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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 dés les années 1985 puis
de VHC dans les années 1990 chez les usagers de drogues a été dans plusieurs
pays et en France a origine de nombreuses actions engagées par des associa-
tions et des professionnels de santé pour aboutir progressivement a des poli-
tiques publiques de réduction des risques. En témoigne I'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 ministere de la Santé, plan gouvernemen-
tal de la Mildt 2008-2001.

Le ministere de la Santé et des Sports a sollicité I'lnserm pour la réalisation
d’une expertise collective, sur le theme « 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, I’évaluation de leur impact et sur les
projets en expérimentation. Cette expertise doit contribuer a la définition de
criteres d’orientation pour améliorer les outils de réduction des risques, les
modes d’intervention et les pratiques des intervenants.

Pour répondre a la demande, I'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
particulierement problématiques aujourd’hui ?

® Quelles sont les données épidémiologiques sur le risque infectieux (VHC,
VHB, VIH...) chez les usagers de drogues ? Quelle est 'évolution de la préva-
lence de I'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
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de contamination en relation avec de nouvelles pratiques et de nouveaux
produits (crack/cocaine) ?

e Quel est I'impact sur I'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 criteres 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 cofit-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 I'impact de ces outils ?

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

® Quels sont la disponibilité et I'acces aux dispositifs et aux programmes de
réduction des risques ? Qui sont les acteurs en France ? Quelle est 'acceptabi-
lité des politiques de réduction des risques par les usagers de drogues et par le
public ?

e 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 a I'usage de drogue) avec I'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 role des associations dans I'initiation et la mise en ceuvre de
la politique de réduction des risques en France et les enjeux des évolutions a
envisager.
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Concept de la réduction
des risques

Afin de minimiser le risque d’infections en lien avec 'usage de drogues, une
politique de réduction des risques a été mise en ceuvre 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 'épidémie de sida au milieu des années 1980, dont I'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 a I'’épidémie d’hépatite C (Jauffret-Roustide et coll., 2006).

Lobjet 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, homogeéne 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.
II est soumis a des débats relatifs a2 son positionnement vis-a-vis de 'objectif
d’abstinence, a la dimension de I’évaluation, et a 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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Réduction des risques infectieux chez les usagers de drogues

lieu d’injecter. Sinon, utilisez une seringue propre. Sinon, réutilisez la votre.
Au pire, si vous partagez une seringue, nettoyez la a I'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 a 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 2 un mouvement de
reconfiguration du systéme social, politique et économique qui place I'indi-
vidu au centre du dispositif. La réduction des risques consisterait ainsi a étre
plus attentif aux modes de vie et aux comportements des usagers de drogues
afin de leur proposer des mesures de santé publique adaptées a leurs besoins, et
non pas imposées de I'extérieur.

La réduction des risques fait appel 2 une dimension pragmatique de santé
publique (Lert, 1998) qui prend en compte la trajectoire de I'usager de
drogues (Coppel, 1996) et ses conditions d’existence pour répondre a ses
besoins (Jauffret-Roustide, 2004). Du point de vue philosophique, la réduc-
tion des risques opére un changement paradigmatique fondamental qui romp
avec I'idéal d’éradication des drogues et propose plutot d’apprendre a « vivre
avec les drogues » tout en promouvant la notion de mesure a la place de
I'abstinence (Ehrenberg, 1996). Ce changement permet ainsi de dépasser une
vision moralisatrice des drogues et de mettre en ceuvre une approche fondée
sur le non jugement? (Stafford, 2007), mais contribue 2 une vision sanitaire et
médicale de I'usage de drogues®. La réduction des risques postule la responsa-
bilité des usagers de drogues et invoque leur capacité a modifier leurs compor-
tements si on leur en donne les moyens (Jauffret-Roustide, 2004 ; Moore et
Fraser, 2006), c’est-a-dire I'acces a des outils leur permettant de limiter les
risques liés & la consommation de drogues. Ce postulat signifie une représen-
tation spécifique de I'usager de drogues et du rapport aux drogues a 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 a la promotion d’un discours spécifique autour de I'individu, du rapport
au corps, et a la place accordée aux usagers de drogues dans la société.

1. Il est a noter que ce modele a été pensé autour du VIH, la question de la désinfection a I'eau
de Javel n'ayant jamais réellement prouvé son efficacité sur I'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 a I'ancien référentiel de prise en charge basé sur
I'abstinence et I'interdit des drogues qu’ils qualifient de jugement. La dimension du non jugement
concerne ici spécifiquement la question de I'interdit de I'usage.

3. Cette vision sanitaire et médicale de 'usage de drogues sera développée dans la derniere

2 partie de ce chapitre.



Concept de la réduction des risques

Champ d’application, techniques d’intervention et objectifs diversifiés

Derriere une apparente homogénéité promue par I'International Harm Reduc-
tion Association (IHRA), le référentiel de réduction des risques recouvre une
diversité de conceptions. La mise en ceuvre de la réduction des risques peut se
restreindre 2 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 a la réduction de I'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 a distance
des relations sociales antérieures et restriction de la sociabilité a 'univers des
drogues) ; et risques légaux de par la prohibition de 'usage et des conduites
délictueuses associées a cet usage (Jauffret-Roustide, 2004).

Concernant ses finalités, la politique de réduction des risques peut se réduire a
I'aide a la survie ou s’élargir aux questions de qualité de vie et de bien-étre de
I'usager de drogues (Le Moigne, 2008). La réduction des inégalités sociales et
sanitaires au sein de la population des usagers de drogues peut également étre
posée de maniere centrale dans la réduction des risques. Cette politique peut,
toutefois, se centrer exclusivement sur I'usager de drogues en tant qu’individu,
s’élargir au réseau de 'usager de drogues comme appartenant 2 une « commu-
nauté », voire s’inscrire plus globalement dans une attention portée a I'envi-
ronnement global dans lequel évolue 'individu a savoir son positionnement
dans la société. Pour certains, la finalité reste a terme I'objectif d’abstinence,
mais obtenu de maniere graduelle, pour d’autres, cet objectif n’est plus a
atteindre, sauf si 'usager le désire expressément.

Ainsi, 'approche de réduction des risques peut étre plus large que celle qui est
appliquée en France comme l'accés aux seringues et aux traitements de
substitution aux opiacés (TSO) (méthadone, buprénorphine). Elle englobe a
la fois des stratégies appartenant a la prévention des usages de substances
psychoactives (prévention du passage a I'injection), a la prise en charge de la
dépendance sous toutes ses formes (sevrage, psychothérapie, divers traite-
ments...), 2 la réduction du risque infectieux par I'acces a 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
'usage du crack (doseurs en verre ou pyrex et embouts). Elle a également
comme objectifs la mise en place de dispositifs dits a bas seuil d’exigence, ou
allant a la rencontre des individus, et n’attendant pas que les usagers de
drogues soient préts a faire la démarche.

Les techniques d'intervention de la réduction des risques recouvrent donc
dans une version minimale P'accés 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, héroine 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
étre ou non pris en compte dans '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 2 'injection. La réduction des risques peut enfin
s'élargir a tout ce qui releve de 'amélioration de I'acces au dépistage ou au
traitement du VIH et des hépatites et a 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 modele plus complet commence a étre envisagé pour la réduction
du risque de transmission du VIH par la pratique d’injection (Wood et coll.,
2009). Au-dela de l'infection par VIH et les hépatites, tout ce qui releve de
I’'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...), 'accés aux soins somatiques,
psychiatriques et a I’hygieéne, I'acces aux droits sociaux (et en particulier a
I’hébergement), la transition vers le dispositif de soins spécialisé et 'acces 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 étre utilisées
dans des champs autres que I'usage de drogues. Le travail de proximité, dit
outreach work, peut étre 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) a la fois au niveau des individus et des groupes
d’usagers de drogues (Korf et Mougin, 1999). Ces nouveaux modes d’inter-
vention visant a 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, acces 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’acces » ou « bas seuil d’exigence ». Ces nouveaux dispositifs partent du
principe que les seuils d’acces et d’exigence des dispositifs traditionnels (cen-
tres de soins et de post-cure) sont trop élevés et qu’ainsi, ils laissent de coté
toute une partie de la population qui ne se sent pas capable (2 ce moment de
4 sa trajectoire) d’abandonner I'usage de produits psychoactifs. Les dispositifs
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bas-seuil proposent donc de partir de la demande de I'usager de drogues et de
sy adapter. Ils proposent ainsi un accueil ouvert sans exigence explicitement
formulée aupres des usagers de drogues. Ainsi, les usagers de drogues peuvent
sy rendre en étant sous 'emprise de produits, mais il reste, toutefois, interdit
de consommer ou de vendre des produits sur place. Si 'accueil des usagers de
drogues reste informel en apparence, c’est parfois dans ces structures bas-seuil
que leurs trajectoires peuvent connaitre un véritable tournant et étre I'occa-
sion d’aller ensuite vers d’autres structures dites a plus haut seuil.

Pour exercer ce travail de proximité, les intervenants de rue et les médiateurs
embauchés peuvent étre des usagers de drogues « anciens » ou « actifs » qui
connaissent les codes de I'usage et ont plus facilement acces a ces réseaux peu
visibles (Korf et Mougin, 1999 ; Jauffret-Roustide, 2005 et 2009). Ce mode
d’intervention reconnait une forme d’expertise aux usagers de drogues de par
leur connaissance des pratiques d’usage et des scénes de consommation. La
réduction des risques peut en effet mettre en ceuvre 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 a risque, il est
nécessaire de connaitre 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 étre introduites de 'extérieur par le biais
de professionnels, mais elles doivent étre définies par les usagers eux-mémes.
La nécessité d’agir sur le collectif pour modifier les pratiques des individus
(Rhodes, 1994) renvoie également a la dimension de I'auto-support des usa-
gers de drogues qui constituent une formalisation politique de ’éducation par
les pairs et se définit par '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’acces aux seringues et aux TSO) constitue le paradigme dominant des
politiques publiques liées a I'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 'ensemble de ces pays, la
réduction des risques a été mise en ceuvre dans un contexte marqué par
I'urgence, liée a I’épidémie de VIH et au risque des overdoses. La mise au
point des tests de dépistage du VIH en 1985 constitue le repere pour situer et
qualifier les contextes locaux vis-a-vis de I'application de la réduction des
risques. La menace de la transmission du VIH a la population générale via les
usagers de drogues est centrale dans la mise sur agenda des politiques de
réduction des risques, cette population étant percue comme I'un des vecteurs
de transmission privilégiés vers la population hétérosexuelle. La préoccupa-
tion de I'amélioration de la santé et du bien-étre de '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 étre qualifiés
de précurseurs dans la mise en ceuvre des politiques de réduction des risques et
se démarquent par leur pragmatisme, d’autres pays sont plutot novateurs et
tentent 'expérimentation de nouveaux programmes*.

Les Pays-Bas sont souvent présentés comme un modele concernant la mise en
place de la réduction des risques. En effet, cette politique a été appliquée des
les années 1970 avant méme 'apparition du VIH, par le biais de la prévention
de P’hépatite B. Les associations d’auto-support d’usagers de drogues (les
Junkies boundsou syndicats de junkies) ont joué un role déterminant dans
I'impulsion de ces programmes de prévention. Les Pays-Bas ont reconnu la
réduction des risques comme le paradigme officiel de leur politique en matiere
d’addictions des 1986 (soit pres de 10 a 20 ans avant la France, si on on prend
en compte le discours de Simone Veil en 1993, ou I'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 'usager de drogues qui
tend 2 reconnaitre 'usage de drogues comme une pratique acceptable pour la
société (Marlatt, 1998). Le Royaume-Uni constitue également un pays
précurseur vis-a-vis de application de la réduction des risques et se caracté-
rise par une dimension historique de I'acces aux TSO (méthadone/héroine)
des les années 1920. Lexpérience de Liverpool a souvent été mise en exergue,
comme l'une des réussites de la réduction des risques. Les anglais se sont
également adaptés a I'évolution des pratiques des usagers de drogues en
prenant en compte I'usage des stimulants dans la réduction des risques. La
Suisse peut étre qualifiée de pays novateur dans la mesure ot elle se caractérise
par une volonté d’expérimentation de programmes de réduction des risques
tels que les programmes d’héroine médicalisée et les sites d’injection supervi-
sée. LUimplantation des dispositifs de réduction des risques dépend de raisons
politiques, morales, économiques, liées a I'acceptation sociale et a 'organisa-
tion du systéme 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 '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
plutdt utilisé au Canada et en Suisse, celui de la réduction des risques en
France. Selon Pierre Brisson (1997), 'utilisation du vocable « risques » ren-
voie a la notion immédiate de danger alors que celle de « méfaits » renvoie
plus globalement aux notions de dommages, préjudices, problemes. La ques-
tion des « méfaits » englobe a la fois les risques pour soi autres que les

4. La distinction entre pays précurseurs et expérimentateurs peut étre considérée comme
6 artificielle dans la mesure ou certains pays rentrent dans les deux catégories.
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infections virales, et les conséquences de I'usage de drogues pour '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 maniére
plus fidele que la réduction des risques a la dimension originelle anglo-saxone
de harm reduction.

