serait utile que l’Inserm et la DGS
contribuent à faire évoluer cette situation, et en particulier en abordant la
question de l’évaluation des pratiques.

Jean-Christophe CATUSSE signale que l’association SOS Drogue Interna-
tional peine à toucher le public féminin (qui représente environ 25 % des
usagers), pour lequel il existe de réelles difficultés d’accueil.

Nicole DUCROS décrit l’intervention du réseau d’entraide « Le Tipi »
constitué, en région Paca, autour d’usagers de drogues, de certains de leurs
proches et d’habitants de quartiers concernés, afin d’éviter la constitution de
ghettos. L’association mène deux à trois actions, chaque mois, en milieu festif.
Elle se heurte toutefois à des difficultés dans ses rapports avec les forces de
l’ordre, qui ne facilitent pas son travail. Par ailleurs, si le cadre fourni par les
Caarud semblait peu adapté au départ, Nicole DUCROS reconnaît qu’il a
facilité certains aspects de l’intervention de l’association (en permettant,
notamment, l’embauche d’une salariée). Elle estime, enfin, qu’il serait utile de
mener de nouveau des initiatives en matière d’accompagnement à l’injection.
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Fabrice PEREZ explique que l’association Techno+ a été créée autour d’un
public constitué principalement de gobeurs et sniffers, dont les produits
d’élection étaient l’ecstasy, le speed, les amphétamines et le LSD. La spécifi-
cité de ce public a longtemps tenu l’association éloignée de la démarche de
réduction des risques, telle qu’elle s’est développée et institutionnalisée. Ces
usagers sont généralement ni dépendants, ni injecteurs, ni héroïnomanes. En
termes d’outils, Techno+ a conçu un site Internet qui reçoit 1 million de
visites. Les usagers peuvent y trouver des informations pratiques sur les pro-
duits et sur la prévention. Pour le reste, la territorialité constitue une difficulté
plus grande encore en milieu festif, compte tenu de l’échelle géographique très
vaste à laquelle se déplacent les « teuffers », déplacements favorisés par le
climat de répression dominant en France. Beaucoup de fêtes en France se sont
déplacées vers des lieux plus difficiles d’accès aux équipes de techno+ (boites
de nuit, fêtes privées...). Le cadre légal constitue d’ailleurs, plus largement, un
frein à l’action de réduction des risques, par exemple lorsqu’il s’agit d’éditer
des documents à destination du public concerné par l’usage-revente. Vincent
BENSO plaide pour une plus grande facilité d’accès des associations à des
outils d’analyse rapide de produits, sur les lieux de fête (rave parties, free
parties). Il serait également utile de rendre accessibles des outils de prévention
routière (par exemple des tests de dépistage salivaire) en dehors du cadre
répressif.

Sébastien PETIT, de l’association Prev’en Teuf, indique que les intervenants
de l’association, tous bénévoles, interviennent en soirée, dans le cadre de
petits groupes, afin d’aborder des thèmes préalablement identifiés, notamment
dans une logique d’auto-support. La suppression brutale du testing est à
déplorer, dans la mesure où il s’agissait d’un vecteur intéressant de rencontre
de consommateurs, jeunes ou moins jeunes, mal informés. Cet outil présentait
aussi l’intérêt de pouvoir rencontrer l’usager entre le moment où il se procure
le produit et le moment où il le consomme. La population en milieu festif est
considérée plutôt constituée de non injecteurs mais la proposition récente de
matériels ou de messages en direction des injecteurs a révélé la présence
d’injecteurs dans ce milieu.

Fabrice OLIVET explique que l’association Asud (Association d’Auto-
Support Usagers de Drogues) a été créée en pleine épidémie de sida, à un
moment où une éclaircie se faisait jour dans le ciel français du débat public
autour de la question des drogues et de la toxicomanie. À la faveur des progrès
thérapeutiques dans la lutte contre la maladie, cette fenêtre s’est refermée et
l’association Asud, qui était animée par des militants, est devenue une asso-
ciation de patients. Cette évolution, ajoutée à un défaut de prise en charge
sociale des usagers de drogues et à une répression croissante, a enfermé la
réduction des risques dans une sorte de spécialisation autour des personnes
précarisées : les personnes un tant soit peu insérées évitent soigneusement le
système de soins et le secteur légal. Dans le même temps, l’excès de médicali-
sation a déséquilibré la relation entre les usagers et les intervenants qui les528
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accompagnent. Ceux-ci sont, de plus en plus, des médecins dont le seul
projet, à travers l’addictologie, semble être de faire de l’usage de drogues une
maladie chronique – ce qu’il n’est pas.

Interventions des chercheurs, professionnels de santé
et institutions

Jean-Michel DELILE, psychiatre, indique que l’Anitea (Association Natio-
nale des Intervenants en Toxicomanie et Addictologie) est un organisme
fédératif qui regroupe 180 associations. À ce titre, le réseau dispose d’une
information continue sur l’intervention des CSST (Centre de soins spéciali-
sés aux toxicomanes) et des Caarud. Il peut également mobiliser des acteurs
professionnels afin que ceux-ci proposent des actions validées en matière de
réduction des risques : formation, organisation d’échanges inter-régionaux,
publications. À titre d’illustration, un article est paru le 2 février, à propos de
l’Outreach ; il fait le point sur l’évaluation de dispositifs non invasifs dans un
Caarud, à Bordeaux. Plus largement, Jean-Michel DELILE observe que le
vocable de réduction des risques recouvre des actions dont les objectifs et les
modalités diffèrent souvent (accès aux soins, prévention primaire...). Aucune
véritable évaluation de l’impact des traitements de substitution sur le risque
VIH en France n’a été proposée. Il en est de même s’agissant des interventions
en milieu festif. Ce sont autant de pistes d’action à approfondir.

Patrick BEAUVERIE, pharmacien (Médecins du Monde), note qu’il a été peu
question de démarches, de méthodes ni même de principes de base en matière
de réduction des risques. Celle-ci constitue une politique publique, qui s’ins-
crit dans un cadre politique plus général. Il serait utile que l’expertise collec-
tive Inserm replace la réduction des risques dans ce cadre politique, en traçant
des perspectives pour demain, au lieu d’être un « agent fixant » des acquis de
la réduction des risques telle qu’elle existe aujourd’hui. On ne peut parler, en
tout cas, d’échec de la stratégie de réduction des risques en France en matière
de lutte contre l’épidémie d’hépatite C chez les consommateurs de drogue par
voie injectable : la comparaison des politiques menées au plan international
montre que la situation serait sans doute bien pire, si les actions de proximité
en milieu festif, les actions menées en milieu urbain et les offres de traitement
de substitution n’avaient été proposées. Pour autant, si on ne peut pas parler
d’échec, on ne peut se satisfaire de la situation épidémiologique et il est temps
d’intervenir.

Jeanne ETIEMBLE confirme que l’expertise collective Inserm a été d’emblée
orientée avec la volonté de situer les outils, dont il doit être question, dans le
cadre plus large de la politique menée en France en matière de réduction des
risques, en prenant également appui sur les expériences étrangères.
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Martine LACOSTE, directrice de l’association Clémence Isaure (Toulouse),
attire l’attention des participants sur la nécessité de faire progresser la réduc-
tion des risques en province, et pas seulement à Paris. Elle observe que plus les
consommateurs sont jeunes, plus la proportion de filles est élevée. Cela
soulève des questions spécifiques liées aux usages, à la violence faite aux
jeunes filles et au risque sexuel. Dans le cadre du développement des pratiques
de réduction des risques liées aux usages d’alcool, un regard particulier doit
être porté sur les femmes enceintes, encore consommatrice d’alcool afin
qu’elles puissent accéder sans craintes de jugement aux structures de soin. Karl
CERNY souligne l’inquiétude des acteurs de terrain quant à la précarisation,
l’augmentation des co-morbidité psychiatriques et la chronicisation des per-
sonnes fréquentant les Caarud. Au titre de l’Anitea, Martine LACOSTE
indique qu’il sera sans doute proposé de réunir une conférence de consensus
sur les risques en prison. Des représentants de l’Administration pénitentiaire
devront certainement être associés à cette démarche. Enfin, elle plaide pour la
dépénalisation des usages simples et privés.

Laurence SIMMAT-DURAND, chercheur au Cesames, indique avoir
travaillé sur les consommations de drogues pendant la grossesse, au travers
d’enquêtes menées en partenariat avec le Gega (Groupe d’Étude « Grossesse
et Addiction »). Il ressort de ces travaux que tous les produits sont potentiel-
lement dangereux pendant la grossesse. Il est avéré que les polyconsomma-
tions accroissent ce risque, même s’il existe très peu de données concernant la
consommation de médicaments. Un premier levier de prévention pourrait
consister à agir en matière de prévention des grossesses non désirées. Il
apparaît également que le placement d’enfants dont la mère consomme des
substances se traduit, en l’absence d’accompagnement spécifique, par la rup-
ture pure et simple du lien entre la mère et l’enfant. Laurence SIMMAT-
DURAND considère que ces mères doivent être suivies en tant que femmes,
ce qui suppose notamment la mise en place d’un suivi gynécologique et d’un
suivi de contraception.

Marie JAUFFRET-ROUSTIDE indique que l’InVS s’est impliqué dès 1998
dans l’évaluation de politiques d’accompagnement d’usagers de drogue. Elle
souligne que les enquêtes menées par l’InVS ont une visée pratique de santé
publique. L’Institut est particulièrement attentif à la collaboration mise en
place avec les acteurs de terrain. Ces derniers doivent pouvoir s’appuyer sur
les résultats de la recherche pour mettre en œuvre des actions de terrain. Dans
le cadre de l’enquête Coquelicot, par exemple, 30 % des usagers se déclarent
séronégatifs vis-à-vis du VHC, alors qu’ils sont séropositifs. L’enquête a égale-
ment mis en évidence la grave méconnaissance des modes de transmission du
VHC parmi les usagers de drogue. Ces constats plaident pour l’évolution des
stratégies de dépistage du VHC et notamment pour la mise en œuvre de
stratégies de dépistage rapide d’une contamination par ce virus. Enfin, 13 %
des usagers déclarent avoir pratiqué des injections en prison, ce qui souligne la530
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nécessité de mise en œuvre de programmes de prévention dans les lieux de
détention.

Laurent MICHEL, psychiatre au sein de l’Hôpital Émile Roux (AP-HP),
indique que la situation s’améliore lentement, en prison, concernant les
traitements de substitution. En revanche, il n’y a aucun outil de réduction des
risques en milieu pénitentiaire. Il existe, de ce point de vue, un décalage
sensible entre les recommandations de l’OMS (Organisation mondiale de la
santé) et les pratiques au sein des établissements (où l’eau de Javel est couram-
ment utilisée). Laurent MICHEL souligne qu’en prison, plus qu’ailleurs, une
volonté politique est indispensable pour agir.

Jean-Pierre LHOMME, du Centre médical Marmottan, explique que la
réduction des risques constitue une démarche, toujours pragmatique, sans
morale ni jugement, qui a pour objectif constant de favoriser l’accès aux soins.
Il s’agit de faciliter cet accès, qui repose essentiellement sur l’intentionnalité
de la personne vis-à-vis des soins. La focalisation sur le risque infectieux
constituerait déjà, de ce point de vue, une démarche réductrice au regard des
objectifs de la réduction des risques. S’il est légitime que chacun témoigne de
son expérience, une cohérence minimum doit exister quant à la définition
que l’on donne à cette notion. La réduction des risques invite par exemple à
travailler sur ce qu’est la loi en France : la loi n’est pas envisagée de manière
pragmatique mais comme un outil de réprobation sociale.

Patrizia CARRIERI, chercheur à l’Inserm, observe que le modèle français de
réduction des risques offre le seul exemple au monde, avec l’Australie, d’une
approche qui ait permis de dégager des résultats positifs en termes d’indicateurs
de santé publique. Des programmes d’évaluation des outils existants de réduc-
tion des risques doivent cependant être mis en œuvre, car leur absence pénalise
fortement la collecte de données fiables sur l’efficacité individuelle de ces outils.
Un autre enjeu consiste aujourd’hui à rechercher l’égalité d’accès aux outils de
réduction des risques, ce qui passe sans doute par l’implication des jeunes
injecteurs, dans le cadre de programmes de recherche-action. Plus largement, la
palette des options thérapeutiques s’élargit actuellement et il importera de tenir
compte des expérimentations en cours (sur le plan pharmacodynamique et sur
le plan pharmacocinétique) de nouveaux traitements. Enfin, la forte prévalence
de l’hépatite C doit faire de l’action contre ce virus une priorité. Les efforts
doivent être conjugués, dans ce domaine, afin d’identifier des leviers efficaces de
réduction des risques.

Jean-Michel COSTES, directeur de l’OFDT (Office français de lutte contre
les drogues et les toxicomanies), estime que l’expertise doit s’attacher à cerner
les pratiques d’usage, qui ont sensiblement évolué depuis une dizaine
d’années :
• jeunes précarisés ;
• féminisation des publics ;
• consommation en milieu rural ;
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• montée des stimulants ;
• renouvellement des pratiques d’injection ;
• interpénétration des espaces urbains et festifs.

S’agissant de l’évaluation, il conviendra de veiller à ne pas se montrer plus
exigeant, vis-à-vis de la réduction des risques, que vis-à-vis des autres champs
du traitement des usagers de drogue. Enfin, la réduction des risques constitue
avant tout une démarche politique, dont les dimensions sociologiques et
historiques devront être remises en perspective dans le cadre de l’expertise
collective.