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 a 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 a 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 étre attachées.
Lanalyse de la littérature sur la question fait ressortir trois débats récurrents
qui ont fait I'objet de controverses dans ' International Journal of Drug Policy ou
d’autres revues internationales sur les addictions. Certains de ces débats ont,
par ailleurs, pu étre relayés dans le contexte frangais par les acteurs de la
réduction des risques.

Tout d’abord, la réduction des risques est amenée a s’interroger sur son rapport
a l'abstinence. Ainsi deux approches peuvent étre distinguées, une approche
intégrationniste selon laquelle I'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 1’absti-
nence (Kellogg, 2003). Comme le note Denning (2005), '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 deuxieéme débat en cours concerne la dimension de Iévaluation. Le
champ des professionnels du soin aux toxicomanes a longtemps été réticent a
toute démarche évaluative dans les années 1970-1980. Avec la réduction des

5. Dans la littérature sur le sujet, les frontieéres entre ces deux vocables restent toutefois floues
car les interprétations en sont diversifiées selon les auteurs.
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risques, il apparait, au contraire, nécessaire de favoriser la dimension évalua-
tive de cette politique face a ses détracteurs qui tendent a 'assimiler & une
forme de prosélytisme. Le choix des indicateurs pertinents pour I’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 a propos des limites de
’évaluation chiffrée. L'évaluation du soin aux toxicomanes ou de la réduction
des risques renvoie a la définition d’indicateurs permettant de mesurer la
qualité du lien entre les intervenants et les usagers de drogues. Il apparait
également nécessaire d’aller au-dela du simple indicateur d’implantation de la
réduction des risques et de prendre en compte les dimensions de la qualité et
de lefficience des programmes, de la disponibilité, de 'accessibilité et de
'acceptabilité des interventions (Dagmar et coll., 2008).

Le troisieme débat renvoie a la place que la réduction des risques accorde a la
morale, 2 la politique et a la loi. Une vision neutre de la réduction des risques
centrée uniquement sur sa dimension pragmatique (Keane, 2003) s’oppose en
effet 2 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 a la réduction des risques
versusune « strong rights version » qui considere que l'usage de drogues fait
partie intégrante des droits de ’homme et fait de la question légale un
préalable a la réduction des risques (Hunt, 2004).

Position particuliere de la France : entre innovations et lenteurs

Contrairement 2 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 a la question des autres
risques liés a I'usage de drogues que sont les risques légaux, sociaux, et rela-
tionnels et la dimension de 'environnement urbain. La conception frangaise
de la réduction des risques s’inscrit plutdt dans une version dite « faible » si
'on utilise la distinction introduite par Hunt (2004), dans la mesure ou la
question de I'interdit 1égal de I'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 trés 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 I'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-
8 ture en matiere de médicaments de substitution dans la population des usagers
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de drogues, I'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 a partir de 1994¢ et le
subutex en 1996. Contrairement a la plupart des autres pays européens, 2
I’ Amérique du Nord et a I’ Australie, la France se caractérise par un large acces
a 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 I'acces au matériel stérile et aux conditions de réalisation des
injections dans des conditions d’hygiene satisfaisantes, la situation est plus
contrastée (Jauffret-Roustide, 2004). La premiere mesure d’amélioration de
'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, a linitiative de Michele Barzach,
Ministre de la Santé de I'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 premiére 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 "acces-
sibilité au matériel stérile en dehors des pharmacies, les programmes
d’échange de seringues (PES) sont expérimentés a partir de 1989, avec len-
teurs et difficultés. Une évaluation positive de ces programmes sur I'évolution
des pratiques des toxicomanes aboutit au développement des PES et 2 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 2 une simple distribution de seringues, mais a un échange
qui favorise I'implication des usagers de drogues dans la prévention. Les
toxicomanes sont incités a ramener leurs seringues usagées, ce qui en fait une
mesure de sécurité publique et de responsabilité vis-a-vis de la collectivité en
limitant le nombre de seringues abandonnées dans I'espace public. ’échange
de seringues est un programme de prévention globale du VIH qui comporte
trois volets : I'information, la distribution de kits de matériel d’injection
stérile et '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 'amélioration de I'acces au matériel
d’injection stérile.

6. La méthadone avait déja été expérimentée dans certains hdpitaux, mais ces programmes ne
concernaient qu’une cinquantaine d’usagers dans I'ensemble de la France.
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Malgré I'accessibilité des seringues et la diffusion de messages de prévention
ciblés, les prises de risque persistent encore aujourd’hui de maniere 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 a '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 I'injection. Par ailleurs, la prise en compte de 'ensemble des
pratiques a risque et de I’évolution des usages n’est pas encore véritablement
considérée en France. La politique de réduction des risques construite autour
de la figure de I'héroinomane injecteur a créé des stratégies essentiellement
limitées a 'injection (Jauffret-Roustide, 2004). Ces derniéres années, "aug-
mentation importante de la consommation de cocaine 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 a I'injection) ne
font 'objet actuellement que de réflexion ou d”expérimentation en France.

En conclusion, afin d’étre 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 a 'exposition aux risques infectieux,
tels que les jeunes usagers et plus particulierement le moment de I'initiation
aux drogues et a injection ; les femmes usageres de drogues en raison de leur
dépendance a 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 ’absence de
logement pour réaliser leurs injections dans des conditions d’hygiene mini-
males. La vision néo-libérale de la réduction des risques tend a pointer la
responsabilité de la prise de risque uniquement du c6té de I'individu. Pour étre
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’oti 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 1égal, économique et social et
des politiques publiques.
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Stratégie de réduction des risques
en France

La réduction des risques associés a I'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 a limiter ou annuler la consommation de
drogues. La législation, I'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 cocaine, de
cannabis... Ces constats ont amené les pouvoirs publics, les acteurs de santé et
la société toute entiere a concevoir la prévention et le soin aux usagers de
drogues d'une facon 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 a des résistances fortes.

Evolution des usages de drogue

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

Au début des années 1970, la consommation de substances psychoactives est
associée 2 un mouvement de « contre-culture » de la jeunesse, et génere 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 I’espace public
comme symbole d’une transformation de la relation a la politique, participant
a la contestation du systéme politique institutionnel ». Dans cette logique, le
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toxicomane s’est exclu de lui-méme de la société puisqu’il privilégie « ses
passions privées », et ceci justifie aussi les objectifs de « lutte contre la
drogue ».

A partir des années 1980, les produits utilisés se diversifient. La drogue
principalement utilisée est le cannabis, mais ’héroine, d’abord limitée a de
petits groupes, se diffuse plus largement (Bouhnik, 2008). Elle est de qualité
trés variable, le plus souvent injectée avec des seringues empruntées au
secteur sanitaire (vaccins, seringues 2 insuline) ou de « seconde main ». Au
cours de cette décennie, I'augmentation du nombre de consommateurs et leur
précarité illustre I'impossibilité, par les mesures en cours, a juguler le phéno-
mene (Bergeron, 2009).

Mesures légales

Dans les années 1960, seul le trafic? est 'objet de préoccupation et la circu-
laire de 1961 stipule « que les magistrats du ministére public s’attachent a
requérir une répression impitoyable du trafic illicite des stupéfiants ». Les
toxicomanes quant a eux doivent &tre 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 a légiférer. L'adhésion de la France a la
Convention unique sur les stupéfiants du 30 mars 1961 des Nations Unies
date seulement de la fin de 'année 19688, donc aprés qu’une opinion publique
favorable a 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 I'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’étre 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 stupéfiants®, et la loi
ne distingue pas les quantités possédées (méme en présence d'une quantité
tres faible, les textes concernant le trafic peuvent étre mis en ceuvre). Il n’y a
pas de distinction entre la détention pour simple usage et la détention en vue
de la revente. Mais 'usager peut faire '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 'adhésion a 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).
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on lui propose de se soigner bien qu’il puisse étre condamné a des peines allant
jusqu’a un an d’emprisonnement.

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

Selon le rapport Henrion (1995), I'injonction thérapeutique constitue un
exemple du fossé existant entre une mesure et 'indifférence avec laquelle
celle-ci est appliquée : « A tous les stades de la procédure juridique consécu-
tive 2 une incrimination pour usage de drogue, la loi prévoit une série
d’aiguillages permettant de mettre I'usager sur la voie des soins socio-
médicaux plutdt que de le poursuivre et le condamner & 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 trés 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 a la
diffusion des drogues) a été réduite, qu’elle a été associée a une image « stig-
matisante » de la toxicomanie et & une marginalisation des toxicomanes

(Henrion, 1995).

Evolution des prises en charge des toxicomanes

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

Au début des années 1970, un secteur de soins spécialisés en rupture avec le
systeme de santé de I"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 (modele largement repris depuis).

Le personnel qui travaillait dans ces centres, trés 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 a I'étranger (Henrion, 1995).
Lobjectif principal recherché était I'arrét de la toxicomanie et privilégiait
I'importance de la démarche individuelle.

De méme, un certain nombre de travaux souligne que le systéme de soins
(expérimental et militant) a peu pris en compte les morbidités associées a la
toxicomanie du fait de la spécialisation du travail des centres (psychothérapie
et travail social essentiellement) (Chossegros, 2007). Lisolement 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 francaises des intervenants en toxicomanie. Le
dispositif centré sur l'arrét de la consommation, d’une part disqualifiait les
traitements de substitution qui commencaient a apparaitre (ils maintenaient
la dépendance) et d’autre part ne prenaient pas en compte les comorbidités,
'arrét 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-mémes (en termes de type de consommation, de
caractéristiques sociales...). Ce nouveau contexte médical relance la priorité
sanitaire et 'urgence nécessite le recours a une vision plus pragmatique
comme le montre '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 controlés, revient a réduire les risques encourus du fait de I'usage de
drogues.

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

Stratégie de réduction des risques

Cette stratégie se congoit comme la mise en place d’outils et d’actions effi-
caces, correspondant 2 des objectifs de santé, individuelle et sociale.

Contexte lié au VIH

Dans les années 1980, I’épidémie de sida, au-dela des dommages individuels
majeurs qu’elle implique, transforme la toxicomanie en probleme de santé
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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
'abstinence ne peut plus étre le pilier essentiel des stratégies sanitaires. Les
concepts se modifient dans la méme 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, étre des objectifs uniques (Bergeron, 2009). Les « toxico-
manes », souvent stigmatisés, deviennent des « usagers de drogues » et la
notion de risque a prévenir ou a réduire se développe. Les échanges avec les
usagers, en lien avec I'observation des pratiques de consommation conduisent
a considérer 'usager de drogues comme une personne qui a un moment donné
est dans I'impossibilité de s’arréter de consommer des substances psychoacti-
ves. Il est donc nécessaire de le prendre en compte pour prévenir les risques
liés a 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 I'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’héroine injec-
tée ou de codéine, puis d’alcool et de cocaine, 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 4 des comportements « a risques » bien identifiés.

Pendant longtemps, dans la logique de la Loi de 1970 et de son application,
les ministéres de I'Intérieur et de la Justice ont été au centre du dispositif
gouvernemental. Le systéme de soins se mettait en place progressivement sous
I'impulsion des Ddass et des Directions du ministere de la Santé DGS/DH.
Lapparition 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 ministere de la Santé (DGS,
Dhos) qui développait le systéeme de soins, des Directions départementales
sanitaires et sociales et I'implication de I’assurance maladie. La prévention
«de la toxicomanie » relevait de plusieurs ministéres : Jeunesse et Sport,
Education 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 bréves 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 2 plusieurs reprises, des décisions majeures
dont les suites ont été rapidement bénéfiques aux usagers telles que la vente
libre des seringues, et I'autorisation de mise sur le marché des traitements de
substitution.

Les différents gouvernements depuis plus de 10 ans, se positionnent globale-
ment dans le méme sens, en améliorant a travers différents textes législatifs, les
processus de prévention et de soins des addictions (tableau 2.1 et annexe 2).

Tableau 2.1 : Textes légaux marquant la mise en ceuvre de la réduction
des risques

Texte Date Code Orientation ou extrait d'article significatif
Loi 31-12-1970 Loi cadre
Arrété 07-03-1995 Relatif aux conditions de mise en ceuvre des

actions de prévention facilitant la mise a
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-  04-02-1998 Relative aux orientations de la politique de
sida n° 98-72 réduction des risques chez les usagers de
drogues en 1998

Circulaire 13-09-1999 Relative a la lutte contre la drogue et a la
JORF n°216 17-09-1999 prévention des dépendances

Code de I'Action 23-12-2000 Article L312-1 Concere les établissements ou services qui
Sociale et des assurent des prestations de soins et de suivi
Familles médical, dont les centres de soins, d'accom-

pagnement et de prévention en addictologie,
les centres d'accueil et d’accompagnement a
la réduction des risques pour usagers de

drogue.
Loi 2004-806 LSP  09-08-2004 Modifié Article L3121-4 La politique de réduction des risques en
par Loi n°2004-809 (CSP) direction des usagers de drogues vise a
du 13 aolt 2004 prévenir la transmission des infections, la

mortalité par surdose par injection de drogue
intraveineuse et les dommages sociaux et
psychologiques liés & 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

20 de la santé publique
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Texte Date Code Orientation ou extrait d'article significatif
Décret n° 2005- 19-12-2005 Article R. 3121- Relatif aux missions des centres d'accueil et
1606 33-1 (CSP) d’accompagnement a la réduction des ris-

ques pour usagers de drogues et modifiant
le Code de la santé publique

Circulaire DGS/ 02-01-2006 Relative a la structuration du dispositif de
S6B/DSS/1A/DGAS/ réduction des risques, a la mise en place
5C/2006/01 des centres d’accueil et d’accompagnement

a la réduction des risques pour usagers de
drogues (Caarud) et a leur financement par
I'assurance maladie

Circulaire intermi-  23-02-2009 Relative a I'appel & projet pour la mise en
nistérielle N°DGS/ ceuvre des mesures relatives aux soins, a
MC2/MILDT/2009/ linsertion sociale et a la réduction des ris-
63 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 2.1I).

Tableau 2.11 : 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 cocaine
Améliorer la prise en charge et la continuité des soins délivrés aux usagers de drogues et d’alcool incarcérés

Préserver la santé de I'enfant a naitre et de la mere et prendre en compte les spécificités des femmes usa-
geres de drogues et d’alcool

Réduire les risques sanitaires liés a I'usage de drogues

Réduire la morbidité et la mortalité liées a I'hépatite C chez les usagers de drogues
Améliorer l'insertion et la réinsertion sociale des personnes présentant une addiction
Réduire I'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 (Ecole normale
supérieure). 21
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Ce plan gouvernemental est articulé avec le Plan Addiction (2007-2011) du
ministeére de la Santé, qui prévoit :

e Objectif 4 : Poursuivre la politique de réduction des risques ;

e Mesure 8 : Améliorer les pratiques en matiere de réduction des risques ;

o [l s’agit d’améliorer '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 ;

o 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 I’Observatoire
frangais 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 phénomene et qui occupe un role d’appui de
la Mildt (Cadet-Tairou et coll, 2008 ; OEDT, 2008). A 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
méme, la compétence attribuée a I'Institut National de Prévention et I’Edu-
cation pour la Santé (Inpes) en matiere de prévention et d’information a
permis de diffuser des outils validés et « unifiés » aux différents acteurs.

Les pouvoirs publics sont donc amenés a intégrer plusieurs axes pour cons-
truire une politique publique cohérente :

o intégrer les positions des différents ministeres. C’est a ce niveau que doit se
concevoir une articulation entre les aspects répressifs, sanitaires et préventifs ;
e 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’héroine injectée ou de codéine, puis d’alcool (Ritter et Cameron, 2006) et
de cocaine, 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) a des comportements « a 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 '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 soins
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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
'accueil des toxicomanes. Cependant, cette situation « d’exception » com-
plexifie les relations entre la société (les villes ou les quartiers ou doivent
s'installer ces centres), les professionnels et les toxicomanes.

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

Sur le fond, les professionnels s’opposent fortement a I'image « du drogué »,
combattent la loi de 1970 non adaptée a 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 plutdt considérée comme symptdme d’une souffrance. Des concepts
fondateurs du champ sont posés (I'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 otl, & cdté des psychiatres et des psychologues, les
médecins somaticiens interviennent dans les centres. Les dommages soma-
tiques (infections...) et les déces (overdoses) viennent en effet imposer une
diversification de la prise en charge. L'approche « santé publique » s'impose.

Lépidémie du sida amene 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) intégrent la problématique de
I'usage de drogues dans leurs suivis, des associations se créent, et les usagers
s'organisent.

Ces évolutions se font avec de nombreuses difficultés : a tout moment doivent
se définir en effet, I'amélioration de I'acces 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 aotit 1988 et du 11 aotit 1989, la vente libre de seringues
est pérennisée. Les seringues peuvent étre 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 arrété ministé-

riel (décret du 7 mars 1995).

En 1994, la Direction générale de la santé promeut la diffusion du Stéribox
(congu en 1992) a I'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 boite
en carton destinée a contenir la seringue usagée. Il est destiné a 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 acces aux seringues.

Dans les suites de la vente libre de seringues, les référentiels évoluent : sevrage
et psychothérapie sont présentés comme des exigences décalées face a
'urgence infectieuse et la nécessité s'impose de mettre en ceuvre des outils
spécifiques centrés sur la réduction de ce risque viral (« vital »). Les dangers
liés a la dépendance passent au second plan.

Ces évolutions ameénent a I'autorisation de mise sur le marché des traitements
de substitution (1995-1996, tableau 2.111), délégitimant partiellement 'exper-
tise des intervenants habituels, les questions pratiques s'imbriquant avec un
conflit sur le plan théorique.

I1 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 2 un courant dominant, méme 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 I'Europe tend vers une homogénéisation
(Hedrich et coll., 2008).

En France, le changement est donc a la fois plus tardif et plus modeste. 11
donne effectivement lieu a des confrontations fortes entre les intervenants
traditionnels et les nouveaux acteurs. Entre 1990 et 1992, des acteurs
s'engagent dans les toutes premiéres actions de prévention du sida qui asso-
cient les usagers de drogues a la protection de leur santé. Parallélement,
quelques médecins généralistes commencent a 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 public
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le 21 juillet 1994. Celui-ci répond a deux objectifs : prévenir la contamina-
tion par les virus du sida et de I’hépatite et permettre aux usagers d’accéder au
systtme 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 a consommer des drogues, des réseaux de médecins généralistes,
des équipes chargées de Paccueil des toxicomanes a '’hopital et enfin les
traitements de substitution. Deux médicaments acquiérent une autorisation
de mise sur le marché pour le traitement des usagers dépendant de I’héroine,
la méthadone et le subutex, nouveau médicament que les médecins généra-
listes peuvent prescrire (il existe une différence d’acces entre ces deux médi-
caments, la méthadone ne pouvant étre prescrite qu’en centre spécialisé, ce
qui entraine parfois un délai a I'initiation du traitement, tableau 2.I1I).

Tableau 2.11I : 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 Qirculaire 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 exercant en établissement de santé

Caarud Circulaire DGS 02-01-2006

Evolution des modes d’intervention

Parallelement a I'évolution des dispositifs, des réseaux ville-hopital (circulaire
du 07 Mars 1994) se créent, permettant aux centres spécialisés, aux profes-
sionnels de ville (médecins et pharmaciens) et aux hopitaux, d’assurer une
prise en charge cohérente et homogeéne des usagers de drogues. Il s’agit
souvent de former et mobiliser les acteurs du champ sanitaire exer¢ant en
libéral a 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 grace a 'engagement de certains professionnels.

Les différents acteurs de dépistage, de prévention et du soin médico-psycho-
social, peuvent étre schématiquement classés en plusieurs champs (Mildt,

2001) :
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o les intervenants médicaux ou sociaux « polyvalents » : médecine scolaire,
médecine du travail, éducateurs et intervenants sociaux, travailleurs
sociaux... ;

o les intervenants de terrain spécialisés : actions en milieu festif, équipes de
réduction des risques, de prévention ou d’écoute spécialisée... ;

o les professionnels de santé de proximité : médecins généralistes, pharma-
ciens, organisés ou non en réseaux ;

o 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... ;

o les établissements hospitaliers, urgences, services somatiques, psychia-
triques, équipes de liaison ;

o les centres permettant des moyens et longs séjours (avec différentes moda-
lités de soins ou d’accompagnement) ;

o les réseaux (ville-hopital, de soins, de proximité, de santé...) peuvent assu-
rer la mise en lien des différents champs ;

o 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 'investissement d’'un nombre important d’acteurs, cer-
tains appartenant au « droit commun » (au systeme de santé habituel),
d’autres fonctions étant créées pour répondre a des besoins particuliers de
certains sous-groupes.

En ce sens, le développement récent des centres d’accueil et d’accompagne-
ment 2 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 relevent pas d’une institution puissent agir en sécurité
s'ils se conforment a 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’étre 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
matiere 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, I'accessibilité et I'adaptation permanente aux
nouveaux usages et comportements a risque. Elle est issue de plusieurs
décennies d’évolution marquées par différentes visions sociales de I'usage des
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drogues et de la toxicomanie et par 'apparition d’épidémies. L'approche santé
publique prévaut maintenant dans la stratégie francaise qui bénéficie de
données d’observation utiles a 1'évaluation de I'impact des politiques en
ceuvre.
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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 Pexpertise soit centrée sur les conséquences en termes de
maladies infectieuses, il importe d’évoquer dans ce chapitre 'ensemble des
dommages sanitaires et sociaux associés a '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’enquétes 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 dernieres années.

En population générale, les données de consommation sont issues de
I'enquéte du Barometre santé chez les 18-75 ans. Cette enquéte réalisée
régulierement depuis 1992 par I'Inpes (Institut national de prévention et
d’éducation pour la santé) permet de suivre les comportements, connaissances
et croyances en matiere de santé A partir de l'interrogation d’un échantillon
représentatif de la population francaise. Cette enquéte inclut des questions
sur la consommation de substances psychoactives.

Chez les jeunes, 'enquéte Espad (European School Survey Project on Alcohol
and Other Drugs) qui concerne les adolescents 4gés de 16 ans est réalisée en
milieu scolaire dans 35 pays européens dont la France, ceci depuis 1995. Clest
une enquéte quadriennale qui porte sur les habitudes de consommation
d’alcool, de tabac et de drogues.

Depuis 'année 2000, 'enquéte Escapad (Enquéte sur la santé et les comporte-
ments lors de appel de préparation a la défense) permet d’interroger des
adolescents des deux sexes, majoritairement agés de 17 ans, qui passent leur
«journée d’appel de préparation a la défense ». Cette enquéte 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 I'alcool sont les substances psychoactives les plus consommées en
France. Lalcool est consommé, au moins occasionnellement, par une trés
large majorité de Francgais : 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 trés souvent quotidienne. En 2005, 34 % des
Francais 4gés de 18 a 75 ans se déclarent fumeurs dont 29 % sont fumeurs
quotidiens. Les médicaments psychotropes, principalement consommés dans
le cadre d’'une prescription médicale, occupent la troisi¢me place en fré-

quence de consommation de substances psychoactives (OFDT, 2005 ; Legleye
et Beck, 2008 ; Peretti-Watel et coll., 2008 ; Costes et Cadet-Tairou, 2008).

Le cannabis est le produit illicite le plus fréquemment consommé. En 2005,
27 % des Frangais 4gés de 18 2 75 ans I'ont expérimenté!! dont 7 % qui en ont
consommé dans I'année. Parmi ces derniers, un peu plus d’un tiers en consom-
ment régulierement (10 fois ou plus au cours des 30 derniers jours). Les autres
drogues illicites sont expérimentées de maniere beaucoup plus marginale :
3 % de la population francaise dans le cas de la cocaine et des champignons
hallucinogenes, 2 % pour les amphétamines et 'ecstasy et 1 % pour I'héroine.
La consommation de ces différents produits au cours de 'année passée est
encore plus rare (Beck et coll., 2008).