Conclusion

Pierre POLOMENI, membre du Haut Conseil de Santé publique, indique
qu’il s’agit aujourd’hui d’élargir la politique de réduction des risques, autour de
trois axes :
• l’usager
Du point de vue de l’usager, une distinction pourra être proposée en fonction
du sexe, de l’âge, des produits consommés (héroïne, cocaïne, alcool, tabac...),
du mode d’utilisation et en tenant compte de l’existence de groupes par-
ticuliers d’utilisateurs (« nouveaux arrivants », usagers « cachés », détenus).
• les risques
Les risques à prévenir sont nombreux : mortalité/morbidité, surdose/infection,
problèmes locaux, problèmes sociaux, risques psychiatriques, incarcération.
• les outils
Programme ERLI, brochures...
Sur la base de ces trois axes, un positionnement politique doit être adopté : la
réduction des risques modifie les frontières de l’interdit. Cela conduit à affir-
mer, par exemple, que l’on ne croit guère en un monde sans drogues. Dans le
même ordre d’idées, la médecine ne se limite guère à la chirurgie et la santé ne
se réduit pas à la médecine. Par ailleurs, si l’institutionnalisation présente un
intérêt, elle fait aussi apparaître de nouveaux risques : les risques médico-
légaux. Il ne faut pas négliger la notion de switch entre addiction.
Etaient présents : Elisabeth ALIMI (Inserm) ; Elisabeth AVRIL (Gaïa/bus méthadone/MDM) ;
Danielle BADER-LEDIT (Espace indépendance) ; Jean-Louis BARA (Safe) ; Patrick BEAUVERIE
(MDM) ; Christian BEN LAKHDAR (OFDT) ; Vincent BENSO (TECHNO+) ; Jean-Christophe
CATUSSE (SOS DI) ; Patrizia CARRIERI (Inserm U 912/ORS Paca) ; Lia CAVALCANTI (EGO) ;
Karlmeinz CERNY (Anitea/ADNSEA) ; Pierre CHAPPARD (Asud) ; Catherine CHENU
(Inserm) ; Anne COPPEL (AFR) ; Jean-Michel COSTES (OFDT) ; Jean-Pierre COUTERON
(Anitea) ; Benoît DELAVAULT (Sida-Paroles) ; Jean-Michel DELILE (CEID, Bordeaux) ; Fran-
çois DIOT (Association Charonne) ; Nicole DUCROS (ANPREF/Le Tipi) ; Catherine DUPLESSY
(Safe) ; Jeanne ETIEMBLE (Inserm) ; Vincent FOURNIER (Inpes) ; Patrick GREGORY (Aides) ;
Ruth GOZLAN (MILDT) ; Chantal GRELLIER (Inserm) ; Albert HERSZKOWICZ (DRASSIF) ;
Marie JAUFFRET-ROUSTIDE (InVS/CESAMES) ; Aram KAVCIYAN (Centre médical Marmot-
tan) ; Martine LACOSTE (Anitea/Clémence Isaure) ; Aude LALANDE (ACT UP) ; Marie-
Christine LECOMTE (Inserm) ; Jean-Marie LEGALL (Aides) ; Jean-Pierre LHOMME (Centre532
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Médical Marmottan) ; Serge LONGERE (AFR) ; Abla MAACHE (DGS) ; Pascal MELIHAN-
CHEININ (DGS) ; Laurent MICHEL (Centre de Traitement des Addictions, Hôpital Émile Roux
– APHP) ; Hélène MORFINI (DGS) ; Fabrice OLIVET (Asud) ; Catherine PEQUART (Associa-
tion Charonne) ; Fabrice PEREZ (TECHNO+) ; Sébastien PETIT (Prev’en Teuf) ; Pierre POLO-
MENI (Hôpital Jean Verdier, Bondy) ; Jean-Marc PRIEZ (AFR) ; Pascale REDON (DGS) ; Pris-
cille RIVIÈRE (Inserm) ; Valère ROGISSART (Sida-Paroles) ; Karine ROYER (CNRMM) ; Karen
SEGAS (Clinique Montevideo, Paris) ; Laurence SIMMAT-DURAND (CESAMES/Inserm/Cnrs) ;
Arnaud SIMON (Aides) ; Olivier SMADJA (Cirdd Île-de-France/Crips Île-de-France) ; Béatrice
STAMBUL (AFR)

Etaient excusés : Maryse BELLUCCI-DRICOT (SOS DI) ; Véronique BONY (DGS) ; Gérard
Bréart (ISP, Inserm) ; Françoise FACY (Inserm) ; Marie-France CHEDRU (MILDT) ; Isabelle
GREMY (ORS, Île-de-France) ; Sandrine HALFEN (ORS, Île-de-France) ; Béatrice LAMBOY
(Inpes) ; William LOWENSTEIN (Clinique Montevideo, Paris) ; Patrick SANSOY (MILDT) ;
Xavier THIRION (Faculté de Médecine, Marseille) ; Alberto TORRES (EGO) ; Delphine VILAIN
(DRASSIF), Dominique VUILLAUME (MILDT)

Etaient également invités : Pierre ARWIDSON (Inpes) ; Thomas BAUMERT (Inserm U748,
Strasbourg) ; Henri BERGERON (CSO-CNRS-Sciences-Po) ; Patricia BOUHNIK (Faculté de
Philosophie, Sciences Humaine et Sociales, Amiens) ; Véronique CAZALY (Aides) ; Ugo
D’ALEXANDRO (ANPREF (Ex-SpiriTek)) ; Marie DEBRUS (MDM) ; Elisabeth DELAROCQUE
ASTAGNEAU (Institut national de veille sanitaire (InVS), Saint Maurice) ; Cristina DIAZ-
GOMEZ (OFDT) ; Alain EHRENBERG (CESAMES, Inserm, Cnrs, Paris) ; Clémence EVENO
(TECHNO+) ; Michel KOKOREFF (Université René Descartes Paris V) ; Robert LAUNOIS
(Université Paris XIII, REES, Paris) ; Damien LUCIDARME (Groupe Hospitalier de l’Institut
Catholique de Lille, Hopital Saint-Philibert, Lomme) ; Maïtena MILHET (OFDT) ; Gilles
PIALOUX (Hôpital Tenon, Service des maladies Infectieuses et tropicales, Paris) ; Michel
REYNAUD (FFA) ; Françoise ROUDOT-THORAVAL (CHU Henri Mondor, Créteil) ; Arielle
ROSENBERG (Equipe Inserm Avenir) ; Jean-Louis SAN MARCO (Laboratoire de Santé Publique,
Marseille) ; Bruno SPIRE (Aides) ; Jean-Yves TREPOS (Laboratoire lorrain des Sciences Socia-
les, Metz) ; Marc VALLEUR (Centre Médical Marmottan, Paris).

R
EN

C
O

N
TR

E-
D

ÉB
A

T

533

Rencontre-débat du 3 février 2009





Rencontre-débat
du 7 décembre 2009126

Ouverture de la rencontre-débat

Jeanne ETIEMBLE, Directrice du Centre d’expertise collective de l’Inserm,
rappelle qu’une première rencontre-débat a eu lieu le 3 février 2009, avant de
débuter l’expertise collective confiée par la Direction générale de la santé à
l’Inserm et consacrée à la réduction des risques chez les usagers de drogues
injectables. L’expertise, bilan des connaissances sur ce sujet, a maintenant
débuté depuis quelques mois. L’ensemble de la littérature scientifique a été
analysé. Si ce type d’expertise constitue bien un outil utile à l’aide à la
décision publique en donnant un éclairage scientifique il ne suffit toutefois pas
toujours à définir une politique publique. D’autres actions et réflexions doi-
vent nourrir le débat. Le groupe d’experts a travaillé avec rigueur dans une
approche scientifique et les associations comme les institutions peuvent éga-
lement apporter leur contribution.

Quatorze experts participent à cette expertise collective ; ils présenteront une
synthèse de leurs travaux d’analyse de la littérature dans un premier temps
puis le débat sera ouvert avant de faire le point sur quelques projets en cours.

Point sur l’expertise collective : premiers éléments
de synthèse

Usages de drogues et dommages associés

Jean-Michel COSTES indique que le nombre d’usagers problématiques de
drogues en France est estimé entre 210 000 et 250 000 personnes et les usagers
par voie intraveineuse (vie) à 145 000. La population d’usagers de drogues est
pour partie composée d’usagers ayant déjà un long parcours dans la toxicoma-
nie mais de nouvelles populations apparaissent comme les migrants issus des
pays de l’Est ou des jeunes en rupture, parfois « errants ».

La principale pratique à risque est l’injection : si les pratiques d’injection ont
baissé dans les années 1980, la décroissance s’est maintenant stabilisée. Une
grande diversité existe derrière ces pratiques avec d’une part une population
plutôt masculine de plus de 30 ans, plus ou moins engagée dans des pratiques

126. Synthèse réalisée en temps réel par la société Ubiqus (www.ubiqus.fr).

R
EN

C
O

N
TR

E-
D

ÉB
A

T

535



de substitution et diminuant les injections, et d’autre part des jeunes en
situation précaire qui connaissent une augmentation des pratiques d’injec-
tion.

Les décès en France liés à l’usage de drogues illicites montrent une prévalence
de la mortalité inférieure à la moyenne européenne et une décroissance depuis
1994. Depuis les trois ou quatre dernières années, les indicateurs de décès
remontent toutefois, sachant que la mortalité des usagers de drogues n’est pas
documentée de manière exhaustive. Les dommages sanitaires et sociaux
autres que les décès et les maladies infectieuses ne sont également pas bien
documentés.

Infections par le VIH, le VHC et réduction des risques

Pierre-Yves BELLO indique que les cas de sida liés à l’usage de drogues
injectées en France diminuent depuis 1993 du fait des seringues accessibles,
du développement de la substitution et de l’accessibilité des trithérapies
virales. Entre 2005 et 2008, la prévalence déclarée du VIH chez les usagers de
drogues fréquentant les Csapa ou les Caarud se situe entre 5 et 10 %.

La prévalence de l’hépatite C chez les usagers de drogues est à des niveaux
beaucoup plus élevés. Elle pourrait avoir amorcé une diminution au cours des
dernières années mais cette hypothèse doit être confirmée car les données
disponibles sont fragiles (la majorité des enquêtes sont déclaratives).
L’enquête Coquelicot permet de produire des données biologiques plus fiables
pour estimer la prévalence du VHC et suivre l’évolution de la dynamique de
l’épidémie chez les usagers de drogues.

Damien LUCIDARME rappelle que l’usage de drogues par voie intraveineuse
a explosé dans les années 1980. La prise de conscience des conséquences
catastrophiques des épidémies du VIH et du VHC mais aussi le nombre élevé
de décès par overdose ont amené les Programmes d’Échange de Seringues
(PES) puis en 1995 l’introduction des traitements de substitution par métha-
done et buprénorphine haut dosage dans le cadre d’une politique de « Réduc-
tion des Risques ». Une modélisation de l’épidémie du VHC dans la popula-
tion générale avait suggéré le chiffre d’environ 12 000 cas incidents
secondaires à un usage de drogues pour l’année 1990. Une étude d’incidence
de l’infection par le VHC dans la population des usagers de drogues entre
1999 et 2001 menée dans le Nord et l’Est de la France a mesuré cette
incidence à 9 % par an. Une extrapolation de ces résultats aux usagers de
drogues présumés VHC négatifs estimait à cette époque que de 2 700 à
4 400 nouveaux cas de contamination parmi les usagers de drogues surve-
naient en France chaque année, impliquant une réduction très significative de
l’incidence annuelle du VHC parmi les usagers de drogues entre 1990 et 2000.
Toutefois, la plupart des études transversales menées entre 1991 et 2004 chez
les usagers de drogues a retrouvé une prévalence du VHC de l’ordre de 50 à
80 %. La stabilité à des niveaux élevés de cette prévalence en dépit d’une536
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diminution nette de l’incidence s’explique par un renouvellement très limité
de la population des usagers de drogues suivis en centre de soins. À titre
d’exemple, dans l’étude Coquelicot menée en 2004, 75 % de l’effectif global
et 85 % des sujets VHC positifs étaient nés avant 1975. L’usage de drogues
représenterait actuellement 75 % des nouvelles contaminations. Environ
2 000 contaminations surviendraient chaque année en France dont 1 500 par
usage de drogues.

Réduction des risques et situations particulières

Marie JAUFFRET-ROUSTIDE indique que la réduction des risques a été
pensée autour de l’héroïnomane injecteur d’où une définition minimale de la
réduction des risques centrée autour de l’accès aux seringues et aux TSO
(traitements substitutifs aux opiacés). Il convient de prendre en compte les
évolutions de pratiques et de profils des consommateurs (produits, modalités,
contextes de consommation). Les stimulants (cocaïne, crack/free base) sont
actuellement les produits les plus consommés dans la population des usagers
de drogues pris en charge en France. Les populations et les contextes évoluent
avec des vulnérabilités spécifiques et une sur-exposition aux risques (jeunes,
femmes, détenus, migrants, précarité sociale, initiation, milieu festif...).

Les données ethnographiques montrent que l’utilisation et le partage des
outils liés à la consommation de crack engendrent des lésions mains-bouche,
portes d’entrées pour la transmission du virus de l’hépatite C. Ces données
sont confirmées par les données épidémiologiques de la littérature internatio-
nale. Des données sociologiques montrent que les usagers de crack cumulent
des facteurs de vulnérabilité sociale, économique et sanitaire qui se renforcent
mutuellement.

La vision néolibérale de la réduction des risques tend à pointer la responsabi-
lité de la prise de risque uniquement du côté de l’individu. Or, il faut agir
également sur les dimensions structurelle et environnementale du risque en
s’intéressant aux normes de consommation et aux conditions de vie des
usagers et en prenant en compte le contexte légal, économique et social.

Laurent MICHEL fait un point sur la situation épidémiologique en milieu
pénitentiaire où les prévalences du VIH, du VHB et du VHC sont plus
élevées qu’en population générale, avec de fréquentes comorbidités. Le dépis-
tage doit être amélioré car il n’y a pas de données de séro-incidence. Par
ailleurs, les données sont anciennes et les pratiques à risque en détention sont
en outre mal connues.

Il apparaît que les mesures de réduction des risques sont insuffisantes (préser-
vatifs, Javel...) en prison en France. L’accès aux traitements de substitution est
hétérogène, les pratiques soignantes inadaptées (pilage ou mise en solution de
la BHD) et les programmes d’échange de seringues ne sont pas disponibles.
Les effectifs soignants et les consultations spécialisées sont limités. En revan-
che, l’accès aux antirétroviraux est considéré comme satisfaisant.

R
EN

C
O

N
TR

E-
D

ÉB
A

T

537

Rencontre-débat du 7 décembre 2009



Les recommandations de l’OMS devraient être intégralement appliquées
(réduction des risques, consultations spécialisées).