Les consommations des jeunes se différencient de celles de leurs ainés essen-
tiellement sur deux points : la place primordiale qu’occupe le tabac et I'impor-
tance du role tenu par le cannabis. En 2008, a 17 ans, plus de 9 jeunes sur 10
ont déja expérimenté 'alcool, 7 sur 10 le tabac et 4 sur 10 le cannabis.
Lexpérimentation de médicaments psychotropes concerne environ 2 jeunes
sur 10 ; preés 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 deés lors
que 'on consideére la consommation réguliere (10 fois ou plus au cours des
30 derniers jours). L’alcool et le cannabis viennent ensuite a peu prés au
méme 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
I'alcool (Legleye et coll., 2009).

11. Consommé au moins une fois au cours de leur vie.
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Lexpérimentation des drogues illicites autres que le cannabis est constatée au
plus pour 5 % des jeunes (4gés 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 'ecstasy, des champignons hallucinogenes et
de la cocaine (Legleye et coll., 2009).

Evolution des consommations

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

La baisse des quantités d’alcool consommées est trés 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 4gé de plus de 15 ans). Cette
réduction résulte quasi exclusivement de la diminution de la consommation
de vin. Cette baisse continue fait perdre a la France la position si singuliére
qu’elle avait en Europe, bien qu’elle reste dans le groupe des pays a forte
consommation globale d’alcool. Corrélativement a 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 a
établir, semble étre en légere augmentation avec des ivresses et des épisodes de
consommation excessive (plus de 5 verres en une méme 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 des 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 Francais se situent dans la moyenne euro-
péenne en matiere de tabagisme (Spilka et coll., 2006 ; Peretti-Watel et coll.,
2008 ; Legleye et coll., 2009 ; OFDT!2).

12. Observatoire francais des drogues et des toxicomanies (OFDT). www.ofdt.fr. Séries statis-
tiques; Disponible a : http://www.ofdt.fr.
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Figure 3.1 : Evolution des consommations de drogues chez les jeunes agés
de 17 ans entre 2000 et 2008 (d’apres I’enquéte Escapad, OFDT)

D’autres consommations sont a 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 a la hausse dans la population
générale. Néanmoins, apres une décennie (1990) de forte hausse réguliere qui a
conduit les jeunes Francais a figurer parmi les plus gros consommateurs de
cannabis en Europe, les données les plus récentes indiquent une stabilisation
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puis 'amorce d’'une inversion de tendance. Pour les autres drogues illicites,
rarement consommeées, on releve une diffusion croissante pour les hallucino-
génes et les stimulants, particulierement pour la cocaine ; ainsi, la prévalence
de 'expérimentation de la cocaine a 17 ans est passée de 1 2 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 I'enquéte scolaire euro-
péenne menée aupres des jeunes de 16 ans, les jeunes Francais se positionnent a
un niveau bas pour I'alcool et I'ivresse alcoolique, moyen en ce qui concerne le
tabac et haut en matiere d’usage de drogues illicites (Hibell et coll., 2009).
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Figure 3.2 : Evolution des consommations de drogues en France et en Europe
entre 1995 et 2007 chez les garcons et les filles de 16 ans (d’apres Espad,
OFDT/Inserm)

Profils des consommateurs de drogues en population
générale
Les enquétes en population générale, menées aupres d’échantillons représen-

tatifs de '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 ’ensemble un comportement plutot
masculin, et ceci d’autant plus que cette consommation est réguliere. Les
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usages réguliers d’alcool et surtout de cannabis concernent nettement plus les
hommes que les femmes. De méme, 'expérimentation des drogues illicites
autres que le cannabis est un comportement plutdt masculin. Le tabagisme est
en revanche un phénomene peu différencié suivant le sexe, alors que 1'usage
de médicaments psychotropes s’observe beaucoup plus fréquemment chez les
femmes que chez les hommes. On note les mémes différences par sexe chez les
jeunes avec quelques nuances : les écarts entre les sexes sont plus importants
que chez les adultes pour 'alcool et les psychotropes, moins importants pour le
cannabis et inexistants pour le tabac (OFDT, 2005 ; Legleye et coll., 2007 ;
Beck et coll., 2008).

Ages
La consommation réguliere d’alcool et de médicaments psychotropes s’accroit

fortement avec I'Age. A linverse, celle de tabac et de cannabis est plus
fréquente chez les jeunes et diminue ensuite au cours de la vie.

Lexpérimentation des principaux produits consommés régulierement par les
Francais se fait au cours de I'adolescence, pour certains trés tot mais en
majorité aux ages de fréquentation du collége. Parmi les jeunes interrogés sur
cette question a I'age de 17 ans, hormis I'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 premiére
cigarette et avant 15 ans pour son usage quotidien. Le premier joint est fumé a
15 ans, Age moyen également de la premiere ivresse et de la premiere prise
d’un médicament psychotrope. La premiere consommation de poppers, de
champignons hallucinogenes, d’ecstasy, d’amphétamines ou de cocaine, 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, Ages 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 éleves et des étudiants
est moins fréquente que celle des actifs du méme 4ge alors que les chomeurs en
font un usage plus fréquent et plus souvent 2 risque (usage problématique
d’alcool suivant les critéres du test DETA! et ivresses alcooliques) que les
actifs du méme age. Cette surconsommation des chomeurs 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 a la consommation d’alcool.
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plutdt moins expérimentateurs que les actifs du méme age. Cependant, lors-
que L'on considere des fréquences d’usage plus importantes, les prévalences
d’usages des étudiants rejoignent celles des actifs du méme 4ge. Parmi '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 apparait 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 a
I'exception de 'héroine. Cela se vérifie pour le tabac, I'alcool (y compris les
ivresses), le cannabis consommé régulierement ainsi que pour I’expérimenta-
tion d’ecstasy et de cocaine, méme si ces produits sont moins diffusés.

Du point de vue du statut scolaire, les consommations de tabac, alcool,
cannabis, cocaine et ecstasy sont plus fréquentes chez les adolescents dont le
parcours scolaire est difficile (jeunes sortis du systéme scolaire, ayant redoublé,
en apprentissage ou en formation alternée par rapport aux éleves des filieres
générales classiques). Pour les plus 4gés, si 'expérimentation du cannabis
s'avere plus fréquente chez les personnes possédant au moins le baccalauréat,
I’élévation du diplome serait plutdt de nature a décourager 'usage régulier de
cannabis (OFDT, 2005 ; Legleye et coll., 2007 ; Beck et coll., 2008).

Populations a fortes prévalences d’usage de drogues illicites

Certaines populations sont fortement consommatrices de drogues illicites.
Elles ne peuvent pas étre décrites par les enquétes en population générale en
raison 2 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 a atteindre par de telles enquétes. L'observation
et le suivi, par d’autres méthodes, de leur comportement, non représentatif de
I’ensemble de la population frangaise, sont néanmoins utiles pour mieux
cerner les tendances de diffusion des différents produits et I’évolution des

pratiques (Costes et Cadet-Tairou, 2008 ; Costes, 2010) (tableau 3.1).

Tableau 3.1 : Principales enquétes aupres des usagers de drogues

Sources/ Année Nombre Echantillon/ Champ/ Type

Organisme observations Taux de Population d'enquéte
couverture

Nemo 2005-2006 5657 CRC Tout sanitaire Multicentrique

OFDT + police 6 villes

Recap Annuel depuis 25832 Exhaustif Csapa Recueil

OFDT 2005 70 % permanent
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Sources/ Année Nombre Echantillon/ Champ/ Type
Organisme observations Taux de Population d’enquéte
couverture
Ena-Caarud 2006, 2008 3349 Exhaustif Caarud Biannuelle
OFDT (1 semaine
donnée)
80 %
Prelud 2001, 2003, 1017 Volontariat Caarud Multicentrique
OFDT 2005, 2006 6 villes
Oppidum Annuel depuis 3743 Volontariat Csapa Annuelle
CEIP 1995 et Caarud multicentrique
Coquelicot 2004 1462 Stratifié Csapa, Multicentrique
InVS 75 % Caarud, 5 villes,
médecine renouvellement
générale 2010
Methaville 2009 en cours 300 attendus Randomisé Csapa, Multicentrique
Inserm médecine de
ville
Dépendant
aux opioides
Crack 2009 en cours 400 Plan Caarud IDF
InVS/Inserm de sondage Crackeurs

Caarud : Centre d'accueil et d'accompagnement a 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 : Enquéte nationale « usagers » des Centres d’accueil et d’accompagnement & la réduction des risques
pour usagers de drogues ; IDF : lle-de-France ; Nemo : Nouvelle étude multicentrique de '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 :
Enquéte Premiere 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 '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,
cocaine ou amphétamines durant 'année passée pour le groupe d’Ages de

15-64 ans (EMCDDA, 1997 et 2004).

Lapplication des différentes méthodes d’estimation préconisées par 'OEDT et
applicables a la situation frangaise 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). I 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 3.1 : Estimation du nombre « d’usagers problématiques de drogues »
en France en 2006 (d’apres Costes, 2009)

Fourchette d’estimation retenue 210 000-250 000
Taux/1 000 hab. 15-64 ans 54-6,4
Estimation centrale 230 000
Taux/1 000 hab. 15-64 ans 59
dont :

Usagers actifs d’héroine (mois) 74000
Taux/1 000 hab. 15-64 ans 1,9
Usagers voie intraveineuse (vie) 145000
Taux/1 000 hab. 15-64 ans 3,7
Usagers actifs voie intraveineuse (mois) 81000
Taux/1 000 hab. 15-64 ans 2,1

L'usage problématique de drogues est défini par 'OEDT : « la consommation de drogues injectables ou de longue
durée / utilisation réguliere d’opioides, de cocaine 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) a 90 000 et celle des
dispositifs d’accueil de premiere ligne (Caarud pour Centres d’accueil et
d’accompagnement a la réduction des risques des usagers de drogues) a
40 000 ; ces formes de prise en charge n’étant pas exclusives. Lessentiel 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 I'estimation du nombre d’usagers réguliers d’héroine, en recher-
chant dans les différentes enquétes la proportion de consommateurs d’héroine
et en l'appliquant au nombre d’usagers problématiques, on estime a pres de
75000 le nombre de consommateurs actifs (au cours du dernier mois)
d’héroine. La méme 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-
géne, trés fortement masculine (4 hommes pour 1 femme), relativement
jeune en moyenne (4ge 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 trés jeunes) usagers. Ces personnes
souffrent fréquemment de troubles psychiatriques et connaissent souvent des
difficultés sociales, notamment certaines populations trés précarisées des
centres-villes (SDF, squatters, étrangers en provenance d’Europe de I'Est ou
d’Asie). Lobservation des usages et des usagers de ces produits montre qu’au
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cours des derniéres années, parmi les usagers problématiques, la consomma-
tion de cocaine, mais aussi d’autres stimulants tels que I'ecstasy et les amphé-
tamines, est en progression quel que soit le mode d’usage (injectée, sniffée,
fumée) tandis que celle de I'héroine se stabilise aprés 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 trés grande majorité des polyconsommateurs
de drogues illicites et licites (tableau 3.I1II). Avec la montée en charge des
traitements de substitution aux opiacés, les médicaments de substitution — et
plus particulierement, 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-mémes, la buprénorphine haut
dosage est, en 2008, le produit qu'ils ressentent comme le plus problématique
parmi I'ensemble de leurs consommations (OFDT, 2005 ; Cadet-Tairou et
coll., 2008 ; Costes et Cadet-Tairou, 2008 ; OFDT14).

Tableau 3.11I : Prévalence de consommation au cours du dernier mois parmi
les usagers de drogues fréquentant le systeme sanitaire et social (d’apres
OFDT : Recap, 2007 ; Ena-Caarud, 2008)

Nouveaux patients des centres Utilisateurs des structures de
spécialisés en 2007 (%) premiere ligne en 2008 (%)

Substances licites (hors médicaments)

Tabac 47 nd
Alcool 37 63
Substances illicites

Cannabis 37 72
Héroine 47 20
Autres opiacés 3 nd
Cocaine (poudre et free-base) 24 36
Crack (cocaine base) 3 17
Ecstasy 5 11
Amphétamines 2 14
LSD 3 1
Kétamine nd 7
Médicaments (usages thérapeutiques et non thérapeutiques)

Méthadone 4 26
Buprénorphine haut dosage 1 40
Sulfates de morphine nd 15
Benzodiazépines 6 28

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

14. Observatoire francais des drogues et des toxicomanies (OFDT). www.ofdt.fr. RECAP ;
Disponible a I'adresse : http://www.ofdt.fr.
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Usagers de drogues de I'espace festif

Une autre population fortement consommatrice de drogues est celle des
personnes fréquentant I'espace festif d’inspiration techno ou électro, c’est-a-
dire les lieux ot se déroulent des événements organisés autour de ce courant
musical. Il comprend 'espace techno dit « alternatif » (free parties, rave par-
ties, teknivals) mais également commercial (clubs, discotheéques ou soirées
privées a I'occasion de leurs soirées « techno »). Si toutes les personnes qui
fréquentent ce milieu ne sont pas usageres de drogues, on y observe cependant
des prévalences d’usage beaucoup plus élevées que chez les personnes de
méme Age dans la population générale. La fréquence de la consommation de
cocaine s’y éleve a 35 % au cours des 30 derniers jours, celle de I'ecstasy a
32 % alors que l'usage quotidien du cannabis concerne 40 % des personnes
rencontrées dans cet espace. Cette population n’est pas homogene, mais varie
selon les lieux fréquentés et selon sa proximité avec la « culture techno ».
Ainsi, 4 usagers sur 5 qui fréquentent I’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 ». Lintégration des usagers dans une forte
culture « techno » tend en revanche a limiter I'usage de l'injection et I'utili-
sation anarchique des produits par rapport a ceux qui viennent essentielle-
ment rechercher une défonce (Reynaud-Maurupt et coll.,, 2007 ; Cadet-
Tairou et coll., 2008 ; Costes, 2010).

Evolutions marquantes des derniéres 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 I'accent sur des phéno-
menes émergents pouvant revétir encore un caractére marginal. On peut
classer ces phénomenes 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 a se diffuser hors des groupes
initialement consommateurs. Aprés la cocaine, I’héroine (dans des propor-
tions toutefois non comparables) étend « sa clientele » vers des populations
« socialement insérées », peu visibles des structures de soins ou de réduction
des risques. Plusieurs éléments contextuels sous-tendent ce phénomene : la
« généralisation » du poly-usage qui tend a banaliser 'expérimentation de
nouveaux produits ; la présence, notamment en milieu festif techno, de jeu-
nes « expérimentateurs » en recherche permanente de nouvelles expériences
et enfin, I'accessibilité grandissante des produits par le biais de la progression
du micro-trafic et du commerce sur Internet (Cadet-Tairou et coll., 2010).
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Du coté des plus précaires, les jeunes en errance, usagers de drogues et parfois
mineurs, qui se retrouvent sans soutien aprés avoir quitté, de maniére volon-
taire ou contrainte, le domicile familial ou sortis d’'une institution sociale a
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-Tairou et coll.,

2010).

Les usages de drogues s’étendent récemment de maniére marquée a partir des
centres-villes vers des zones péri-urbaines et rurales. Une premiére 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, déja usageres de drogues, tendent
a s’établir en zone rurale (par exemple, des personnes vivant de revenus
sociaux s'installant en groupe dans des camions ou des maisons a loyer modi-
que). Le développement du micro-trafic déja évoqué joue la aussi un role
majeur dans I’accessibilité aux produits en zones rurales (Cadet-Tairou et

coll., 2010).

Concernant les produits, notamment les stimulants, la diffusion de la cocaine
s'est poursuivie tout au long de cette derniere décennie. Au sein de cette
tendance majeure, on constate, 2 moindre échelle, le développement continu
de l'usage de la forme base (crack ou free base) qui permet de la consommer

« fumée » (Cadet-Tairou et coll., 2010).

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

Pour I’héroine, apres une certaine désaffection constatée au début des années
2000, on assiste depuis quelques années a un certain « retour ». La disponibi-
lité du produit est en hausse. Outre les populations traditionnellement usa-
geres au sein de 'espace urbain, des consommateurs souvent plus jeunes et
plus insérés socialement sont apparus. De nouveaux espaces de consommation
se sont développés comme la scéne festive. Lessor 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-Tairou et coll.,

2010).
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S’agissant des produits plus confidentiels, on constate un usage élargi de
GHB/GBL, c’est-a-dire hors des milieux majoritairement « gay » ou il était
traditionnellement consommé. Ces usages concernent désormais des popula-
tions souvent peu averties des dangers potentiels, ce qui a pu par exemple
entrainer comme au début de 'année 2009 une série de comas (Cadet-Tairou

et coll., 2010).

Toujours en matiére d’hallucinogénes, un essor relatif de I'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 I'espace techno. Les observations montrent que, tout en restant peu
fréquents, ces usages deviennent chez certains usagers plus réguliers. Elles
relevent également des injections rares, mais potentiellement a haut risque,
de ce produit par voie-intramusculaire (Cadet-Tairou 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 a chaque nouvel obstacle. Ce produit est
toujours trés disponible sur le marché illicite. A une bien moindre échelle, et
de maniere localisée sur le territoire national, la Ritaline® s’installe dans le
paysage des médicaments détournés (Cadet-Tairou et coll., 2010).

Principaux risques ou dommages associés a l'usage
de drogues en France

Lexpertise 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 I'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 déces par an (2000), soit plus d’'un déces 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 méme période, pour les femmes, suivant en cela,



Usage des drogues en France et principaux dommages associés

avec un décalage temporel, les évolutions constatées sur les consommations

(OFDT, 2005 et 2009a ; OFDT?5 ).

La consommation excessive et chronique d’alcool est directement a I'origine
de certaines pathologies telles que la cirrhose du foie, les psychoses alcoo-
liques ou le syndrome d’alcoolisation feetal. Elle est également impliquée, a
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 a risque d’alcoolisation exces-
sive, d’une part, et a risque de dépendance, d’autre part, représentaient respec-
tivement 20 % et 7 % un jour donné en 2001. Le nombre de déces annuels
attribuables a ’alcool en France au début des années 2000 (2002-2005) a été
estimé a environ 37 000, dont la moitié par psychoses alcooliques, cirrhose et
cancers des voies aérodigestives supérieures. Le nombre de ces déces décroit
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 progres 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 derniéres
années (2002-2003) de 2 200 déces par an, soit environ un tiers de 'ensemble

des déces par accidents de la route (OFDT, 2005 et 2009a ; OFDT!¢ ).

Globalement, la mortalité masculine francaise liée au tabac et a I'alcool est
une des plus élevées d’Europe.

Drogues illicites

Les dommages sanitaires liés 2 la consommation de drogues illicites sont d’un
ordre de grandeur bien inférieur a ceux décrits précédemment pour le tabac et
I’alcool. Ceci est di notamment au caractére marginal des consommations de
drogues illicites comparées a celles de tabac et d’alcool. 11 faut toutefois noter
que les caractéristiques des populations concernées sont profondément diffé-
rentes, notamment du point de vue de I'Age : 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 2 la consommation d’opiacés et, dans une moindre mesure, de
cocaine, par utilisation de la voie intraveineuse. Il convient néanmoins de
traiter du cas des consommateurs de cannabis, produit illicite le plus répandu.

15. Observatoire frangais des drogues et des toxicomanies (OFDT). www.ofdt.fr. Séries statis-
tiques ; Disponible a 'adresse : http://www.ofdt.fr.
16. Observatoire francais des drogues et des toxicomanies (OFDT). www.ofdt.fr. Séries statis-
tiques ; Disponible a I'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 problémes sanitaires et
sociaux liés & la consommation de cannabis concerne les consommateurs
réguliers. A 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
probleémes 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 aprés avoir consommé du cannabis.
Enfin, un quart des usagers réguliers montrent des signes qui pourraient
suggérer une potentielle dépendance. Les conséquences sociales négatives de
I'usage de cannabis sont majorées pour des personnes déja en difficulté sur le

plan social (Costes, 2007).

Le cannabis ne provoque pas de déceés par intoxication aigué (surdoses)
comme cela peut étre le cas pour les opiacés, et les données visant a mesurer
son impact sur la santé sont encore parcellaires. Il existe néanmoins une
certitude sur I'implication du cannabis dans les accidents de la circulation
routiere et dans la survenue de certains cancers pulmonaires. D’apres les
estimations d’une étude récente, la conduite d’un véhicule sous influence du
cannabis est a 'origine d’un peu plus de 200 déces par an. Il existe par ailleurs
de fortes présomptions d’un rdle 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
I'infarctus du myocarde) et psychiatriques (troubles anxieux, syndromes psy-
chotiques aigus régressifs, schizophrénies). D’autres effets pourraient étre
envisagés mais ils ne sont actuellement pas suffisamment documentés

(Inserm, 2001 ; Costes, 2007).

Mode d’usages de drogues illicites a risque élevé : Iinjection

Méme si les risques liés aux usages de drogues illicites ne sont pas limités a
I'utilisation de la voie intraveineuse, il n’en reste pas moins que ce mode
d’administration augmente trés sensiblement les risques pris pour la santé,
notamment en matiére de maladies infectieuses.

Chez les toxicomanes, 'injection intraveineuse était fréquemment pratiquée
au cours des années 1990. Ce mode d’administration est aujourd’hui en
régression tout particulierement parmi les jeunes usagers de drogues (figure
3.3). En 2008, I'injection (au cours du mois passé) était pratiquée par 46 %
des usagers de drogues fréquentant les structures d’accueil de premiére ligne
(Caarud) et pres de 16 % de ceux vus par les centres spécialisés de soins au
toxicomanes (CSST/Csapa), une fois exclus les personnes prises en charge
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principalement pour leur consommation de cannabis ; 'Age moyen a la pre-
mieére injection pour cette population est de 20,7 ans (OFDT, 2005 ; Cadet-
Tairou et coll., 2010 ; OFDT!7 ).

La diffusion de l'utilisation de la cocaine chez les toxicomanes, notamment de
la consommation par voie intraveineuse, pourrait étre responsable d’'un rela-
chement des regles de réduction des risques en raison du caractére compulsif
que revét 'injection de cocaine. Il est a noter que la voie intraveineuse est
pratiquée par quelques sous-groupes de consommateurs jeunes et marginalisés
(Girard et coll., 2009 ; Cadet-Tairou et coll., 2010 ; Reynaud-Maurupt, a

paraitre).
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Figure 3.3 : Evolution du taux de prévalence de I'injection (vie) selon
différentes sources (d’aprés OFDT et InVS pour Coquelicot)

De nombreux autres comportements a risque sont relevés dans les différentes
enquétes menées aupres 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, cuillere, filtre, eau...)
dont 9 % la seringue elle-méme ; 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 méme, les femmes, a
age identique et précarité égale, partagent environ deux fois plus leur matériel
d’injection que les hommes. Le partage du petit matériel semble également
croitre avec le degré de précarité (Cadet-Tairou et coll., 2010).

17. Observatoire francais des drogues et des toxicomanies (OFDT). www.ofdt.fr. RECAP ;
Disponible a I'adresse : http://www.ofdt.fr.
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Plusieurs éléments contextuels récemment observés accroissent les risques de
transmission de 'hépatite C :

e 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 méme avec
le petit matériel. Certains usagers prépareraient le produit en groupe et
« pomperaient » du produit a tour de rdle a travers le filtre, chacun avec sa
seringue, celle-ci ayant pu étre déja utilisée. Lensemble du produit et le filtre
seraient alors contaminés (Cadet-Tairou et coll., 2010) ;

o |a consommation dans des lieux insalubres et dans la précipitation : elle
serait notamment favorisée actuellement par la nécessité de consommer treés
vite le produit acheté pour éviter de se faire contrdler 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 aprés un
achat collectif du produit, elles seraient alors 'occasion d’interactions non
contrdlées entre les usagers et de partage des virus. Un autre lieu majeur
d’injection en espace insalubre est I'espace festif (Halfen et Gremy, 2009) ;

e l'injection de cocaine : injectée, la cocaine débouche sur des comporte-
ments compulsifs qui ameénent les usagers de drogues a enchainer les injec-
tions. Outre la difficulté des usagers a se procurer autant de matériel que
nécessaire, I'état d’excitation et d’euphorie de l'usager dans ces moments
serait responsable d’un relichement dans I'application des regles de réduction
des risques (Cadet-Tairou et coll., 2010).

Maladies infectieuses liées aux usages de drogues illicites

Le nombre de nouveaux cas de sida attribués a I'usage de drogues par voie
injectable connait un maximum avec 1495 cas en 1993 pour diminuer jus-
qu’a 51 en 2008. Les données de prévalence déclarée de I'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 ’'une fréquence de plus en
plus rare des nouvelles contaminations, époque ol cette donnée commence a
étre documentée (figure 3.4), mais aussi conséquence de la mortalité liée au
sida qui atteint, a cette époque, un niveau important. Ce ralentissement de
I’épidémie liée au VIH pourrait s’expliquer notamment par la modification
des pratiques des usagers de drogues, notamment la moindre fréquence de
'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-Tairou et coll., 2010).