Laurence SIMMAT-DURAND fait un point sur la situation chez les femmes.
Un tiers des usagers d’opiacés en Europe sont des femmes (40 % aux États-
Unis) qui ont plus de comorbidités psychiatriques que les hommes et une plus
forte consommation de psychotropes. Les risques de transmission des maladies
infectieuses sont accrus chez les femmes (plus d’injection au sein du couple,
injection par autrui, prostitution, violences et errance). Elles encourent en
outre des risques particuliers du fait de la maternité : 30 000 usagères d’opiacés
sont enceintes chaque année en Europe et à risque de grossesses non désirées,
de fausses couches et de transmissions materno-fœtales des maladies infec-
tieuses. Se pose la question des traitements de substitution pendant la gros-
sesse. Enfin, il existe d’autres risques pour les enfants (négligence, mal-
traitance, ingestion de produits toxiques et exposition passive aux produits).

Les obstacles à la réduction des risques chez les femmes sont la peur de perdre
la garde des enfants, le manque de lieux d’accueil mère-enfant. Certaines
expériences étrangères font état de l’aménagement d’horaires, de la présence
de professionnels féminins ou de suivi gynécologique ou de contraception.

Programmes existants et programmes en discussion, prévention,
éducation

Marie JAUFFRET-ROUSTIDE aborde le sujet des traitements de substitution
aux opiacés (TSO). L’impact positif des TSO est confirmé par la revue
Cochrane en 2008, sur la séroconversion VIH, la fréquence d’injection et les
comportements à risques de transmission du VIH et VHC. Dans le domaine
de la prévention du VHC, il convient d’agir tout particulièrement auprès des
injecteurs récents et des injecteurs de stimulants afin de bloquer l’épidémie. Il
convient également de réfléchir à la posologie de la BHD pour le traitement,
et à une offre diversifiée de TSO selon les usagers.

Les programmes d’héroïne médicalisée existent au Royaume-Uni, en Suisse,
aux Pays-Bas, en Allemagne, en Espagne et au Canada. Plusieurs études
confirment l’efficacité de ces programmes, notamment un coût/efficacité
prouvé sur la délinquance et sur les conséquences sanitaires liées aux drogues.

Françoise DUBOIS-ARBER évoque les programmes d’échanges de seringues
qui ont des effets sur le comportement d’usage de drogues. L’effet de ces
programmes sur la transmission du VIH est admis avec un niveau de preuve
modeste alors que les preuves sont insuffisantes pour affirmer l’efficacité des
PES à eux seuls dans la prévention du VHC.

Les centres d’injection supervisée (CIS) sont très hétérogènes quant à leur
localisation, aux services offerts (local d’injection supervisée avec ou non
enseignement, lieu d’accueil...), à la formation, aux règles d’accès et aux règles538
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de fonctionnement (aide à l’injection, substances injectées, partage de sub-
stances...). Pour la faisabilité, il est montré que les centres d’injection supervi-
sée peuvent atteindre les groupes à haut risque et fonctionner de manière
adéquate en assurant une injection plus sûre. La mise en place des CIS a
presque toujours donné lieu à des débats et souvent à des oppositions, par-
ticulièrement de la part de commerçants, de riverains ou de la police. Dans la
plupart des cas, ces problèmes s’atténuent avec le temps. S’ils diminuent les
pratiques à risques, les centres d’injection supervisée n’ont en revanche pas
d’effet sur la morbidité (VIH/VHC) bien qu’ils réduisent la mortalité (via les
overdoses mortelles évitées) et permettent d’améliorer l’accès aux soins
(généraux et spécifiques). Ils réduisent en outre les impacts négatifs sur l’ordre
public (diminution de la consommation dans les lieux publics et des nuisances
associées, amélioration des perceptions de la population).

Cependant, ces centres ne sont pas la panacée et les attentes doivent être
réalistes. Le bénéfice existe pour les usagers (sécurité, diminution des compor-
tements à risque...) et pour la collectivité même si les centres d’injection
supervisée ont un coût élevé et ne peuvent être efficaces que dans certaines
conditions (besoin bien établi, couverture suffisante des besoins identifiés...).

Anne GUICHARD présente un point sur la prévention et l’éducation à la
santé autour de l’injection. Des programmes visent à prévenir ou différer le
passage à l’injection, à permettre une transition vers d’autres modes d’admi-
nistration ou à informer sur les risques liés à l’injection. Concernant la
première injection, de nombreuses inconnues demeurent. Les principaux
facteurs de risque sont liés à la précocité de la consommation, à la dépen-
dance, à la précarité et surtout à l’influence du milieu et du réseau social. Les
programmes de prévention et d’éducation à la santé autour des risques liés à
l’injection sont encore peu développés et recouvrent des modalités d’action
très hétérogènes. Néanmoins parmi les protocoles d’action évalués, il ressort
de ces programmes une capacité à agir sur : les attitudes et la perception des
risques liés à l’injection ; les comportements des injecteurs de façon à limiter
leur influence sur les non injecteurs, à réduire le nombre d’injection, à dimi-
nuer la fréquence des pratiques à risque. Des programmes globaux et intégrés
combinant différents outils, techniques et approches présentent un intérêt
tout particulier pour lutter contre l’hépatite C et prendre en compte les
différents risques auxquels l’usager est exposé tout au long de sa trajectoire de
consommateur/injecteur.

Dépistage et soins

André-Jean REMY estime qu’il faut étendre les lieux de dépistage, réfléchir à
la personne qui propose le dépistage et aux méthodes. Si le dépistage est
positif, il faut permettre l’accès à une consultation spécialisée. Il est prouvé
que le traitement et le suivi sur site s’avèrent très positifs : or en France, seuls
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un tiers des CSST et un tiers des UCSA disposent d’une consultation spécia-
lisée. L’accès des usagers de drogues au dépistage et au traitement des hépatites
virales doit être renforcé.

Mise en place des actions et des programmes

Christian BEN LAKHDAR indique que le coût social de l’hépatite C est
estimé à 5,46 milliards de dollars aux États-Unis. En France, les dépenses de
traitements du VHC chez les usagers de drogues injecteurs sont comprises
entre 239 et 249 millions d’euros. Les programmes de réduction des risques
présentent un rapport coût/efficacité moyen pour limiter l’épidémie de VHC
mais très bon pour le VIH. Les résultats dépendent toutefois fortement du
contexte des études. Deux raisons expliquent cette différence d’efficacité. La
première est que les coûts les plus importants attribuables aux pathologies du
VHC, comme la nécessité d’une greffe de foie par exemple, n’interviennent
que très tardivement dans l’histoire de l’individu infecté, et ne sont donc que
peu valorisés par les études de coût/efficacité : le financeur ayant une forte
préférence pour le présent. La seconde est liée à la plus grande infectiosité du
VHC par rapport au VIH.

Gwenola LE NAOUR indique que différents contextes impactent la mise en
place des actions, à commencer par les freins à l’acceptabilité par les usagers
ou les problèmes d’acceptabilité par les riverains. Enfin, des enjeux récurrents
de formation et de coopération apparaissent pour la mise en place des actions
de réduction des risques. Trois questions restent en suspens : comment renfor-
cer la sécurité aux abords des outils de réduction des risques ? Comment
développer des coopérations opérationnelles sur site ? Comment doter de
qualifications les intervenants de la médiation ?

Jean-Michel COSTES présente les dispositifs déjà en place : le dispositif
officinal (vente de seringues) et la médecine de ville, le dispositif médico-
social spécialisé constitué par les Caarud en complémentarité avec les Csapa,
le dispositif associatif non médico-social et les dispositifs municipaux/
communaux. L’accessibilité aux seringues est relativement bonne en France,
avec un ratio de 200 seringues par an par individu injecteur. Les Caarud
comptent 140 structures et distribuent notamment 3 millions de seringues.

Pierre POLOMENI rappelle qu’il existe deux aspects sur la réduction des
risques : un aspect historique de l’évolution du « champ de la toxicomanie »
en France (établi, bibliographie et auteurs) et un aspect relatif au contexte
actuel, notamment aux niveaux local et national. Les politiques sont actuel-
lement mal coordonnées, comme l’a pointé la Cour des Comptes. Dans
plusieurs études (États-Unis, Canada, France), il est démontré qu’une répres-
sion surdéveloppée est inadaptée pour permettre soins et prévention. Les
stratégies de réduction des risques sont assurées par des acteurs de santé et
s’inscrivent dans une politique globale : comment améliorer les pratiques des540
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intervenants ? Est-il possible d’envisager des allers-retours entre les profes-
sionnels de santé « généralistes » et les intervenants de la réduction des
risques pour une meilleure qualité de vie des usagers de drogues ?

Débat avec les participants

Jean-Louis BARA, de l’association Safe, regrette de ne pas avoir reçu les
documents avant la réunion et souhaiterait être davantage associé, au moins à
la réflexion, surtout si les recommandations émises doivent être opération-
nelles.

Katia ILLEL, responsable du Csapa de la Maison d’arrêt de la Santé de Paris,
estime que les pratiques de réduction des risques en détention diffèrent
considérablement d’une maison d’arrêt à l’autre. La question de la réduction
des risques en détention ne se limite pas aux seringues et à la Javel. Les
questions de transmission par la paille ou par des pipes à crack bricolées
doivent être également prises en compte en termes de réduction des risques du
fait de la forte prévalence aujourd’hui en maisons d’arrêt d’usagers de cocaïne
et de crack. La mise à disposition de préservatifs et les actions d’information
autour des pratiques à risque VIH, VHC restent également bien sûr toujours
d’actualité.

André-Jean REMY précise que le dépistage doit être systématiquement pro-
posé et non systématique. Les prisons sont en effet caractérisées par l’hétéro-
généité de leurs pratiques.

Laurent MICHEL souligne la faiblesse des mesures existantes en détention et
l’intérêt d’envisager un débat sur l’ensemble des mesures pour limiter les
risques infectieux en détention.

Pierre CHAPPARD, de l’association Asud, note que Roselyne Bachelot a
déclaré attendre les résultats de l’expertise collective pour lancer ou non
l’expérimentation de salles d’injection, ce qui montre que l’expertise peut
avoir un réel impact. De ce fait, il déplore que les associations n’aient pas été
auditionnées. L’Institut national de santé publique du Québec a recommandé
qu’il y ait des salles de consommation : l’Inserm recommandera-t-il l’instaura-
tion de salles de consommation en France ?

Jean-Pierre LHOMME, du Centre médical Marmottan, observe que la réduc-
tion des risques est un ensemble de démarches qui doivent être adaptées aux
situations des personnes. Ne pas prendre en considération le fait que la
réduction des risques est une stratégie et un concept mais le présenter comme
une addition d’outil risque de s’avérer contre-productif.

Jeanne ETIEMBLE confirme que ces éléments (concept, stratégie) seront
bien spécifiés dans l’expertise mais ne pouvaient être abordés ce jour.
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Catherine DUPLESSY, de l’association Safe, se demande comment les
experts en sont arrivés à la conclusion que l’accessibilité aux seringues était
bonne.

Jean-Michel COSTES indique que le nombre total des seringues distribuées
(par les officines, les Caarud...) semble satisfaisant. Les éléments présentés ne
constituent toutefois qu’une synthèse : certaines populations et certains lieux
ne sont effectivement pas atteints par ces programmes.

Anne COPPEL, de l’AFR, souligne que la démarche de réduction des risques
ne se limite pas seulement aux usagers problématiques mais doit s’adresser à
tous les usagers. C’est d’autant plus important que l’évaluation des risques
porte sur les usagers accueillis dans les Caarud, alors que les prises de risques
dépassent largement ce cadre.

Fabrice OLIVET, de l’association Asud, se demande si la réduction des risques
ne doit pas également changer les comportements des usagers, uniquement
considérés en France comme patients ou malades chroniques. Or, les usagers
sont les principaux responsables de leur propre réduction des risques. Le fait
que les associations d’usagers n’aient pas été auditionnées par l’expertise
collective pose effectivement problème.

Lia CAVALCANTI, de l’association Espoir Goutte d’Or, rejoint ce point de
vue sur la participation active des consommateurs : si la politique publique
associe à sa construction les principaux intéressés, une étape importante sera
franchie. Par ailleurs, il faut s’intéresser aux populations migrantes, invisibles
car de plus en plus persécutées.

Arnaud SIMON, responsable prévention de l’association Aides, indique que
l’association souhaite avancer sur les enjeux de renforcement des capacités
des personnes à prendre soin de leur santé et de la santé d’autrui et s’interroge
sur l’actuelle campagne sur les drogues de la Mildt et de l’Inpes, fondée sur la
peur.

Martine LACOSTE, de l’Anitea, rejoint ce point de vue : cette campagne
creuse le fossé entre les nouveaux usagers et les anciens ; cette stigmatisation
des usages et des usagers de drogues va à l’encontre de la réussite des pro-
grammes de réduction des risques.

William LOWENSTEIN, représentant du Conseil national du sida (CNS),
indique que la réduction des risques dépend de la conception des addictions
qui ne doivent pas être traitées uniquement du point de vue médicamenteux.

Béatrice STAMBUL, de l’AFR, considère que la politique de réduction des
risques est encore loin d’être cohérente. Les politiques publiques doivent
bénéficier d’une couverture homogène sur l’ensemble du territoire : or, dans
certains endroits en France, les usagers à risque ne sont pas du tout pris en
charge. La difficulté actuelle à élargir la palette des outils montre qu’il faudrait
prouver que les outils fonctionnent avant de les mettre en place. Si les
solutions se sont avérées satisfaisantes dans les autres pays, il faudrait pouvoir542
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les reprendre. La réduction des risques doit se construire dans le travail et sur
le terrain.

Danielle BADER-LEDIT, d’Espace Indépendance, a l’impression d’une juxta-
position des dispositifs entre les différents acteurs.

Nicolas BONNET, pharmacien à la Pitié-Salpêtrière, s’enquiert des solutions
qui seront retenues pour les autres infections, comme les abcès. Pour partici-
per à l’éducation des injecteurs et à la diffusion du matériel, il existe le bras
articulé pour s’exercer aux injections ou le programme d’échange de seringues
dans les officines pharmaceutiques.

Patrick DAIME, de l’Anpaa, après avoir remercié les experts pour la qualité
de leurs travaux, estime que le concept de réduction des risques requiert une
approche globale centrée sur la personne, pour tous les usagers, dans tous les
milieux, tout au long de la vie, pour tous les produits et tous les comporte-
ments, dans un continuum avec la prévention, les soins et l’accompagnement
social. Ce concept s’inscrit dans une démarche de santé publique et doit
bénéficier d’un cadre législatif adapté.