La prévalence de 'hépatite C, infection présente pour une majorité des usa-
gers problématiques de drogues, reste 2 un niveau trés élevé malgré certains
signes récents pouvant laisser penser a une amorce de décroissance chez
certaines populations (figure 3.4). Les données déclaratives, seules disponibles
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pour observer des évolutions a ce jour en France, évoquent une décroissance
de la prévalence de la positivité déclarée a I'hépatite C en particulier chez les
plus jeunes (OFDT, 2005 ; Jauffret-Roustide et coll., 2006 ; Cadet-Tairou et
coll., 2010 ; Costes, 2010).
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Figure 3.4 : Evolution 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’apres Drees, Enquéte Novembre ; OFDT, Recap, Ena-

Caarud ; InVS, Coquelicot)

Le dépistage de I'infection 2 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 premiere ligne a déja pratiqué un dépistage pour
I'infection 2 VIH et l'infection 2 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 déja utilisé 'injection au
moins une fois dans la vie, seuls 9 % n’ont jamais pratiqué de test de dépistage
de I’hépatite C et 8 % de test de dépistage pour le VIH. La part des usagers des
structures de premiere ligne n’ayant jamais pratiqué de dépistage semble
régresser au fil du temps. Cependant, si les conduites a risque persistent, ces

47

ANALYSE



Réduction des risques infectieux chez les usagers de drogues

48

dépistages sont rapidement obsoletes : pour plus de la moitié de ceux qui ont
recu un résultat négatif, celui-ci date d’au moins 6 mois (Cadet-Tairou et

coll., 2010).

La prise en charge médicale de I’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 premiére
ligne (70 %) s’étant déclarés positifs au test pour 'hépatite C ont eu au moins
une consultation relative a cette infection dans les 12 mois précédant
I'enquéte. Un peu plus du quart (28 %) a ou a eu un traitement prescrit pour
cette infection. Ce résultat apparait comme une progression par rapport a la

méme enquéte en 2006 (Cadet-Tairou et coll., 2008 et 2010).

Mortalité attribuable a la consommation de drogues illicites

En matiere de mortalité, nous ne disposons que de données tres partielles qui
ne permettent pas une estimation globale du nombre de déces attribuables a la
consommation de drogues illicites, comme celles établies pour I'alcool et le
tabac. Néanmoins, une étude rétrospective établit que les hommes interpellés
pour usage d’héroine, de cocaine ou de crack ont 5 fois plus de risque de
décéder que les autres hommes du méme Age ; pour les femmes, ce sur-risque
est doublé. Malgré leur lacune a2 documenter 'ampleur réelle de la mortalité,
les données de routine permettent d’en suivre I’évolution. Le nombre de déces
de toxicomanes a fortement décru depuis le milieu des années 1990. Ainsi, le
nombre annuel de déces par surdose constatés par la police est passé de plus de
500 au milieu des années 1990 a moins de 100 au cours des derniéres années.
Néanmoins, une certaine reprise semble se dessiner ces derniéres années
(figure 3.5). Ainsi, le nombre de déces liés aux usages de drogues enregistrés
par 'Inserm (CepiDc) a augmenté de 30 % au cours des sept derniéres années.
Le nombre de déces 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, a un rythme plus lent ensuite (69 cas en 2006) (OFDT,
2005 et 2009b ; OFDT!8 ; Janssen et Palle, 2010).

18. Observatoire francais des drogues et des toxicomanies (OFDT). www.ofdt.fr. Séries statis-
tiques; Disponible a : http://www.ofdt.fr.
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Figure 3.5 : Evolution du nombre de déces liés aux usages de drogues en
France (d’apres Inserm, Ocrtis, CEIP)

Autres dommages sanitaires et sociaux liés aux drogues illicites

La connaissance que I'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 'attention des politiques sont plutdt bien documentées
— pathologies infectieuses (VIH, VHC) et leurs facteurs de risque, déces
directement liés a I'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’intérét collectif, ou sont plus difficiles a
mesurer, ne sont que peu ou pas documentés (Bello et coll., 2010).

Les usagers de drogues injecteurs rencontrent fréquemment d’autres pro-
blemes somatiques que des infections virales : morbidité infectieuse (bronchi-
tes, rthumes, abces...), mais également pathologies de I'appareil locomoteur
(douleurs, fractures, violences, accidents...), problemes de peau et de dents
(mycose, plaies, ulcéres cutanés...) ou encore pathologies d’ordre digestif
(constipation, diarrhées, ulceres gastro-duodénaux, pathologies du foie...),
problemes cardiaques (tableau 3.1V). Les pratiques d’injection peuvent par-
fois entrainer des pathologies infectieuses lourdes telles que : septicémies,
endocardites, arthrites. Environ un tiers des usagers de drogues vus par les
Caarud se percoit en mauvaise ou trés mauvaise santé sur le plan physique

(Cadet-Tairou et coll., 2008).
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Tableau 3.1V : Conséquences de l'injection rapportées par les usagers
de structures de premiere ligne (d’apres Prelud, 2006 ; Trend/OFDT)

Conséquences de l'injection Injection de BHD Injection mais pas Ensemble
dans le mois (N=239) de BHD (N=43) (N=282)
Abces cutanés 36 19 33
Difficultés a l'injection 68 49 65
Poussiére (poussée fébrile) 31 23 30
Bleus, hématomes 56 44 54
Veines bouchées, thrombose, phlébite 46 30 44
Gonflement des mains 43 21 40
Gonflement des pieds ou des jambes 16 7 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 I'année de perte de connaissance aprés consommation (Cadet-

Tairou 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 étre aggravés ou révélés par l'usage de
produits ou étre consécutifs A cette consommation.

Les symptdmes psychiques occupent en effet une place importante parmi les
problemes de santé cités spontanément par les usagers des Caarud ; 45 %
d’entre eux se percoivent en mauvaise santé psychique et cette proportion
saccroit avec I'dge. Ils évoquent notamment la dépression, les pulsions suici-
daires, I'angoisse ou des épisodes de délire (Cadet-Tairou et coll., 2010).

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

(OFDT™).

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 francais des drogues et des toxicomanies (OFDT). www.ofdt.fr. RECAP ;
Disponible a I'adresse : http://www.ofdt.fr.
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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 ;

e seul un usager sur cinq disposait d’un salaire ou d’allocations de chomage
(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) ;

o la moitié (50,2 %) était affiliée 2 I’Assurance Maladie par le biais de la
CMU (Couverture maladie universelle). Dans 'ensemble, seuls 4,6 % des
usagers des structures de premiere ligne n’avaient aucune couverture sociale,
2,9 % bénéficiaient de 'AME (Aide médicale d’état) ;

e sur le plan des acquis scolaires, 23,4 % d’entre eux seulement ont atteint le
niveau du baccalauréat (avec ou sans I’examen). La plus grande partie
(63,6 %) dispose d’un diplome professionnel du secondaire (CAP, BEP) ou
n’a pas été au-dela du college ;

e si la grande majorité disposait de papiers d’identité valides (francais ou
étrangers), 11 % se trouvaient sans papiers d’identité. Parmi eux, la moitié se
trouvait en France illégalement, 'autre moitié ayant égaré ou s’étant fait voler
ses documents d’identité (Cadet-Tairou 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 a 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 ’Est. Ces usagers de drogues adoptent
souvent des conduites d’usage radicales (poly-usage anarchique, injection),
vivent dans des conditions de précarité souvent extrémes, et se rapprochent
peu des systeémes 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 a trois fois plus selon ’élément concerné que les 35 ans et plus). Entre
2006 et 2008, on assiste d'ailleurs & une stagnation — voire a une légere
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 a la prostitution. En 2008, le dispositif Trend signale, parmi les
groupes les plus précaires, des injections pratiquées collectivement en urgence
(pour ne pas étre porteurs du produit et donc coupables d’une infraction)
réalisées dans des conditions sanitaires dramatiques ol 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-Tairou et

coll., 2010 ; Costes, 2010).
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Conséquences judiciaires

Les interpellations pour infraction a 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 2 une condamnation pour une peine qui peut aller jusqu’a de la
prison ferme (dans une minorité de cas). Les classements sans suite ou les
alternatives aux poursuites sont donc trés majoritairement l’aboutissement

d’'une procédure I'ILS (OFDT20 ; OCRTIS, 2009).

Les difficultés judiciaires sont trés fréquemment rencontrées par les usagers de
drogues. En 2008, 38 % des usagers de drogues pris en charge en centre de soin
spécialisé ont déja 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
I'année, proportion identique a celle relevée en 2006. Un homme sur cing 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 (OFDT?! ; Chalumeau, 2010).

En conclusion, la connaissance que nous avons aujourd’hui de I'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 déces par
surdose. Elle doit étre 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 problémes somatiques autres que les infections virales, la comorbidité
psychiatrique et les problemes sociaux auxquels sont confrontés ces popula-
tions. A coté d’'une population vieillissante d’anciens héroinomanes, poly-
consommateurs et trés largement bénéficiaires de traitements de substitution,
on voit apparaitre ces dernieres années de nouveaux groupes — jeunes errants
désaffiliés, moins jeunes usagers trés marginalisés, Frangais 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-
mene des drogues. Au-deld des questions que posent la difficulté de leur
existence et la maniere d'y pallier, la précarité sociale, avec ses conséquences

20. Observatoire francais des drogues et des toxicomanies (OFDT). www.ofdt.fr. Séries statis-
tiques ; Disponible a 'adresse : http://www.ofdt.fr.

21. Observatoire francais des drogues et des toxicomanies (OFDT). www.ofdt.fr. RECAP ;
Disponible a I'adresse : http://www.ofdt.fr.
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en termes de faible accessibilité a I'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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Comorbidités psychiatriques
chez les usagers de drogues

Les consommateurs de substances psychoactives, susceptibles d’avoir un com-
portement a 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 ’humeur,
soit des troubles du comportement, soit des troubles de la personnalité, soit
des troubles psychotiques, sont préexistants a l'usage de drogues, ou au
contraire sont générés par les consommations. Il peut également exister une
vulnérabilité partagée pour ces troubles et 1'usage de drogues. La notion de
double diagnostic (et de comorbidité) renvoie bien a 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 étre 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
I’humeur ou anxiété généralisée (Compton et coll., 2007 ; Martins et coll.,
2009). Parmi les usagers de drogues, 40 & 60 % présentent une comorbidité
psychiatrique (Kessler et coll., 1996 ; Farrell et coll., 2001 ; Chiang et coll.,
2007). Un patient dépendant a I'héroine sur trois serait déprimé et la préva-
lence vie enti¢re 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 méme
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 méme, 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 entiére » présentent ou auraient présenté un usage de drogues, les
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prévalences les plus élevées apparaissant chez les patients schizophrénes 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 schizophrénes présentent ainsi un risque plus élevé d’abus/
dépendance a I'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 a '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 2 transmission parentérale, la prévalence de
I’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 I'hépatite C présen-
taient plus fréquemment un diagnostic d’abus ou de dépendance aux drogues
(Dinwiddie et coll., 2003). La prévalence du virus de I'hépatite C a été
évaluée 2 8,2 % dans une population de patients schizophrénes (Freudenreich
et coll,, 2007) et 7,5 % dans une population de 1 074 patients schizophrénes
et schizo-affectifs (Carney et coll., 2006). Dans une étude rétrospective
récente portant sur une population de vétérans américains pris en charge par
le systeme de soins (n=325 410) quelqu’en soit la raison, le risque relatif d’étre
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 'humeur comme
étant a risque d’étre 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 a2 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 a 0,84 % en 2004.
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Cumul de risques

Les antécédents fréquents d’usage de drogues chez les patients concernés
suggérent une contamination surtout par voie intraveineuse mais la responsa-
bilité de pratiques sexuelles a haut risque est également évoquée (Rosenberg
et coll., 2001 ; Dinwiddie et coll., 2003). Par ailleurs, une contamination par
d’autres usages a risques de substances psychoactives (sniffing, échange de
matériel d’injection, de pipes a crack...) ou la promiscuité chez les patients
institutionnalisés (partage de rasoirs, brosses 4 dents...) est probablement
également a considérer dans cette population.

En ce qui concerne le VIH, Leucht et coll. (2007), dans une revue de la
littérature de 1966 a 2006 portant sur la prévalence des affections somatiques
associées a un diagnostic de trouble schizophrénique, retrouvaient des préva-
lences systématiquement plus élevées qu’en population générale. Celles-ci
variaient de 1,3 2 22,9 % selon les pays, les populations et les méthodologies
utilisées. Les prévalences les plus élevées chez les sujets présentant des trou-
bles psychiatriques séveres 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 séveres sont la fréquence
élevée d'usage de drogues, des rapports sexuels plus fréquemment A 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 schizophrénes, concernant dans certaines enquétes
jusqu’a 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 a
une prise de risque sexuelle ou liée a I'usage de drogues vis-a-vis du VIH : la
nature des troubles psychiatriques (diagnostic de schizophrénie associé a une
moindre prise de risque que les troubles de 'humeur ou les sujets présentant
un trouble de personnalité borderline ou antisociale...), 'usage d’alcool ou de
drogues (notamment chez les sujets impulsifs ou en recherche de sensations),
des abus durant I'enfance (en particulier sexuels), I'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 "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). Lexpression somatique des troubles psychiques pourrait étre 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 & une moins bonne observance aux traitements
antirétroviraux chez les sujets infectés par le VIH, de méme que I'usage
associé de substances psychoactives (Tucker et coll., 2003 ; Ingersoll, 2004).
IIs sont également associés a une réponse plus lente et a 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 'acces aux
soins et limitent la réponse au traitement, essentiellement en raison d’une
mauvaise adhérence aux traitements antirétroviraux.

Au cours du traitement de ’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 a 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 a risque vis-a-vis du VIH (et du VHC), a 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 francaise
(Carrieri et coll., 2003) I'a associé en particulier au mésusage par voie injec-
table de buprénorphine haut dosage, de méme que les antécédents d’idéation
suicidaire ou de tentative de suicide (Roux et coll., 2008). Ce lien entre
comportement a 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 sévéres qu'en population générale, en raison
d’antécédents addictologiques et de pratiques sexuelles a risque plus fréquents.
Un dépistage systématiquement proposé des affections virales ainsi que des
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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 '’hépatite C,
conditionnant la qualité de vie mais aussi 'observance pour les antirétrovi-
raux et le traitement anti-hépatite C.

Les troubles psychiatriques sont également associés au maintien de pratiques a
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 déja
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. Lisolement social est souvent
accentué. A contrario, lorsqu’il existe une prise en charge adaptée, le cadre
(psychothérapeutique, médicamenteux) est renforcateur et bénéfique.

La question de la réduction des risques chez les usagers de drogues passe donc
par 'appréhension des troubles de la santé mentale qui interferent en tant que
facteurs de poursuite de la prise de risques, ou pour ce qui est de I'acces a des
lieux ou procédures de réduction des risques. Une évaluation psychiatrique
minimale doit pouvoir étre 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 I'accueil ou les
procédures de prévention pour les rendre accessibles aux usagers considérés.
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Risques infectieux
chez les usagers de drogues

L'usage de drogues est associé a des risques sociaux et a des risques sanitaires et
parmi ces derniers, des risques sanitaires infectieux. Ceux-ci sont d’une grande
diversité et peuvent étre liés directement 2 la consommation de drogues en
particulier 2 la transmission par voie veineuse ou injectable de virus, bactéries
ou autres : VIH/sida, hépatites virales B et C, abcés/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 enquétes épidémiologiques, méme si elles sont souvent de méthodologies
trés diverses rendant difficiles les comparaisons et la présentation des résultats,
ont apporté un certain nombre d’éléments permettant 1’établissement de

tendances évolutives des épidémies de VIH, de VHC et de VHB dans les

populations d’usagers de drogues.

Virus de I’"hépatite C (VHC)

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

Deux indicateurs biologiques sont particulierement utilisés pour étudier
I’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 ot est réalisé le prélevement.

22. La prévalence est le nombre de cas d’'une maladie présents a un moment donné dans une
population.

23. Lincidence 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 I'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.
Lépidémie 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 I'usage de drogues par voie injectable. Une analyse a
posteriori des sérums de patients admis pour une hépatite aigué dans un hopital
australien entre 1971 et 1975 (Thomson et coll., 1998) objective la réalité
d’une épidémie en développement touchant particulierement 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
particulierement élevé chez les usagers de drogues injecteurs (RR=33).

En 1999, 'OMS estime que 170 millions (OMS/WER, 1999) de personnes
dans le monde dont 8,9 millions pour la région Europe de 'OMS sont

infectées par le VHC, soit une prévalence globale de 3,1 % et de 1,03 % pour
la région Europe de ’OMS (figure 5.1).

Prévalence (%) [ | Pasdedonnées [ | <01 [ 0,1-0,5 [ 05-1.2 M >1.2

Figure 5.1 : Prévalence du virus de I’hépatite C en 1999 dans la région Europe
66 OMS (d’apres Miihlberger et coll., 2009)
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Une revue des données disponibles (Miihlberger et coll., 2009) portant sur 22
pays (dont la France) de la région Europe de '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 'OMS, le VHC aurait été responsable de 86 000
déces en 2002, soit 35 % des déces par cirrhose et 32 % des déces par hépato-
carcinome. En 2004, 6 411 greffes hépatiques ont été réalisées dans la région

Europe de '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 déces par
hépatocarcinomes et de 50 % des déces par cirrhose (Garcia-Fulgueiras,

2009).

En France, il a été estimé qu’en 2001, 2 646 déces étaient imputables au VHC
soit 4,5 déces 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 ’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 agée de 18 a 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 a 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 I'usage de drogues par voie intraveineuse, est passée de
39,6 35,5 % chez les hommes et de 15,9 4 12,7 % chez les femmes tandis que
celle des usagers de drogues par voie nasale est passé de 15,1 a 12,5 % chez les
hommes et de 5,4 2 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 TOEDT (2009), le VHC est particulierement présent dans
toutes les populations d’usagers de drogues par voie injectable de I'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 a 95 %. La moitié des pays faisaient état de taux
supérieurs a 40 % (figure 5.2). A lintérieur de chaque pays, les taux de
prévalence du VHC pouvaient varier considérablement selon les régions ou
les populations étudiées.
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Figure 5.2 : Prévalence estimée du VHC chez des usagers de drogues par voie
intraveineuse en 2006-2007 a 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 I'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 'Union Européenne suggérant des niveaux hétéro-
génes et pouvant étre particulierement élevés, de I'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 aupres de 1462 personnes dont 70 % ayant
pratiqué I'injection au cours de la vie (Jauffret-Roustide et coll., 2006) et en
2006, de 42 % chez 362 usagers de structures de premiere ligne ayant injecté
au moins une fois dans la vie et de 7 % chez 138 usagers de structures de
premiere ligne, usagers de drogues mais déclarant ne s’étre jamais injectés
(Cadet-Tairou et coll., 2008). Toutefois les comparaisons de ces résultats
restent délicates du fait de la diversité des recrutements géographiques, de
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dispositifs, de méthodes de prélevements (sang capillaire versus salive) et de
stratégies d’enquéte différents.

Depuis le début des années 2000, il semble que I'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
I'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 I'objet d’efforts importants. En 2008, 70,5 % des usagers des Caarud se
déclarant séropositifs au VHC ont consulté dans ’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-Tairou et coll., 2010). Parallele-
ment, la pratique du dépistage se diffuse. Elle permet a I'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-Tairou et coll., 2010).
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Figure 5.3 : Evolution de la prévalence déclarée ou biologique (Coquelicot
et Bio/Prelud) de l'infection par le virus de I’hépatite C chez les usagers
de drogues par voie intraveineuse en France (d’apres 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, entrainant une
sous-estimation de la prévalence réelle : 35 % en 1998 a Toulouse (Bello et
coll.,, 1998) et 27 % en 2004 dans une étude francaise multicentrique
(Jauffret-Roustide et coll., 20006).

Quatre syntheses de la littérature internationale sur I'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 aupres d’une
population d’usagers de drogues, menée entre 1999 et 2000 dans le Nord et
I’Est de la France, a estimé cette incidence 2 9 pour 100 personnes-années et 2
11 pour 100 personnes-années parmi les injecteurs actifs c’est-a-dire ayant
injecté au moins une fois dans les six mois précédents I'inclusion (Lucidarme
et coll., 2004). Une extrapolation de ces résultats aux usagers de drogues
injecteurs actifs présumés VHC négatifs estimait qu'a cette époque entre
2700 et 4400 nouveaux cas de contamination surviendraient en France
chaque année (Emmanuelli et coll., 2003).

Virus de I'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 a des drogues
par voie injectable, environ 3 millions (0,8 2 6,6 millions) seraient positives
pour le VIH, les régions les plus concernées étant I’Europe orientale, I’Asie
orientale et ’Asie du Sud-Est et ’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 'Union Européenne comme en France, le nombre de
nouvelles contaminations par le VIH liés a I'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 'UE (dont la France) et au-dessus dans
trois (Portugal, Estonie, Lettonie). A la fin 2007, '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 'Union Européenne (4,7 cas pour
un million d’habitants). Toutefois, en Bulgarie et en Suede, le taux des
nouvelles infections détectées a augmenté (passant en Bulgarie de 0,3 nou-
veau cas par million d’habitants en 2002 a 5,6 cas en 2007, et en Suéde, de 3,5
nouveaux cas par million d’habitants en 2002 4 un pic de 6,7 cas en 2007,
avant de revenir aux niveaux précédents en 2008). Ces observations sug-
gerent la poursuite éventuelle d’épidémies parmi les usagers de drogues par
voie d’injection. En Europe de IEst la situation est particulierement pré-
occupante (Wiessing et coll., 2008). U'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 'Ouzbékistan (1 816 cas) et le
Kazakhstan (1 246 cas), tandis qu’en 2006, la Russie a fait état de 11 161

nouveaux cas.
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Selon POEDT (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 2 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 a détermi-
ner. Des études de séroprévalence ont été menées jusqu’en 1997, le nombre
total de personnes infectées par le VIH a été estimé a 105 000 (89 000-120 000)
dont 27 000 usagers de drogues par voie veineuse (26%). Depuis, la prévalence
est estimée par rétrocalcul a partir de I'incidence cumulée. En 2003, elle était

évaluée a 97 000 (61 000-177 000).

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

(figure 5.4).
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Figure 5.4 : Nombre de cas de sida chez des personnes contaminées par
I'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’apres 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 aupres de 1 462 personnes dont 70 % ayant pratiqué I'injection au
cours de la vie (Jauffret-Roustide et coll., 2006) et en 2006, de 8,5 % chez 484
usagers de structures de premiere ligne dont 72 % ont injecté au moins une
fois dans la vie (Cadet-Tairou et coll., 2008). Toutefois les comparaisons de
ces résultats restent délicates du fait de recrutements géographiques et de
méthodes de prélévements (sang capillaire versus salive) différents.
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Lévolution des données de prévalence déclarée de I'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

72

plus rare des nouvelles contaminations.
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Figure 5.5 : Prévalence déclarée ou biologique (Coquelicot et Bio/Caarud)
de l'infection a VIH chez les usagers de drogue en France de 1992 a 2008
(d’apres Bello et coll., 2010)

Si ces évolutions sont satisfaisantes, le probléme n’est pas complétement résolu.
En effet, le taux de nouvelles contaminations par le VIH (LeVu, 2009) chez les
usagers de drogues par voie intraveineuse de 18 2 69 ans en France estimé a 91
pour 100 000 usagers de drogues par voie intraveineuse (soit 70 contaminations)
reste 18 fois supérieur a celui de la population hétérosexuelle du méme age.

Virus de I'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
I'’hépatite B (VHB), plus de 360 millions de personnes en sont porteuses

chroniques et 600 000 personnes déceédent chaque année d’une pathologie
secondaire au VHB (Shepard et coll., 2006).

Aux Etats-Unis, le nombre de cas estimés d’hépatite B aigué 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). Lincidence estimée la
plus élevée se situe dans la tranche d’age des 25-44 ans (2,9 pour 100 000).

Le nombre de cas notifiés de VHB dans I'Union Européenne et pays associés
(European Economic Areal European Free Trade Association) rapporté a la popu-
lation a diminué au cours des dix derniéres années de 6,7 cas pour 100 000 en
1995 4 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.
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En France métropolitaine en 2004, parmi les personnes agées de 18 a 80 ans, la
prévalence estimée de la présence d’anticorps anti-HBc était de 7,3 % (IC 95 %
[6,5-8,2]) correspondant a 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 '’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 a2 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 a risque (35,7 %), les
voyages en pays de moyenne ou forte endémie (21,9 %), 'exposition familiale
(7,7 %), la vie en institution (4,4 %) et 'usage de drogues (2,3 %).