Fabrice PEREZ, de Techno+, critique également la méthodologie retenue et
particulièrement l’absence d’auditions des associations qui œuvrent pour la
réduction des risques. Par ailleurs, de nombreuses associations distribuent
actuellement des pailles pour le sniff sans savoir réellement quels sont les
effets de cette politique par manque de données scientifiques. Il regrette
également que les présentations du groupe d’experts limitent la réduction des
risques liés à l’usage de drogue aux seuls risques infectieux.

Marie JAUFFRET-ROUSTIDE confirme que cette question sera abordée
même si les données de la littérature ne concordent pas.

Patrick FAVREL, de SOS Hépatites, s’étonne de ne pas entendre parler de
polytoxicomanie. Concernant l’hépatite, dépistée souvent après 20 ou 25 ans
avec des pathologies importantes comme les cirrhoses, il serait intéressant
d’élargir la notion de coût dans le rapport coût/efficacité.

Pierre POLOMENI rappelle que l’expertise collective repose actuellement sur
des données bibliographiques. Les travaux présentés ce jour ne sont qu’un
travail d’étape et plusieurs aspects feront l’objet d’une réflexion qui intégrera
les remarques des associations. Il convient toutefois, pour faire valoir certains
points, de privilégier une approche scientifique.

Marie DEBRUS, coordinatrice du programme d’éducation aux risques liés à
l’injection pour Médecins du Monde, estime que le ministère de la Santé n’est
pas prêt à assumer cette approche pragmatique puisqu’il n’a pas encore pro-
cédé à l’évaluation du projet ERLI alors que cela était pourtant prévu.
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Point d’informations et discussion sur les projets en cours
en France

Projets de l’Inpes

Olivier SMADJA présente différentes études qui seront réalisées par l’Inpes,
comme l’enquête 2009 menée dans les Centres d’hébergement et de réinser-
tion sociale (CHRS), l’enquête KABP sida 2010, l’enquête SAMENTA du
Samu social ou le Baromètre Santé 2010. Par ailleurs, l’Inpes attribue des
subventions à titre exceptionnel pour le remplacement d’automates distribu-
teurs et de matériel d’injection.

L’Inpes a un projet d’enquête portant sur les contextes et les pratiques d’initia-
tion à l’injection et a édité un livret « Réduire les risques infectieux chez les
usagers de drogues par voie intraveineuse ». Enfin, un séminaire sera organisé
le 15 mars 2010 avec trois grands axes de travail relatifs à la prévention du
passage à l’injection, aux transitions vers d’autres modes de consommation et
à l’éducation pour la santé en matière d’injection. Ce séminaire associera des
experts internationaux, des représentants des associations et des usagers.

Projets de l’InVS

Marie JAUFFRET-ROUSTIDE présente les projets initiés par l’InVS, en
collaboration avec le Cesames et le soutien de l’ANRS. Pour les enquêtes
socio-comportementales, l’InVS reconduira l’enquête ANRS-Coquelicot en
2010 sur huit villes (Lille, Strasbourg, Paris, Rennes, Lyon, Bordeaux, Tou-
louse, Marseille). Cette enquête a pour objectifs principaux de suivre l’évolu-
tion de la séroprévalence du VIH, du VHC et du VHB, de documenter les
pratiques à risque et de contribuer à l’évaluation des politiques de réduction
des risques. Les populations d’usagers « hors institutions » seront intégrées à
l’étude par la méthode RDS (Respondent Driven Sampling). Un volet spécifique
au milieu pénitentiaire sera également intégré de manière à décrire les pra-
tiques à risque liées à la consommation de drogues en prison (en particulier
l’injection) et de pouvoir proposer des interventions adaptées. Un dispositif
d’enquêtes socio-anthropologiques sera couplé à Coquelicot afin de mieux
appréhender le contexte social et les représentations des prises de risque.

Une enquête porte actuellement sur l’usage de crack et le VHC en coopéra-
tion avec un collectif interassociatif ; elle vise à décrire la population des
consommateurs de crack et leur vulnérabilité spécifique vis-à-vis du VHC, et
à évaluer des outils de réduction de risques adaptés à l’évolution des pratiques
des usagers de drogues.

Début 2010, un projet de recherche débutera sur l’évaluation des kits d’injec-
tion avec l’expérimentation de nouveaux outils, avec le financement de la
DGS. Ce projet sera couplé à Coquelicot et associera au projet un comité de544
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pilotage inter-associatif, à l’instar de la collaboration avec le collectif inter-
Caarud sur le projet crack. L’objectif est de proposer des outils adaptés aux
besoins des usagers de drogues et de pouvoir les valider afin d’obtenir des
financements publics sur le long terme.

Projets de l’OFDT

Jean-Michel COSTES indique que l’OFDT tente de mieux documenter la
mortalité liée aux usages de drogues. Une étude de cohorte est lancée auprès
de patients suivis dans les Csapa et les Caarud. Elle vise à estimer le taux de
mortalité pour cette population et à déterminer la cause de décès. D’autre
part, l’OFDT qui suit l’évolution de la perception des Français sur les drogues
et leur opinion sur les politiques publiques menées en la matière (enquête
Eropp) rendra prochainement publiques les résultats et la dernière enquête
menée en 2008.

Projet pour le milieu pénitentiaire

Laurent MICHEL évoque le projet PRIP2DE (Programme de recherche et
d’intervention pour la prévention du risque infectieux chez les détenus) qui
comprend trois volets : inventaire des mesures de réduction des risques et de
leur application, indicateurs de prises de risques ; étude qualitative auprès des
détenus et personnels pénitentiaires ; essai d’intervention comparant mesures
nouvelles versus mesures actuellement disponibles, et une étude d’incidence
du VHC avec étude cas-témoin. Par ailleurs, l’enquête Prevacar (DGS/InVS)
fera le point sur les prévalences du VIH, du VHC et des TSO en prison avec
une enquête exhaustive sur l’offre de soins pour le VIH et les hépatites, sur la
prévention et la vaccination. Concernant Coquelicot, un volet « prison »
sera ajouté dans la prochaine enquête (2010-2011).

Débat avec les participants

Thomas DUSOUCHET, de Gaïa Paris, indique que les associations Cha-
ronne, Gaïa et Ego ont acquis en commun un fibroscan pour inciter au
dépistage les usagers qui fréquentent les Caarud mais aussi détecter les freins
au dépistage, comme l’accès à la sécurité sociale et aux droits sociaux.

Lia CAVALCANTI précise qu’Ego a acquis un bras d’injection qui permet
aux usagers de s’entraîner à l’injection intraveineuse : l’association peut prêter
ce bras qui s’avère très efficace.

Nathalie RICHARD annonce que l’Afssaps mènera à partir de mars 2010 une
étude sur les officines de villes et leur rôle dans les programmes de réduction
des risques.
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Martine LACOSTE ajoute que l’Anitea réfléchit actuellement à un protocole
permettant de recueillir des témoignages d’usagers.

Catherine DUPLESSY fait part du fait que Safe a également conduit des
enquêtes en 2009, notamment sur les échanges de seringues et la mise à
disposition gratuite de matériel dans les pharmacies.

Marie DEBRUS indique que Médecins du Monde réalise une enquête socio-
logique sur les personnes vivant en squat afin de mieux connaître leur état de
santé.

Martine LACOSTE indique que l’Anitea participe à un programme européen
portant sur les jeunes en errance usagers de substances psychoactives.

Karlheinz CERNY a constaté une augmentation du nombre de décès. Une
enquête montre qu’il y a un décès par semaine dans la région de la métropole
lilloise.

Florent MARTEL ajoute qu’une enquête portera sur les pratiques d’injection
de méthadone.

Jean-Pierre LHOMME propose de mener une réflexion sur la conception du
soin, les concepts et les stratégies et s’enquiert des modalités.

Fabrice OLIVET aurait souhaité, plutôt que de faire l’inventaire des études en
cours, évoquer la fluctuation des concepts qui ont présidé aux choix de
réduction des risques y compris ceux qui mettent en cause cette politique. Il y
a tout lieu de s’interroger également sur la pertinence du cadre légal actuel
ainsi que sur les zones de blocages purement réglementaires qui font obstacle à
l’approfondissement de la réduction des risques.

Sébastien PETIT, de Prev’En Teuf, avait proposé il y a deux ans que dans le
cadre de l’enquête InVS, la consommation de crack en milieux festifs et
groupes « privés » (groupe à domicile, squats...) puisse faire l’objet d’une étude
de terrain au même titre que les usagers fréquentant les structures spécialisées.
Cependant, il faut s’entendre et définir précisément ce que l’on comprend par
« usagers ». Les usagers précités sont les usagers de drogues problématiques
rencontrés dans les structures (Caarud, Csapa...). De ce fait, une trop grande
partie des consommateurs n’est pas prise en compte.

Marie JAUFFRET-ROUSTIDE répond que l’enquête épidémiologique sur le
crack est actuellement en cours et que l’enquête sur les consommateurs de
crack en milieu festif constitue le volet socio-anthropologique de l’enquête
qui ne débutera que début 2010.

Anne COPPEL estime que l’expertise collective doit effectivement prendre
en considération l’usage festif puisqu’il concerne la très grande majorité des
usagers de drogues actuels.

Fabrice OLIVET met en garde contre le fait de confondre « usages cachés » et
« scène festive ». La définition des « usages cachés » étant plutôt sous-tendue par546
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l’absence de liens avec le milieu médical et le repérage judiciaire, ce qui inclut
tous les types d’usages, particulièrement celui des populations « insérées ».

Clôture

Jeanne ETIEMBLE rappelle que les échanges de la rencontre-débat feront
l’objet d’une synthèse qui fera intégralement partie de l’expertise. Il est
proposé que chaque association dispose de la possibilité d’écrire deux pages sur
des concepts ou sur des projets en cours. Les diapositives, éléments de travail,
ne seront pas transmises aux participants pour le moment.

William LOWENSTEIN juge problématique que les documents de travail ne
soient pas partagés : il suffirait d’interdire leur diffusion et de noter qu’il s’agit
de documents transitoires. Le non partage rend difficile de travailler en
commun.

Jeanne ETIEMBLE rappelle que l’engagement visait à organiser trois rencon-
tres avec les associations.

Fabrice PEREZ juge la méthodologie très opaque et estime que toutes les
réponses n’ont pas été apportées.

Jeanne ETIEMBLE indique que la méthodologie est la même pour toutes les
expertises collectives : l’Inserm a normalement, pendant l’exercice, un devoir
de confidentialité.

Pascal MELIHAN-CHEININ avait évoqué le rôle des associations dans la
diffusion des messages d’alerte. Les institutions préparent actuellement un
message sur la variabilité des dosages d’opiacés. Avant de lancer le communi-
qué, les associations seront averties de la diffusion des messages qu’elles
pourront répercuter.
Étaient présents : Élisabeth ALIMI (Inserm), Marguerite ARENE (DASES – Mairie de Paris),
Betty AZOCAR (AFR), Danièle BADER-LEDIT (Espace Indépendance), Jean-Louis BARA
(Safe), Pierre-Yves BELLO(Drass), Christian BEN LAKHDAR(Université catholique de Lille),
Angela BERGERET (CEDAT), Nicolas BONNET (CHU Pitié Salpêtrière), Christine CALDERON
(CCMO Conseil), Jean-Christophe CATUSSE (SOS-DI), Lia CAVALCANTI (Ego), Karlheinz
CERNY (Anitea), Pierre CHAPPARD (Asud), Catherine CHENU (Inserm), Anne COPPEL
(AFR), Jean-Michel COSTES (OFDT), Patrice COUZIGOU (Hôpital Haut-Leveque), Patrick
DAIME (Anpaa), Marie DEBRUS (Médecins du Monde), Elisabeth DELAROCQUE-ASTAGNEAU
(Institut Pasteur), Dominique DEUGNIER (Mildt), François DIOT (Centre Beaurepaire Asso-
ciation Charonne), Françoise DUBOIS-ARBER (Institut universitaire de médecine sociale et
préventive, Lausanne), Catherine DUPLESSY (Safe), Thomas DUSOUCHET(Gaïa Paris), Yves
EDEL (CHU Pitié Salpêtrière), Jeanne ETIEMBLE (Inserm), Patrick FAVREL (SOS Hépatites),
Vincent FOURNIER (Inpes), Géraldine FRANCK (SOS DI), Chantal GRELLIER (Inserm), Anne
GUICHARD (Inpes), Albert HERSZKOWICZ (Direction générale de la santé), Katia ILLEL
(SMPR Maison d’arrêt de la Santé, Paris), Marie JAUFFRET-ROUSTIDE (InVS), Martine
LACOSTE (Anitea), Christine LARSEN (InVS), Gwenola LE NAOUR (Université Lyon 2),
Jean-Pierre LHOMME (Centre Médical Marmottan), Serge LONGERE (AFR), Sandra LOUIS
(SOS-DI), William LOWENSTEIN (Clinique Montevideo), Damien LUCIDARME (Hôpital
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Saint-Philibert), Béatrice LUMINET (Médecins du Monde), Olivier MAGUET (CCMO
Conseil), Florent MARTEL (RuptureS), Magali MARTINEZ(Aides), Pascal MELIHAN-CHEININ
(Direction générale de la santé), Laurent MICHEL (Hôpital Émile Roux), Hélène MORFINI
(Direction générale de la santé), Fabrice OLIVET (Asud), Anne-Laure PELLIER (Inserm),
Fabrice PEREZ (Techno+), Philippe PERIN (Swaps), Sébastien PETIT (Prev’En Teuf), Gregory
PFAU (Asud), Pierre POLOMENI (Hôpital Jean Verdier), Caroline RAULT (Inserm), Pascale
REDON (Direction générale de la santé), Brigitte REILLER (Anitea), André-Jean REMY (Hôpi-
tal Saint-Jean), Nathalie RICHARD (Afssaps), Karen SEGAS (Clinique Montevideo), Laurence
SIMMAT-DURAND (Inserm), Arnaud SIMON (Aides), Olivier SMADJA (Inpes), Béatrice
STAMBUL (AFR), Claudine VALLAURI (Crips Île-de-France), Dominique VUILLAUME
(Inserm)

Étaient excusés : Jean-Pierre COUTERON (Anitea), Jean-Michel DELILE (CEID), Ruth GOZ-
LAN (Mildt), Patrick GRÉGORY (Aides), Franck LECAS (Anpaa), Xavier THIRION (Faculté de
médecine, Marseille)

Étaient également invités : Élisabeth AVRIL (GAÏA Paris), Christine BRONNEC (Dhos),
Jean-Claude DESENCLOS (InVS), Sandrine HALFEN (ORS Île-de-France), Delphine JARRAUD
(Anpaa), Didier JAYLE (Cnam), Aram KAVCIYAN (Centre médical Marmottan), Michel
KOKOREFF (Université Nancy 2), Maud MUZZULINI (Drassif), Catherine PEQUART (Cha-
ronne), Valère ROGISSART (Sida Paroles), Michelle SIZORN (SOS Hépatites), Delphine
VILAIN (Drassif)

548

Réduction des risques infectieux chez les usagers de drogues



Rencontre-débat
du 24 juin 2010127

Ouverture de la rencontre-débat

Gérard BREART, directeur de l’Institut thématique Santé publique, indique
que ce dernier a notamment pour missions de produire des connaissances dans
le domaine de la santé publique et de faciliter la diffusion de ces connais-
sances. L’expertise collective s’inscrit dans un processus d’aide à la décision. Il
s’agit d’analyser des données, d’en faire la synthèse et de dresser un certain
nombre de constats. Une fois ce travail effectué et des recommandations
formulées, il appartient aux décideurs de s’en emparer, afin que les décisions
soient prises sur des bases scientifiques. La présente réunion traduit également
la volonté de l’Inserm de poursuivre un dialogue constant avec les associa-
tions.

Philippe de BRUYN, de la Direction générale de la santé (DGS), rappelle que
l’expertise collective « Réduction des risques chez les usagers de drogues »
avait été commandée par le ministère de la Santé fin 2008, à un moment
charnière. On constate en effet, depuis quelques années, une évolution sur le
plan des pratiques d’usages de drogues, sur celui des produits et du point de vue
des populations concernées. Il sera donc particulièrement intéressant de
connaître les résultats et recommandations de l’expertise collective.

Comment adapter le dispositif de réduction des risques aux
évolutions épidémiologiques

Présentation des experts : Jean-Michel COSTES et Damien
LUCIDARME

Jean-Michel COSTES, de l’Observatoire français des drogues et des toxico-
manies (OFDT) et membre du groupe d’experts, observe que la politique de
réduction des risques chez les usagers de drogues, en France, a joué un rôle
important sur la réduction de l’incidence du VIH et a contribué à la baisse des
décès liés aux usages de drogues ainsi qu’à l’amélioration de l’accès aux soins
pour les usagers de drogues. Elle a également atteint certaines limites :
• les résultats peu probants obtenus dans le domaine des hépatites virales ;
• l’apparition de nouvelles populations non couvertes ;

127. Synthèse réalisée en temps réel par la société Ubiqus (www.ubiqus.fr).
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• le développement de nouvelles pratiques à risque ;
• le retour récent à la hausse du nombre de décès liés aux usages de drogues.

En préalable, une remarque importante du groupe d’experts : la politique de
réduction des risques ne peut être considérée comme la seule mise à disposi-
tion d’outils et elle ne peut à elle seule tout résoudre. Elle doit s’intégrer dans
une prise en charge globale des addictions et s’appuyer sur les politiques
générales de réduction des inégalités sociales de santé comme l’accessibilité au
logement.

La première recommandation formulée par les experts vise à adapter le dispo-
sitif de la réduction des risques à la spécificité des populations. Les dispositifs
d’observation permettent d’identifier :
• une nouvelle population d’usagers (jeunes, 16-25 ans) de psychostimulants
(cocaïne, free base...) ;
• la part croissante des femmes et notamment de très jeunes femmes en
grande précarité sociale ;
• un attrait vers l’expérimentation de nouveaux produits ;
• un accroissement de l’usage de la cocaïne par injection parmi certains
groupes ;
• des populations socialement précaires (migrants, jeunes en errance), diffi-
ciles à contacter et à prendre en charge.

Aussi le groupe d’experts recommande de prendre en considération les carac-
téristiques des populations d’usagers afin de définir et d’adapter le dispositif de
réduction des risques, en particulier vis-à-vis des très jeunes, des migrants très
marginalisés et des usagers ayant des troubles psychiatriques. Il propose de
développer différentes pistes telles par exemple celles de développer le travail
de rue.

La deuxième recommandation vise à élargir la palette des mesures et des
approches dans un dispositif cohérent d’offres de service.

Un des constats majeurs est la complémentarité des dispositifs et des mesures.
La complémentarité des dispositifs rend en effet la réduction des risques plus
efficace. La France a cependant un dispositif limité, en termes de diversité des
dispositifs. Les centres d’injection supervisés (CIS) ont été expérimentés dans
plusieurs pays et ont fait leur preuve, à plusieurs égards :
• l’atteinte des usagers à haut risque ;
• assurer une plus grande sûreté des injections ;
• effets positifs sur les facteurs de risque des maladies infectieuses ;
• la réduction de la morbidité (notamment les abcès) et de la mortalité
(overdoses mortelles évitées) ;
• l’amélioration de l’accès aux soins ;
• l’impact sur l’ordre public par la réduction de la consommation dans les
lieux publics et des nuisances associées.

Il a également été montré que les CIS ne présentaient pas les effets adverses que
l’on pouvait craindre (principalement l’augmentation des consommations et550

Réduction des risques infectieux chez les usagers de drogues



l’évitement ou le retard dans l’entrée en traitement). Le groupe d’experts
recommande de renforcer les liens entre différents programmes (PES, TSO,
CIS le cas échéant...) dans un dispositif cohérent et, sous réserve des besoins,
d’envisager la mise en place de CIS en France. Il recommande de mener une
étude des besoins pour l’ouverture d’un CIS afin de définir les objectifs spéci-
fiques de ce dispositif (diminuer les overdoses mortelles, diminuer le nombre
d’abcès, attirer des injecteurs à haut risque pour les (re)mettre en contact avec
des structures de traitement...). La mise en place d’un CIS ne peut être envisa-
gée que si ce dispositif répond à des besoins parfaitement identifiés tenant
compte des évolutions de modalités d’usage de drogues qui peuvent varier d’un
endroit à un autre : importance de l’injection en public, du nombre d’usagers de
drogues par voie intraveineuse sans contact ou en rupture avec des structures de
soin ; du nombre d’overdoses mortelles, des complications liées à l’acte d’injec-
tion (abcès). Ces centres, s’ils sont proposés, doivent être en mesure de couvrir
ces besoins. Leur intégration dans un dispositif plus large, avec une bonne
communication entre les services est également indispensable. Enfin, pour
garantir un fonctionnement adéquat, leur implantation doit reposer sur un
consensus entre tous les acteurs locaux : santé, police, autorités politiques et
administratifs, population en général et voisinage immédiat, usagers eux-
mêmes. Ceci demande une phase de préparation d’explication et de communi-
cation compte tenu des représentations souvent négatives qui prévalent pour
ce type de dispositif. Une évaluation de la phase d’implantation est un élément
important du processus d’acceptation des CIS.

La troisième recommandation vise à élargir la palette des options thérapeu-
tiques pour les populations présentant une dépendance sévère. Les traite-
ments de substitution (TSO) jouent un rôle prépondérant dans la réduction
des risques. La couverture des usagers de drogues par les traitements de
substitution, en France, peut être considérée comme de bon niveau. Cepen-
dant, le traitement par la méthadone ne peut pas être initié par les médecins
généralistes en France. De plus, pour certains usagers présentant une dépen-
dance sévère et ayant subi de multiples échecs thérapeutiques, l’option théra-
peutique de l’héroïne médicalisée a démontré son efficacité. Le groupe
d’experts recommande d’adapter le traitement de la dépendance aux besoins
identifiés du patient et, pour cela, de pouvoir diversifier les options thérapeu-
tiques (développement de l’accès à la méthadone, primo-prescription par la
médecine de ville ; dosage supérieur de BHD ; et pour les usagers présentant
une dépendance sévère et en échec avec les traitements classiques, envisager
une prescription médicalisée d’héroïne).

Débat

Faisant part de son accord avec les recommandations présentées, Jean-Pierre
COUTERON, président de l’Anitea, réaffirme le cadre général dans lequel la
réduction des risques doit se centrer c’est-à-dire le soin et les inégalités d’accès
au soin.
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Anne COPPEL fait une remarque à propos des limites de la réduction des
risques selon les conditions. La politique de réduction des risques a favorisé la
baisse de 67 % des interpellations pour usage d’héroïne. Il y a une relation
entre la baisse des interpellations et l’accès au traitement. Dans une étude
américaine récente, il a été montré une relation entre la hausse de la mortalité
et un renforcement de la réglementation. Ce n’est pas une limite de la
réduction des risques, c’est une contradiction de la politique. Ce résultat lui
paraît important, bien qu’il ne semble pas avoir été retenu par les experts dans
leurs conclusions.

Béatrice STAMBUL, de l’AFR, rappelle qu’en France et en Europe, où la
politique de réduction des risques existe à une échelle significative, la distri-
bution des seringues semble « loin du compte », puisque le taux de distribu-
tion de seringues, par rapport au nombre d’injections, est inférieur à 1 sur 6.
Or des études ont montré qu’un taux de 1 pour 1 entraînerait une baisse
sensible des contaminations par le virus de l’hépatite C. On peut améliorer les
outils déjà à disposition.

Fabrice OLIVET, de l’association Asud, estime qu’il convient d’insister sur la
supervision des centres d’injection supervisés. Il faut réaliser une analyse sur le
gain en ce qui concerne la sécurité pour les usagers et pour les riverains. La
mise en place de tels centres doit être précédée d’une analyse sous l’angle de la
sécurité, car il ne fait pas de doute que cette analyse serait de nature à
convaincre plus aisément les autorités et le voisinage de l’utilité de tels lieux.

Marie DEBRUS, de Médecins du Monde, demande si des recommandations
ont été formulées concernant des dispositifs individualisés, dans une logique
éducative.

Jean-Michel COSTES précise que la littérature scientifique ne fait référence
qu’aux CIS (centres d’injection supervisés). Le sigle « CIS » recouvre
toutefois une grande diversité, en termes de contextes et de modes de fonc-
tionnement, ce qui accroît la nécessité d’une analyse préalable des besoins.

Comment renforcer l’accessibilité aux programmes
existants pour des populations spécifiques

Présentation des experts : Laurence SIMMAT-DURAND et Pierre-Yves
BELLO

Laurence SIMMAT-DURAND, de l’Inserm et membre du groupe d’experts,
poursuit l’exposé en soulignant que plusieurs populations spécifiques ont été
identifiées par le groupe d’experts :
• les personnes présentant des comorbidités psychiatriques ;
• les usagers abusifs d’alcool ;552
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• les jeunes, surtout ceux en grande précarité sociale, consommateurs de
psychostimulants ou en errance ;
• les migrants ;
• les détenus ;
• les femmes.

En Europe, un tiers des usagers d’opiacés sont des femmes. Les femmes pré-
sentent des risques particuliers, du fait de grossesses non désirées, de la prosti-
tution, de risques sexuels et du risque d’injection par autrui, de la violence.
Les effectifs de très jeunes femmes sont en augmentation dans les structures de
première ligne. On estime que le nombre de grossesses exposées à la consom-
mation de drogues illicites est compris entre 3 500 et 5 000 en France, chiffre
qu’il faut doubler pour inclure les femmes enceintes suivant un traitement de
substitution. Les risques encourus sont : une prématurité, un retard de crois-
sance intra-utérine, un syndrome de sevrage néonatal, un risque de rupture du
lien mère-enfant. Le groupe d’experts recommande une prise en charge glo-
bale médico-sociale s’inscrivant dans la durée au sein de services prenant en
charge les spécificités des femmes et d’adapter les traitements de substitution
durant la grossesse (maintien ou augmentation des posologies). Il plaide
également pour un travail préservant le lien mère-enfant même en cas de
placement des enfants quand la situation le nécessite.

L’incarcération est fréquente chez les usagers de drogues et les sujets qui
s’injectent continuent pour partie cette pratique en prison. Par ailleurs, si la
proportion des détenus sous TSO augmente, d’importantes hétérogénéités
demeurent selon les établissements. Il est fréquent de constater des pratiques
inadaptées dans la distribution des TSO (pilage du TSO ou sa dilution). La
prison constitue, en outre, un lieu à haut risque infectieux (usage de drogues,
tatouage, piercing...). Différents dispositifs existent en Europe : les TSO et les
mesures éducatives, les dispositifs d’échange de seringues, la distribution
d’autres matériels comme l’eau de Javel et autres désinfectants, les préserva-
tifs, les traitements anti-rétroviraux... Certains besoins ne sont pas couverts
en France tels que les consultations spécialisées (infectiologie, hépatologie,
psychiatrie...), des expériences diverses de distribution d’eau de Javel, des
problèmes d’accès aux préservatifs... Plus largement, en l’absence d’une poli-
tique d’échange des seringues, on ne peut pas parler d’une politique réelle de
réduction des risques en prison.

À la lumière de ces constats, le groupe d’experts plaide pour la mise en œuvre
d’un projet thérapeutique pour chaque détenu et pour le respect du principe
d’équité dans l’accès aux soins et aux mesures de réduction des risques entre
prison et milieu libre. Il considère aussi comme nécessaire la formation du
personnel soignant au sein des établissements pénitentiaires et l’amélioration
des stratégies de dépistage des affections virales.
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Débat

Laurent EL GHOZI, Président de l’association « Élus, Santé Publique et
Territoires », s’interroge sur la signification du respect du principe d’équité
dans l’accès aux soins en prison ; cela signifie-t-il également la mise en place
de salles d’injection supervisées en prison ?

Bertrand NALPAS, de l’Inserm, souligne qu’il existe aujourd’hui des obstacles
à l’introduction des équipes d’addictologie dans les services de gynécologie
obstétrique. Cela rejoint la question du repérage des conduites à risque parmi
les femmes enceintes, tant pour les produits opiacés que pour l’alcool.

Béatrice STAMBUL signale qu’il existe un amalgame entre les femmes en
traitement de substitution et les toxicomanes chez les personnes des services
sociaux.

Laurence SIMMAT-DURAND souligne le rôle des réseaux de périnatalité en
cours de mise en place. Dans certains pays, il existe des sages-femmes référen-
tes drogues ; par exemple, en Angleterre depuis 1995, elles accompagnent la
mère pendant la grossesse jusqu’aux trois ans de l’enfant et font la liaison avec
l’école si besoin. En France, les expériences sont peu publiées.

Béatrice STAMBUL considère qu’il faut associer distribution de matériels,
traitement de substitution et aide à l’accompagnement à la prise des traite-
ments psychotropes. Au niveau du bus méthadone avec les personnes en
immense précarité, comorbides, les résultats sont tout à fait probants avec une
meilleure observance des traitements lorsqu’ils sont confiés aux travailleurs de
l’association.

Fabrice PEREZ, de l’association Techno+, demande si des recommandations
ont été formulées concernant les mineurs.

Laurence SIMMAT-DURAND répond par la négative. Si l’émergence de
groupes de mineurs a été repérée, au titre des constats, aucune recommanda-
tion ne les vise spécifiquement.

Elisabeth AVRIL, de l’association Gaïa Paris, souligne la faiblesse des aides
apportées aux associations intervenant auprès des populations migrantes,
pour lesquelles la barrière de la langue s’ajoute aux difficultés de prise en
charge existant pour d’autres populations.

Jean-François CORTY, de Médecins du Monde, insiste sur l’augmentation de
la demande émanant de ces populations vulnérables, souvent exposées à des
traumatismes additionnels du fait de leur situation de migration. Il existe
donc un enjeu majeur autour de cette population.

Jean-Michel COSTES précise que cette population n’a pas été oubliée par le
groupe d’experts. Ces derniers plaident notamment, dans leur rapport, pour le
développement du travail de rue et des équipes de médiation.

Martine LACOSTE, de l’association Anitea/Clémence Isaure, signale l’inté-
rêt d’une expérimentation en cours, à l’initiative de Housing First, à Toulouse,554
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Marseille et Lille. Elle consiste notamment à appliquer les principes de réduc-
tion des risques à des personnes présentant des problématiques d’errance,
d’addiction et des problématiques de psychiatrie. Les résultats de cette expéri-
mentation seront donc particulièrement intéressants.

Lia CALVACANTI, de l’association Ego, évoque une question fondamentale
au sujet des populations migrantes. Le travail des associations ne se résume pas
au travail de prise de contact. Comment faire cohabiter dans un espace
restreint des populations avec des modes de consommation singuliers et avec
une extrême intolérance à se supporter les uns les autres, étant toujours au
bord de l’affrontement ? Les difficultés sont immenses, les conflits sont quoti-
diens et massifs. Comment accueillir ? Il faut des liens entre politique de
réduction des risques et autres politiques publiques. Ce sont des nouveaux
défis pour lesquels les associations ne sont pas outillées.

Comment promouvoir l’évaluation de nouveaux outils
et approches

Présentation des experts : Marie JAUFFRET-ROUSTIDE,
Anne GUICHARD et Christian BEN LAKHDAR

Marie JAUFFRET-ROUSTIDE, de l’Institut national de veille sanitaire
(InVS) et membre du groupe d’experts, souligne la nécessité, pour les experts,
de partir des besoins des usagers de drogues afin d’adapter les outils qui leur
seront proposés. En France, la réduction des risques a été pensée autour du
modèle de l’héroïnomane injecteur, ce qui constitue une approche « mini-
male » et peu évolutive de la réduction des risques. L’inhalation de crack et
l’injection de la BHD constituent de nouvelles sources infectieuses et entraî-
nent d’autres effets sur la santé. Les études menées en France montrent que
l’utilisation détournée de BHD sous forme d’injection concerne 15 % des
patients sous traitement. À cause des excipients, l’injection peut conduire à
des complications autour du site d’injection mais aussi à d’autres complica-
tions sanitaires graves. Les experts proposent que la composition des kits
d’injection soit revue et prenne en compte la diversité des pratiques des
usagers, afin de proposer un matériel de prévention adapté à la réalité des
usages. L’utilisation des filtres à usage unique est à évaluer dans la panoplie des
mesures de réduction des risques.

L’augmentation de la consommation de stimulants (cocaïne, crack) doit aussi
être prise en compte. Selon les enquêtes, la consommation de crack peut
concerner jusqu’à un tiers des usagers de drogues. Le « sur-risque » du VHC,
lié à l’utilisation de crack, observé sur le terrain, est validé par la littérature
internationale. Par ailleurs, la population des usagers de crack cumule les
facteurs de vulnérabilité sociale, économique et sanitaire qui se renforcent
mutuellement.
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Le groupe d’experts recommande de prendre en compte l’évolution des pra-
tiques d’usages et de consommation de substances pour améliorer les mesures
existantes et diffuser de nouveaux outils (tels que les kits d’inhalation pour le
crack). Le groupe recommande également d’évaluer l’ensemble de ces nou-
veaux outils avec une approche scientifique, afin de disposer d’outils validés et
pouvant bénéficier de financements publics sur le long terme.

S’agissant de la prévention du passage à l’injection et des modes d’administra-
tion à moindre risque, la littérature montre que l’initiation constitue une
période particulièrement sensible et critique. La prévention du passage à
l’injection et la promotion de modes d’administration à moindre risque
constituent des approches complémentaires au dispositif de réduction des
risques actuel. Le groupe d’experts recommande de développer des interven-
tions brèves du type Break the cycle, certaines impliquant les pairs et qui
permettent de se focaliser sur les aspects individuels et sociaux de l’injection,
notamment au cours de l’injection.

La France a adopté une vision intégrationniste de la réduction des risques,
créant une forte opposition entre les approches de réduction des risques et
celles centrées sur la sortie de la dépendance. Le groupe d’experts propose de
promouvoir une vision gradualiste de la réduction des risques, qui crée un
continuum et non une opposition entre ces approches, prenant mieux en
compte les besoins des usagers de drogues en fonction de leurs trajectoires. Le
groupe d’experts recommande donc de développer à la fois des interventions
brèves avec pour objectifs la prévention du passage à l’injection, la réduction
des risques liés à l’injection ou la transition vers d’autres modes d’administra-
tion à moindre risque.

Du point de vue du projet thérapeutique, la France se caractérise par une
vision centrée sur la dimension sanitaire et médicale de la réduction des
risques. Le groupe d’experts recommande une plus grande prise en compte de
la dimension chronique de la dépendance, de la durée du traitement et des
étapes de cette prise en charge, à travers la mise en place d’un véritable projet
thérapeutique. Une actualisation régulière de la situation des individus et des
objectifs du traitement au cours des contacts doit être effectuée avec le
médecin afin d’optimiser la prise en charge, éviter les « mésusages » et envisa-
ger les sorties de la dépendance.

Le groupe d’experts recommande d’adapter le traitement de la dépendance
aux besoins identifiés du patient et pour cela de pouvoir diversifier les options
thérapeutiques y compris l’héroïne médicalisée, pour disposer d’une option de
traitement par injection.

L’ensemble des interventions qui ont fait l’objet de recommandations doit
s’inscrire dans une démarche évaluative participative et de mutualisation des
savoirs, qui favorise l’engagement des acteurs concernés, en particulier
l’implication des pouvoirs publics, en mettant à distance l’approche idéolo-
gique. Le groupe d’experts recommande ainsi d’évaluer différents dispositifs556
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intégrant plusieurs programmes en recherchant la meilleure combinaison de
services, afin de répondre au mieux aux besoins des usagers et aux évolutions
de leurs trajectoires. L’argument économique pouvant représenter un point
fort pour le décideur public pour la mise en place de dispositifs de santé, les
experts recommandent que les études d’évaluation des outils et des dispositifs
de réduction des risques intègrent un volet économique, lorsque leur métho-
dologie le permet. Il est ainsi attendu que les outils et dispositifs de réduction
des risques deviennent, dans la mesure du possible, des objets d’analyse de
coût-efficacité, de coût-utilité ou de coût-bénéfice dans le but d’appréhender
leur bien-fondé économique. Enfin, la démarche d’évaluation des stratégies de
réduction des risques doit aller au-delà d’indicateurs quantitatifs en prenant
en compte la qualité et l’efficience des programmes, les dimensions de la
disponibilité, l’accessibilité et l’acceptabilité des interventions.
Il est également indispensable de prendre en compte les besoins et les attentes
des usagers de drogues pour penser l’évolution de la réduction des risques, qui
favorise la responsabilité des individus concernés. Le groupe d’experts propose
ainsi de privilégier des recherches articulant des approches qualitative et
quantitative, permettant d’aborder les contextes d’existence, les modes et
parcours de vie des usagers, afin de cerner leurs besoins et d’y répondre par des
interventions adaptées.
Le groupe d’experts recommande que le budget alloué aux actions et struc-
tures dans le champ des addictions comprenne une part réservée à l’évalua-
tion et à la recherche prenant en compte le point de vue des usagers et intègre
des représentants des usagers dans le pilotage des enquêtes.
La nécessaire approche scientifique de l’évaluation de la réduction des risques
doit favoriser les recherches-actions destinées à accompagner la mise à dispo-
sition de ces nouveaux outils, afin que les usagers puissent en bénéficier de
manière précoce.

Débat
Maryse BELLUCI DRICOT, déléguée régionale de SOS Drogue Internatio-
nal, estime que l’opinion « populaire » constitue un des freins au développe-
ment de la réduction des risques. Cet aspect doit donc être pris en compte.
Marie JAUFFRET-ROUSTIDE confirme que, dans le cadre de la mise en
place de CIS, le point de vue des riverains doit être pris en compte. Il faut aller
plus loin, car l’opinion publique témoigne parfois d’une méconnaissance des
tenants et aboutissants d’une approche de réduction des risques.
Lia CAVALCANTI, de l’association Espoir Goutte d’Or, estime que la
temporalité de l’évaluation des outils constitue un aspect déterminant. Elle
rappelle que l’hypothèse d’une contamination au VHC par inhalation de
crack est longtemps restée inaudible par les pouvoirs publics et par les cher-
cheurs. Cela l’a conduite à s’adresser en vain, pendant trois ans, aux diffé-
rentes administrations concernées, bien que les résultats d’un groupe « focus »
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composé d’usagers, selon les principes de la recherche-action, aient démontré
dès 2000 la possibilité de cette contamination. Néanmoins, aucun finance-
ment n’a pu être obtenu et dix ans ont été perdus du point de vue de la
réduction de ce risque.

Maryse BELLUCI DRICOT, de l’association SOS Drogue International, sou-
ligne que l’expertise collective met l’accent sur l’utilité de la recherche-
action, qui doit permettre de prendre en compte plus rapidement, dans les
pratiques, les enseignements de programmes de recherche.

Fabrice OLIVET, de l’association Asud, souligne que l’opposition entre la
réduction des risques et le soin, qui a longtemps prévalu, doit être dépassée.
Force est de constater, néanmoins, qu’elle continue de dominer les représen-
tations de nombreux acteurs.

Danielle BADER LEDIT, du Réseau des microstructures médicales (Espace
Indépendance), note qu’il est question, dans les recommandations des
experts, de mesurer l’efficience du dispositif de réduction des risques. Elle
demande quels critères (nombre d’incarcérations, évolution des hospitali-
sations...) pourront être retenus pour effectuer cette mesure.

Christian BEN LAKHDAR, de l’Université Catholique de Lille et membre
du groupe d’experts, observe que l’argument économique, s’il est important,
ne constitue pas le seul levier permettant de convaincre les pouvoirs publics.
Or la preuve scientifique est d’autant plus forte qu’elle porte sur un champ
limité.

Jean-Michel COSTES signale également qu’un outil d’évaluation (accessible
sur le site de l’Observatoire) a été élaboré à la demande de la Direction
générale de la santé concernant la partie conceptuelle de l’approche de
réduction des risques.

Laurent EL GHOZI considère que l’évaluation de l’efficience d’une démarche
de réduction des risques ne peut exclure une dimension sociétale. Si les
données épidémiologiques sont certes plus faciles à mesurer que l’évolution du
niveau de bien-être dans un quartier, cette dimension est indispensable pour
convaincre les élus locaux et les décideurs. Ni l’épidémiologie du VHC ni
l’évolution du nombre d’overdoses ne suffiront à les convaincre.

Marie JAUFFRET-ROUSTIDE fait part de son accord avec cette analyse, qui
rejoint l’une des recommandations de l’expertise collective (ne pas limiter les
critères d’évaluation de la réduction des risques aux indicateurs épidémiolo-
giques).

Lia CAVALCANTI souligne que l’intérêt d’une politique de réduction des
risques, du point de vue sociétal, est évident, dans la mesure où elle réduit,
notamment, la délinquance directe et le nombre de réincarcérations.

Jean-Michel COSTES précise que des évaluations ont porté sur les centres
d’injection supervisés (CIS). L’impact de ces derniers, en termes de baisse de558
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la prévalence du VHC, n’a pas été montré. En revanche, leur intérêt, en
termes de facteurs de contamination, a été montré, de même que du point de
vue de la sécurité publique.

Comment impulser une stratégie globale sanitaire et sociale

Présentation des experts : Pierre POLOMENI et Gwenola LE NAOUR

Pierre POLOMENI, de l’Hôpital Jean Verdier et membre du groupe d’experts,
rappelle que la loi du 9 août 2004, relative à la politique de santé publique,
définit un cadre de référence pour les activités de réduction des risques (Art
D. 3121-33 du Code de santé publique). Les dispositifs de réduction des
risques (vente libre de seringues, stéribox, traitements de substitution, Caa-
rud...) ont également fait l’objet, entre 1987 et 2006, de différents textes
législatifs encadrant leur diffusion.

Si certains militants et intervenants, notamment au sein des associations,
sont engagés de façon très spécifique dans la politique de réduction des
risques, leur « isolement » peut poser problème : à l’isolement des usagers de
drogues ne doit pas répondre celui des professionnels. L’enjeu est donc d’inté-
grer l’ensemble des acteurs dans un système de soins global. Aussi le groupe
d’experts recommande de sensibiliser, former et coordonner les différents
acteurs intervenant dans le champ de la réduction des risques. Cela passe
notamment par le développement d’une culture commune. Cela plaide égale-
ment pour l’intervention des Agences régionales de santé (ARS) en faveur de
la coordination des acteurs locaux. Par ailleurs, la question de l’acceptabilité
des structures demeure cruciale, au plan local. C’est pourquoi les experts ont
souligné l’utilité d’évaluer des programmes de médiation.

Une autre recommandation vise à promouvoir une recherche coordonnée en
santé publique dans le domaine des addictions et de la réduction des risques.
Cela passe notamment par l’évaluation des besoins de recherche, l’ouverture
d’appels d’offres ainsi que par la prise en compte du point de vue des usagers et
l’intégration de leurs représentants dans le pilotage des enquêtes.

Enfin, le groupe d’experts souhaite que soit promue une stratégie globale de
réduction des inégalités sociales de santé. Plusieurs recommandations en
découlent, notamment la surveillance de la couverture des besoins en maté-
riel d’injection, le développement des programmes d’échange de seringues et
la rénovation de matériels obsolètes. Il s’agit également de poursuivre le
développement des structures destinées aux usagers les plus marginalisés et de
renforcer les liens entre différents programmes (PES, TSO...), dans un souci
de cohérence globale du dispositif. Enfin, les experts soulignent la nécessaire
articulation des différentes politiques publiques, afin que leur traduction
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concrète ne vienne pas contrecarrer les effets positifs de l’approche de réduc-
tion des risques.

Débat

Fabrice PEREZ, de l’association Techno+, déplore l’absence – apparente – de
prise en compte des usages festifs dans l’analyse des experts, alors que des
travaux sont menés depuis 15 ans dans ce champ et qu’il existe une littérature
relativement abondante sur le sujet. Il demande également si des recomman-
dations portent sur l’évolution du cadre légal (notamment concernant la
facilitation d’usage et la détention de produits dans le cadre des dispositifs
d’analyse de drogues...).

Pierre POLOMENI convient que les experts n’ont pu embrasser tous les
aspects spécifiques de la réduction des risques.

Anne COPPEL se félicite de l’élaboration d’un diagnostic commun qui trans-
paraît dans le travail des experts. Par ailleurs, elle se dit convaincue que
l’usage de drogues est à rechercher davantage, aujourd’hui, parmi les classes
moyennes que dans les quartiers défavorisés ou parmi les populations margina-
lisées ou en grande précarité. Ce constat a bien sûr des incidences en termes
de politiques de santé, par exemple pour la prévention des hépatites. Enfin,
elle relève les contradictions de la politique des drogues. Plus on réprime et
plus il est difficile de rentrer en relation avec les usagers et, de fait, de les
protéger des hépatites et de tous les risques liés à l’usage.

Béatrice STAMBUL souligne les effets néfastes de la méconnaissance des
usages en milieu festif, qui peut conduire à la diffusion de représentations
erronées de la réduction des risques dans la population.

Fabrice OLIVET considère qu’il faut dissocier la prise en compte des usages en
milieu festif de la notion de « populations cachées », qui renvoie plutôt au
constat selon lequel des individus « sur-insérés » sont plus soucieux que
d’autres de cacher leur usage de drogues.

Florence SEBAOUN, du Csapa « 110 Les Halles », constate, à la lumière des
études menées sur les usages cachés de la cocaïne, que les usages festifs
apparaissent toujours, à un moment ou à un autre, dans le parcours de
consommation des individus. Il ne s’agit donc pas d’un aspect « périphé-
rique ». Une enquête avait également montré que le milieu festif ne se
réduisait pas au milieu alternatif « techno » et que l’usage de drogues se
développait, par exemple, dans le cadre de soirées privées.

Laurent El GHOZI, Président de l’association « Élus, Santé Publique et Terri-
toires », reconnaît le travail des experts et s’interroge sur la manière et la
possibilité de passer d’une reconnaissance scientifique à une décision poli-
tique. Il est convaincu qu’il est nécessaire de travailler au niveau des terri-
toires avec les décideurs locaux (élus locaux, forces de l’ordre, préfecture...).560
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Évoquant le phénomène de « binge drinking », Jean-Pierre COUTERON de
l’Anitea, met en exergue les nombreux points communs qui se font jour dans
les usages « festifs » ou récréatifs de certains produits, qu’ils soient licites ou
illicites (psychostimulants, alcool...), ce qui plaide en faveur de l’approche
« gradualiste » que défend le groupe d’experts dans son rapport. En ce qui
concerne la recherche, il ne faut pas qu’elle soit en permanence opposée à
l’expérimentation initiale ; c’est parce que des acteurs de terrain ont mis en
œuvre des expérimentations et les ont confrontées à la recherche que des
actions intéressantes se sont faites. L’expérimentation sociale, la recherche
action sont à prendre en compte au même titre que la recherche académique.

Fabrice PEREZ note que l’intitulé du rapport « Réduction des risques chez les
usagers de drogues » n’évoque pas la notion de risques infectieux.

Marie DEBRUS, de Médecins du Monde, s’inquiète également d’un risque de
confusion due à un manque de clarté du titre. Certes, les dispositifs tels que
l’analyse de drogues sont beaucoup plus difficilement évaluables car ils
s’attachent à juger des éléments difficilement mesurables. Néanmoins, des
études ont été publiées. Médecins du Monde a tenté d’évaluer son dispositif
de reconnaissance présomptive de produits et souhaiterait aujourd’hui évaluer
l’intérêt de son dispositif par chromatographie sur couche mince. Elle regrette
que ces outils ne soient pas plus « portés » et qu’ils ne soient pas évoqués dans
ce rapport alors qu’ils permettent d’accéder à des populations que l’on ne voit
pas ailleurs. Elle souhaiterait une précision quant au titre du rapport « Réduc-
tion des risques infectieux chez les usagers de drogues » afin qu’il n’y ait pas de
confusion et pour ne pas porter préjudice à une partie de la réduction des
risques qui ne serait pas incluse dans ce rapport.

Clôture de la rencontre

Gérard BREART, directeur de l’Institut thématique Santé publique, remercie
l’ensemble des intervenants pour leur contribution. Il souligne que les élé-
ments présentés ce jour ne constituent nécessairement qu’une sélection du
rapport de l’expertise collective.

Étaient présents : Julie-Emilie ADES (OFDT), Elisabeth ALIMI (Inserm), Marguerite
ARENE (Dases, Ville de Paris), Elisabeth AVRIL (Gaïa Paris), Danièle BADER-LEDIT
(Espace Indépendance), Philippe BARREAU (Ministère de l’Intérieur), Pierre-Yves BELLO
(Drass), Maryse BELLUCCI DRICOT (SOS Drogue International), Christian BEN
LAKHDAR (Université Catholique de Lille), Mustapha BENSLIMANE (Nova Dona), Ber-
nard BERTRAND (Association Salles de consommation à moindre risque), Nicolas BONNET
(Respadd), Gérard BREART (Inserm), Anthony BROUARD (Aides), Agnès CADET-
TAÏROU (OFDT), Tommy CAROFF (Techno+), Lia CAVALCANTI (Espoir Goutte d’Or),
Pierre CHAPPARD (Act Up, Paris), Anne COPPEL (AFR), Jean-Francois CORTY (Méde-
cins du Monde), Jean-Michel COSTES (OFDT), Jean-Pierre COUTERON (Anitea), Phi-
lippe DE BRUYN (Direction générale de la santé), Marie DEBRUS (Médecins du Monde),
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Dominique DEUGNIER (Mildt), Catherine DUPLESSY (Safe), Thomas DUSOUCHET
(Gaïa Paris), Laurent EL GHOZI (Élus, Santé publique et Territoires), Grégory EMERY
(Espace éthique de l’Assistance Publique des Hôpitaux de Paris), Jeanne ETIEMBLE (Inserm),
Françoise FACY (Inserm), Alexandre FARNAULT (Mairie de Paris), Patrick FAVREL (SOS
Hépatites), Khady FLORENT (Crips Île-de-France), Géraldine FRANCK (SOS Drogue Inter-
national), Cécile GOMIS (Inserm), Chantal GRELLIER (Inserm), Anne GUICHARD
(Inpes), Marie-Emmanuelle GUILLAUME (Csapa/ACT – SOS Drogue International 75
« Confluences »), Aurélie HAAS (Aides), Sandrine HALFEN (ORS Île-de-France), Albert
HERSZKOWICZ (Direction générale de la santé), Delphine JARRAUD (Anpaa), Marie
JAUFFRET-ROUSTIDE (InVS), Aram KAVCIYAN (Centre Médical Marmottan), Martine
LACOSTE (Association Clémence Isaure), Christine LARSEN (InVS), Lionel LAVIN
(Direction générale de la santé), Gwenola LE NAOUR (Université Lyon 2), Marie-Christine
LECOMTE (Inserm), Martine LEVINE (Mairie de Paris), Pierre LEYRIT (Coordination
Toxicomanies), Sandra LOUIS (Csapa SOS Drogue International 75 « 110 Les Halles »),
Damien LUCIDARME (Hôpital Saint-Philibert), Anne MIGNOT (Inserm), Hélène MOR-
FINI (Direction générale de la santé), Bertrand NALPAS (Inserm), Fabrice OLIVET (Asud),
Anne-Laure PELLIER (Inserm), Catherine PEQUART (Association Charonne), Fabrice
PEREZ (Techno+), Philippe PERIN (Pistes), Grégory PFAU (Association Charonne), Pierre
POLOMENI (Hôpital Jean Verdier), Isabelle PORTERET (ANRS), Pascale REDON (Direc-
tion générale de la santé), Brigitte REILLER (Anitea), Nathalie RICHARD (Afssaps), Aude
SALAMON (Élus, Santé publique et Territoires), Barbara SCHUCH (Ined), Florence
SEBAOUN (Csapa SOS Drogue International 75 « 110 Les Halles »), Laurence SIMMAT-
DURAND (Inserm), Marie-Christine SIMON (ANRS), Michelle SIZORN (Sos Hépatites
Paris), Olivier SMADJA (Inpes), Béatrice STAMBUL (AFR), Aurélien VITIELLO (Keep-
Smiling), Dominique VUILLAUME (Inserm)

Étaient excusés : Patrick BEAUVERIE (Médecins du Monde), Patrizia CARRIERI (Inserm),
Karlheinz CERNY (Espace du Possible, ADNSEA, Anitea), Patrice COUZIGOU (Hôpital
Haut-Lévèque), Patrick DAIME (Anpaa), Françoise DUBOIS-ARBER (Institut Universitaire
de Médecine Sociale et Préventive, Lausanne), Patrick GREGORY (Aides), Milie LE SAUX
(Visa 94 Caarud), Nicole MAESTRACCI (Fnars, TGI de Melun), Laurent MICHEL (Hôpital
Emile Roux), André-Jean REMY (Hôpital Saint-Jean)
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ANNEXE 1

Expertise collective Inserm : éléments de méthode

L’Expertise collective Inserm128 apporte un éclairage scientifique sur un sujet
donné dans le domaine de la santé à partir de l’analyse critique et de la
synthèse de la littérature scientifique internationale. Elle est réalisée à la
demande d’institutions souhaitant disposer des données récentes issues de la
recherche utiles à leurs processus décisionnels en matière de politique publi-
que. L’Expertise collective Inserm doit être considérée comme une étape
initiale, nécessaire mais le plus souvent non suffisante, pour aboutir aux prises
de décision. Les conclusions apportées par les travaux d’expertise collective
contribuent, mais ne peuvent se substituer, au débat des professionnels
concernés ou au débat de société si les questions traitées sont particulièrement
complexes et sensibles.

L’Expertise collective Inserm peut être complétée, à la demande d’un com-
manditaire, par une expertise « opérationnelle » qui s’intéresse à l’application
des connaissances et recommandations en tenant compte de facteurs contex-
tuels (programmes existants, structures, acteurs, formations...). Ce type
d’expertise sollicite la participation d’acteurs de terrain susceptibles de répon-
dre aux aspects de faisabilité, de représentants d’administrations ou institu-
tions chargées de promouvoir les applications dans le domaine concerné,
d’experts ayant participé aux expertises, de représentants d’associations de
patients. La mise en commun de cultures et d’expériences variées permet une
approche complémentaire à l’expertise collective dans un objectif d’opéra-
tionnalité. De même, différents travaux (recommandations de bonnes pra-
tiques, audition publique...) conduits sous l’égide de la Haute autorité de santé
(HAS) peuvent faire suite à une expertise collective Inserm.

L’expertise collective est une mission de l’Inserm depuis 1994. Une soixan-
taine d’expertises collectives ont été réalisées dans de nombreux domaines de
la santé. L’Institut est garant des conditions dans lesquelles l’expertise est
réalisée (exhaustivité des sources documentaires, qualification et indépen-
dance des experts, transparence du processus).

Le Centre d’expertise collective Inserm organise les différentes étapes de
l’expertise depuis la phase d’instruction jusqu’aux aspects de communication
du rapport avec le concours des services de l’Inserm. L’équipe du Centre
d’expertise collective constituée d’ingénieurs, de chercheurs et d’un secréta-
riat assure la recherche documentaire, la logistique et l’animation des réu-
nions d’expertise, et contribue à la rédaction scientifique et à l’élaboration des
produits de l’expertise. Des échanges réguliers avec d’autres organismes

128. Label déposé par l’Inserm.
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publics (EPST) pratiquant le même type d’expertise collective ont permis de
mettre en place des procédures similaires.

Instruction de la demande

La phase d’instruction permet de définir la demande avec le commanditaire,
de vérifier qu’il existe bien une littérature scientifique accessible sur la ques-
tion posée et d’établir un cahier des charges qui précise le cadrage de l’exper-
tise (état des lieux du périmètre et des principales thématiques du sujet), sa
durée et son budget à travers une convention signée entre le commanditaire
et l’Inserm.

Au cours de cette phase d’instruction sont également organisées par l’Inserm
des rencontres avec les associations de patients pour prendre connaissance des
questions qu’elles souhaitent voir traitées et des sources de données dont elles
disposent. Ces informations seront intégrées au programme scientifique de
l’expertise. Pour certains sujets, un échange avec des partenaires industriels
s’avère indispensable pour avoir accès à des données complémentaires inac-
cessibles dans les bases de données.

Mise en place d’un comité de suivi et d’une cellule d’accompagnement
de l’expertise

Un comité de suivi constitué de représentants du commanditaire et de
l’Inserm est mis en place. Il se réunit plusieurs fois au cours de l’expertise pour
suivre la progression du travail des experts, évoquer les difficultés éventuelles
rencontrées dans le traitement des questions, veiller au respect du cahier des
charges et examiner d’éventuels nouveaux éléments du contexte réglemen-
taire et politique utiles pour le travail en cours. Le comité est également réuni
en fin d’expertise pour la présentation des conclusions de l’expertise avant
l’établissement de la version finale du rapport.

Pour les expertises traitant de sujets sensibles, une cellule d’accompagnement
est également mise en place qui réunit des représentants de la Direction
générale de l’Inserm, du conseil scientifique, du comité d’éthique de l’Inserm,
du département de la communication, des chercheurs en sciences humaines
et sociales et des spécialistes d’histoire des sciences. Cette cellule a pour rôle
de repérer au début de l’expertise les problématiques susceptibles d’avoir une
forte résonance pour les professionnels concernés et pour la société civile et
de suggérer l’audition de professionnels des domaines connexes, de représen-
tants de la société civile et d’associations de patients. En bref, il s’agit de
prendre la mesure de la perception que les différents destinataires pourront
avoir de l’expertise. Avant la publication de l’expertise, la cellule d’accompa-
gnement porte une attention particulière à la façon dont la synthèse et les
recommandations sont rédigées incluant si nécessaire l’expression de diffé-
rents points de vue. En aval de l’expertise, la cellule a pour mission de566
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renforcer et d’améliorer la diffusion des résultats de l’expertise en organisant
par exemple des colloques ou séminaires avec les professionnels du domaine et
les acteurs concernés ou encore des débats publics avec les représentants de la
société civile. Ces échanges doivent permettre une meilleure compréhension
et une appropriation de la connaissance issue de l’expertise.

Réalisation de la recherche bibliographique
Le cahier des charges, établi avec le commanditaire, est traduit en une liste
exhaustive de questions scientifiques correspondant au périmètre de l’exper-
tise avec l’aide de scientifiques référents du domaine appartenant aux ins-
tances de l’Inserm. Les questions scientifiques permettent d’identifier les
disciplines concernées et de construire une arborescence de mots clés qui
servira à une interrogation systématique des bases de données biomédicales
internationales. Les articles et documents sélectionnés en fonction de leur
pertinence pour répondre aux questions scientifiques constituent la base
documentaire qui sera transmise aux experts. Il sera demandé à chacun des
membres du groupe de compléter tout au long de l’expertise cette base
documentaire.

Des rapports institutionnels (parlementaires, européens, internationaux...),
des données statistiques brutes, des publications émanant d’associations et
d’autres documents de littérature grise sont également repérés (sans préten-
tion à l’exhaustivité) pour compléter les publications académiques et mis à la
disposition des experts. Il leur revient de prendre en compte, ou non, ces
sources selon l’intérêt et la qualité des informations qu’ils leur reconnaissent.
Enfin, une revue des principaux articles de la presse française est fournie aux
experts au cours de l’expertise leur permettant de suivre l’actualité sur le
thème et sa traduction sociale.

Constitution du groupe d’experts
Le groupe d’experts est constitué en fonction des compétences scientifiques
nécessaires à l’analyse de l’ensemble de la bibliographie recueillie et à la
complémentarité des approches. L’Expertise collective Inserm étant définie
comme une analyse critique des connaissances académiques disponibles, le
choix des experts se fonde sur leurs compétences scientifiques, attestées par
leurs publications dans des revues à comité de lecture et la reconnaissance par
leurs pairs. La logique de recrutement des experts fondée sur leur compétence
scientifique et non leur connaissance du terrain est à souligner, dans la mesure
où il s’agit d’une source récurrente de malentendus lors de la publication des
expertises.

Les experts sont choisis dans l’ensemble de la communauté scientifique fran-
çaise et internationale. Ils doivent être indépendants du partenaire comman-
ditaire de l’expertise et de groupes de pression reconnus. La composition du
groupe d’experts est validée par la Direction générale de l’Inserm.
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Plusieurs scientifiques extérieurs au groupe peuvent être sollicités pour appor-
ter ponctuellement leur contribution sur un thème particulier au cours de
l’expertise.

Le travail des experts dure de 12 à 18 mois selon le volume de littérature à
analyser et la complexité du sujet.

Première réunion du groupe d’experts

Avant la première réunion, les experts reçoivent un document explicatif de
leur mission, le programme scientifique (les questions à traiter), le plan de
travail, la base bibliographique de l’expertise établie à ce jour ainsi que les
articles qui leur sont plus spécifiquement attribués selon leur champ de com-
pétence.

Au cours de la première réunion, le groupe d’experts discute la liste des
questions à traiter, la complète ou la modifie. Il examine également la base
bibliographique et propose des recherches supplémentaires pour l’enrichir.

Analyse critique de la littérature par les experts

Au cours des réunions, chaque expert est amené à présenter oralement son
analyse critique de la littérature sur l’aspect qui lui a été attribué dans son
champ de compétence en faisant la part des acquis, incertitudes et contro-
verses du savoir actuel. Les questions, remarques, points de convergence ou de
divergence suscités par cette analyse au sein du groupe sont pris en considéra-
tion dans le chapitre que chacun des experts rédige. Le rapport d’analyse,
regroupant ces différents chapitres, reflète ainsi l’état de l’art dans les diffé-
rentes disciplines concernées par le sujet traité. Les références bibliogra-
phiques utilisées par l’expert sont citées au sein et en fin de chapitre.

Synthèse et recommandations

Une synthèse reprend les grandes lignes de l’analyse de la littérature et en
dégage les principaux constats et lignes de force. Certaines contributions
d’intervenants extérieurs au groupe peuvent être résumées dans la synthèse.

Cette synthèse est plus spécifiquement destinée au commanditaire et aux
décideurs dans une perspective d’utilisation des connaissances qui y sont
présentées. Son écriture doit donc tenir compte du fait qu’elle sera lue par des
non scientifiques.

Dès la publication du rapport, cette synthèse est mise en ligne sur le site Web
de l’Inserm. Elle fait l’objet d’une traduction en anglais qui est accessible sur le
site du NCBI/NLM (National Center for Biotechnology Information de la Natio-
nal Library of Medecine) et Sinapse (Scientific INformAtion for Policy Support in
Europe, site de la Commission Européenne).568
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À la demande du commanditaire, certaines expertises collectives s’accom-
pagnent de « recommandations ». Deux types de « recommandations » sont
formulés par le groupe d’experts. Des « principes d’actions » qui s’appuient sur
un référentiel scientifique validé pour définir des actions futures en santé
publique (essentiellement en dépistage, prévention et prise en charge) mais
qui en aucun cas ne peuvent être considérés comme des recommandations
« opérationnelles » dans la mesure où les éléments du contexte économique
ou politique n’ont pas été pris en compte dans l’analyse scientifique. Des
« axes de recherche » sont également proposés par le groupe d’experts pour
combler les lacunes de connaissances scientifiques constatées au cours de
l’analyse. Là encore, ces propositions ne peuvent être considérées comme des
recherches « prioritaires » sans une mise en perspective qu’il revient aux
instances concernées de réaliser.

Lecture critique du rapport et de la synthèse par des grands
« lecteurs »

Pour certaines expertises traitant de sujets sensibles, une note de lecture
critique est demandée à plusieurs grands « lecteurs » choisis pour leurs compé-
tences scientifiques ou médicales, exerçant des fonctions d’animation ou
d’évaluation dans des programmes de recherche français ou européens ou
encore participant à des groupes de travail ministériels. De même, le rapport
et la synthèse (et recommandations) peuvent être soumis à des personnalités
ayant une bonne connaissance du « terrain » et susceptibles d’appréhender les
enjeux socioéconomiques et politiques des connaissances (et propositions)
qui sont présentées dans l’expertise.

Présentation des conclusions de l’expertise et mise en débat

Un séminaire ouvert à différents milieux concernés par le thème de l’expertise
(associations de patients, associations professionnelles, syndicats, institu-
tions...) permet une première mise en débat des conclusions de l’expertise.
C’est à partir de cet échange que peut être établie la version finale du
document de synthèse intégrant les différents points de vue qui se sont
exprimés.
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ANNEXE 2

Liste chronologique des principaux textes
sur la prise en charge de la toxicomanie
et de la réduction des risques

• Loi n° 70-1320 relative aux mesures sanitaires de lutte contre la toxicoma-
nie et la répression du trafic et de l’usage de substances vénéneuses (J.O du
2 janvier 1971).

Juin 1984 : premier cas de sida diagnostiqué en France chez les usagers de drogues

• Décret n° 87-328 du 13 mai 1987 (à l’initiative de Michèle Barzach,
ministre de la Santé) portant suspension des dispositions du décret n° 72-200
du 13 mars 1972 et expérimente ainsi, pour une durée de 1 an, la mise en
vente libre des seringues pour les personnes majeures.
• Décret n° 89-560 du 11 août 1989 : l’article 2 du décret n° 72-200 du
13 mars 1972 est abrogé. La vente libre des seringues pour les personnes
majeures est définitivement acquise.
• Décret n° 92-590 du 29 juin 1992 : relatif à la création des centres
spécialisés de soins aux toxicomanes (CSST).
• Décret n° 95-255 du 7 mars 1995 modifiant à nouveau le décret du
13 mars 1972 : les associations à but non lucratif et les personnes physiques
menant une action de prévention du sida ou de réduction des risques chez les
usagers de drogues, sont autorisées à délivrer des seringues stériles.
• Arrêté du 7 mars 1995 relatif aux conditions de mise en œuvre des actions
de prévention facilitant la mise à disposition, hors du circuit officinal, des
seringues stériles.
• Circulaire n° 37 du 12 avril 1995(4 annexes) relative à la prévention des
risques infectieux chez les usagers de drogues par voie intraveineuse et à
l’accessibilité au matériel d’injection stérile, signée par Simone Veil et Phi-
lippe Douste-Blazy. Il est demandé aux services déconcentrés d’accentuer
leurs efforts et de mettre en œuvre de nouvelles actions pour :
– favoriser la diversification des modes d’accès au matériel stérile ;
– accompagner l’action des pharmaciens ;
– conduire une concertation préalable avec les partenaires locaux notam-
ment les services de l’État à la mise en place de nouveaux programmes ;
– évaluer les actions conduites.
• Lettre circulaire DGS/DS2/1320 du 15 octobre 1995 (2 annexes) rela-
tive à la prévention du sida chez les usagers de drogues par voie intraveineuse
et récupération des seringues usagées. Programme de collaboration avec les
communes.

A
N

N
EX

ES

571



• Décret n° 96-494 du 7 juin 1996 instituant une aide de l’État à la mise sur
le marché de certains types de matériels destinés à la prévention de la conta-
mination par les virus du sida et des hépatites. La définition des matériels ainsi
que les conditions dans lesquelles l’aide de l’État peut être versée sont prévues
dans les cahiers des charges n°1 et 2 publiés au B.O du ministère des Affaires
sociales n° 96/19.
• Arrêté du 7 juin 1996 fixant le montant unitaire de l’aide de l’État à la
mise sur le marché de certains types de matériels destinés à la prévention de
contamination par les virus du sida et des hépatites.
• Note d’information DGS/DS2 n° 1502 du 21 novembre 1997 sur les
modalités d’utilisation et de diffusion de l’eau de Javel comme outil de réduc-
tion des risques infectieux chez les usagers de drogues par voie intraveineuse.
• Circulaire n° 98-72 du 4 février 1998 relative aux orientations de la
politique de réduction des risques chez les usagers de drogues en 1998.
• Arrêté du 10 septembre 1998 fixant le montant unitaire de l’aide de l’État
à la mise sur le marché de certains types de matériels destinés à la prévention
de la contamination par le virus du sida et des hépatites. Cet arrêté abroge
celui de 1996 :
– le montant de la subvention est réévalué pour les trousses conformes au
cahier des charges n°1 et 2 ;
– pour tenir compte de l’évolution des trousses (inclusion d’une cupule de
dilution et de chauffe du produit et d’un filtre), il est créé 2 nouveaux cahiers
des charges (n°3 et 4). Le montant de la subvention pour les modèles de
trousses correspondants est plus élevé.
• Loi du 9 août 2004 relative à la politique de santé publique (article 12
codifié dans le Code de la santé publique) :
– article L.3121-3 : le rôle de l’État en matière de réduction des risques chez
les usagers de drogue est affirmé ;
– article L.3121-4 : définition de la politique de réduction des risques chez les
usagers de drogue ;
– article L.3121-5 prévoit : à l’alinéa 1, la mise en place des centres d’accueil
et d’accompagnement à la réduction des risques pour usagers de drogue (Caa-
rud) ; à l’alinéa 2, le financement de ces structures ; à l’alinéa 3, les actions de
réduction des risques sont conduites selon les orientations définies par un
document national de référence approuvé par décret.
• Décret n° 2005-347 du 14 avril 2005 (article D.3121-33 du Code de la
santé publique) : référentiel national pour les actions à mener en matière de
réduction des risques.
• Décret n° 2005-1606 du 19 décembre 2005 relatif aux missions des
centres d’accueil et d’accompagnement à la réduction des risques pour usagers
de drogues et modifiant le Code de la santé publique (art. R.3121-33 à
R.3121-33-4). Il fixe les 7 missions des Caarud : accueil, soins, droits sociaux,
contact, matériel de prévention, médiation, alerte.572
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• Circulaire DGS/6B/DSS/1A/DGAS/5C/2006/01 du 2 janvier 2006 :
relative à la structuration du dispositif de réduction des risques, à la mise en
place des Caarud et à leur financement.
• Arrêté du 16 janvier 2006 fixant le rapport d’activité type des Caarud.
• Lettre-circulaire du ministre de la Santé et des Solidarités aux directeurs
des Caarud du 4 décembre 2006 : le ministre demande à ces structures de
faire tout particulièrement porter leurs efforts sur les actions prévenant les
contaminations des usagers de drogues par les virus des hépatites B et C.
• Loi du 2 janvier 2002 : création de Csapa qui rassemblent dans un cadre
juridique unique les CCAA (centres de cure ambulatoires en alcoologie) et
les CSST (centres de soins spécialisés pour toxicomanes).
• LFSS 2007 du 21 décembre 2006 prévoyant le financement des Csapa.
• Décret du 14 mai 2007 : définit les missions des Csapa, parmi lesquelles
figure la réduction des risques associés à la consommation de substances
psychoactives.
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