Il a été estimé qu’en 2001, 1 327 déces étaient imputables au VHB en France,
soit 2,2 déces pour 100 000 personnes (Marcellin et coll., 2008). Parmi les
personnes décédées, 11 % étaient co-infectées par le VIH, 15 % consom-
maient excessivement de '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 I'absence d’une politique systématique de vacci-
nation contre '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 '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 I’évolution de I’hépatite B au sein d’une
cohorte d’usagers de drogues 2 Amsterdam de 1985 a 2002. Létude ne se
poursuit pas au-dela puisqu’a partir de 2003 tous les participants a la cohorte
sont vaccinés contre 'hépatite B. A l'inclusion, la prévalence des personnes
positives aux anti-HBc était de 62 % chez les injecteurs et 26 % chez les non
injecteurs (53 % globalement). U'incidence annuelle du VHB est restée rela-
tivement stable jusqu’en 1993 (5,9 pour 100 personnes-années) puis a dimi-
nué jusqu’a 0 pour 100 personnes-années en 2002. Lincidence 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 a partir
d’'un programme d’échange de seringues & Malmo (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 a des facteurs de potentialisation
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de dommages hépatiques tels '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’enquétes multicentriques récentes avec
prélevements biologiques au sein de populations d’usagers de drogues permet-
tant de disposer d’estimations de prévalence de I'infection et/ou du portage
chronique du VHB. En 2004, dans une enquéte multicentrique aupres de
1 462 usagers de drogues, 43 % déclaraient avoir été vaccinés contre le VHB,
47 % ne pas I'étre et 10 % ne pas savoir leur statut (Jauffret-Roustide, et coll.,
2009). En 2006, parmi 929 usagers de structures de premiere ligne, 36 %
ignoraient leur statut, 8 % se déclaraient contaminés, 16 % non contaminés

et 40 % vaccinés (Cadet-Tairou et coll., 2010) (tableau 5.1).

Tableau 5.1 : Connaissance par les usagers des structures de premiére ligne
de leur statut vis-a-vis du VHB en 2006 (d’apreés Cadet-Tairou et coll., 2010)

Effectifs Ensemble (%) <25 ans (%) De 25a34ans (%) >34 ans (%)
N=929 N=929 N=237 N=370 N=322
Vacciné 370 40 42 47 30
Non vacciné 151 16 15 16 18
Non contaminé
Contaminé 73 79 2,1 4 17
Ne sais pas 335 36 41 33 36

Parmi les personnes se disant vaccinées?* contre le VHB, 45 % déclaraient
avoir regu 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 5.11).

Tableau 5.11 : Nombre d’injections déclarées pour la vaccination contre
I’hépatite B par les usagers des structures de premiére ligne en 2006 (d’apres
Cadet-Tairou et coll., 2010)

Ensemble (%) <25 ans (%) De 25 & 34 ans (%) >34 ans (%)
N=960 N=230 N=390 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 a 0, 1 et 6 mois.
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Modalités de contamination et facteurs associés

Les facteurs de contamination possibles pour I'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 I’hépatite C (VHC)

Modalités de contamination

De 1995 2 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 I'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 a part I’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 dgée de 18 a
80 ans, les facteurs indépendamment associés a la présence d’anti-VHC
étaient : I'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’étre 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 4ge supérieur a 29 ans.

Facteurs associés a une contamination chez les usagers de drogues injecteurs

Outre les facteurs de contamination possibles pour '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 I'objet de
débats scientifiques.

Le partage du ou des matériels pour la réalisation de I'injection (seringue et
aiguille) ou de matériels de préparation du produit (filtre, cuillere, eau...) sont
des facteurs de risque pour les personnes ayant recours a la voie injectable.

La contamination par le VHC survient rapidement chez les usagers de drogues
par voie intraveineuse apres le début de la pratique de l'injection. A 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 a une contamination chez les usagers de drogues n’ayant
Jjamais pratiqué l'injection

Linjection 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 a I'injection (usagers de dro-
gues non injectables). De nombreuses études montrent des taux de prévalence
du VHC chez des usagers de drogues non injectables trés supérieurs a ceux des
populations générales correspondantes. Scheinman et coll. (2007) ont identi-
fié 28 études pertinentes sur ce theme entre janvier 1989 et janvier 2006. Ils
constatent des taux de prévalence du VHC variant de 2,3 % a 35,3 %. Méme
s'il existe une hétérogénéité méthodologique, il apparait 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,
'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, I'une
des hypotheses 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 a 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 4ge supérieur ou égal a 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 enquétés 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 a
New-York entre 1996 et 2003. Lincidence du VHC était de 2,7 pour 100
personnes-années. Les facteurs indépendamment associés a une infection sont
liés a des pratiques sexuelles (étre un homme qui recoit de I'argent ou de la
drogue en échange de relations sexuelles: OR=5,6; [1,2-25,6]) et a 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 aupres de 460 personnes VHC positif sans facteur
de risque clairement identifié, a mis en évidence une association avec l'usage
de cocaine 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 '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 a '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 I'usage de
drogues par voie injectable est fortement associé 2 la fois a la survenue d’une
hépatite aigué¢ (OR=5,9) et d’une sérologie positive au VHC (OR=7,2),
tandis que le tatouage est fortement associé a une sérologie positive pour le
VHC (OR=6,5) mais pas a la survenue d’une hépatite aigué. Cette différence
pourrait s’expliquer par la variabilité de I'inoculum (moindre en cas de
tatouage). De toute évidence, au-dela 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 role des
tatouages dans les contaminations par le VHC devrait étre réduit a '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 a la contamination par le
VHC. Aux Etats-Unis, un revenu en dessous du seuil de pauvreté et une
scolarité d’une durée inférieure 2 12 ans étaient associés 2 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’étre bénéficiaire
de la couverture maladie universelle complémentaire (CMU) et d’avoir fait
une scolarité d'une durée inférieure 2 12 ans sont des facteurs associés a 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 plutot 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 'injection (25 fois plus que les non usagers de drogues par voie injec-
table) et 'usage récent de crack (1,5 fois plus) (Nyamathi et coll., 2002). En
analyse multivariée les facteurs indépendamment associés au VHC étaient un
age de plus de 40 ans ; chez les usagers de drogues par voie injectable, 1'usage
quotidien récent de crack ; chez les usagers de drogues non injectables, vivre
indépendamment avant 18 ans et '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 particulierement faible
chez des couples sérodifférents monogames strictes (Vandelli, 2004). Toute-
fois, certains facteurs semblent favoriser cette transmission : I'infection par le
VIH (Ghosn et coll., 2006), la présence concomitante d’infections sexuelle-
ment transmissibles ulcératives (Alter et coll., 1999), des pratiques sexuelles
entrainant 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) aupres de
personnes ayant de nombreux partenaires sexuels montrent une prévalence
élevée du VHC. Une étude aupres 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. Linvestigation 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 I'hépatite C, a mis en évidence une fréquence élevée de pratiques a
risque (relations anales non protégées, fisting) et d’infections sexuellement
transmissibles concomitantes (41 %).

Un grand nombre de partenaires sexuels, des pratiques 2 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 a la prostitution chez certains
usagers de drogues les expose plus particulierement a des contaminations
sexuelles.

Virus de I'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 meére a I'enfant (principalement lors de I"accouchement et durant
I'allaitement). Lors de rapports hétérosexuels, les femmes sont plus exposées
que les hommes a une contamination par le VIH.



Risques infectieux chez les usagers de drogues

Facteurs associés chez les usagers de drogues

Parmi les usagers de drogues recourant a 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 entrainer 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
mere-enfant (thérapie antivirale autour de I'accouchement, alimentation de
substitutions).

Au sein de I'Union Européenne et de I'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 a l'origine de 40 % des contaminations, les relations
hétérosexuelles de 29 % et I'injection de drogues de 6 %. Dans la partie Est de
la région Europe de 'OMS, la contamination par injection représente 45 %
des contaminations. Entre 2004 et 2008, le nombre de cas liés a 'injection de
drogues a diminué de 46 % au sein de 'Union européenne et de l'espace
économique européen.
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Figure 5.6 : Infections par le VIH en fonction des groupes® et de I'origine

de transmission, par année de diagnostic, dans les pays de I’'Union
européenne et de I’espace économique européen entre 2004 et 2008 (ECDC,
2009)

2 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 I'InVS (Cazein et coll., BEH-Web, 20092¢), 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 a 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 frangaise (77 %), 10 % sont de nationalité d’un pays d’Europe
de I’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 dernieéres années se poursuit chez les
usagers de drogues injectables.

Virus de I’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-foetale et la transmission domiciliaire. En revanche, dans les
pays de faible incidence, comme I'’Europe occidentale, le VHB s’acquiert
généralement par I'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 a 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
Etats-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 a un usage de drogues
par voie intraveineuse. En France, en 2004, en population générale 4dgée de 18
a 80 ans, les facteurs indépendamment associés a une infection passée par le
VHB (anti-HBc +) étaient: l'usage de drogues par voie intraveineuse
(OR=19,9; IC95 % [7,5-53,1]), étre un homme ayant eu des relations
sexuelles avec un autre homme (OR=4,3 ; IC 95 % [5,1-40,2]), étre 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]), étre né dans un pays de forte endémicité
(HbsAg > 2,0 %) pour le VHB, étre 4gé de plus de 29 ans et ne pas résider
dans le nord-ouest de la France (Meffre et coll., 2010). La prévalence de
I'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 a une contamination chez les usagers de drogues

Comme pour le virus de '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 les
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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 a crack...) ou encore des pratiques sexuelles a risque (nombre
important de partenaires sexuels, relations anales insertives, pratiques favori-
sant les saignements...). La durée de I'usage de drogues apparalt comme un
facteur fréquemment associé a 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 a I'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 I'age
(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 aigué étaient
liés 4 une transmission sexuelle, principalement homosexuelle et la part liée a
'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 a une contamination par le
VHB étaient le fait de s’étre 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, I'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 a 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 étre 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 a une
contamination par le VHB (Ferreira et coll., 2009). Chez des usagers de
drogues non injectables espagnols (Vallejo et coll., 2008), '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 étre 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) aupres d’'usagers de drogues non injectables, le
fait d’étre une femme augmente de pres 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;1C95 % [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
I'un de ces virus. Chez des usagers de drogues non injectables espagnols,
'infection par le VHB était lié au fait d’étre tatoué (OR=3,1 ; IC [1,2-8,2])
(Vallejo, 2008). Selon les auteurs, les tatouages réalisés dans des conditions
d’hygiene non drastiques sont susceptibles de transmettre 'hépatite B. Toute-
fois, cela est difficile & mettre en évidence chez les usagers de drogues par voie
injectable du fait de 'importance de I'injection comme mode de contamina-
tion.

Contamination en détention

Plusieurs études étrangeres récentes (Ecosse : 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’age, de durée d’incarcération (supérieure a 5 ans), des rapports
homosexuels et de la dénutrition. Aux Etats-Unis, le risque de séroconversion
VHC est évalué a 1,1 % par année de détention (Reindollar, 1999).

En France, I'enquéte ANRS-Coquelicot (Jauffret-Roustide et coll., 2006 ;
Jauffret-Roustide et coll., 2009) menée aupres de 1462 usagers de drogues
montre que plus de la moitié (61 %) ont connu au moins une incarcération.
Parmi ces usagers, 12 % disent avoir eu recours a 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 I'incarcération selon 1’étude de Rotily (Rotily et
Toubiana, 1994), notamment les usagers de drogues par voie intraveineuse qui
le signalent pour 25 % wversus 9 % chez les non usagers de drogues par voie
intraveineuse, mais ces chiffres sont anciens. Des machines & tatouer sont
retrouvées a 'occasion des fouilles. Toutefois, cette pratique semble perdre de
I'importance.
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Les risques sexuels pris avant I'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 particulierement exposées?’. Enfin, un cas de séroconversion
VIH a pu étre documenté (rapport sexuel non protégé) (Macher et coll.,
20006), cette publication insiste particulierement sur la nécessité de repérer les
signes et les symptomes 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’étre séropositifs pour le VHC que les
non injecteurs. Chez les détenus VHC séropositifs, 'odds-ratio est 3 fois plus
élevé chez les détenus tatoués par rapport a ceux non tatoués. Enfin, '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 2 des comportements a risque de contamination par le VHC
(prostitution, usage de drogue injectable ou de crack ou cocaine).

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 1'épidémie liée au VIH pourrait
s'expliquer notamment par la moindre fréquence de I'injection et le dévelop-
pement des stratégies de « réduction des risques » (diffusion de matériel
d’injection stérile, traitements de substitution, développement des structures
de « premiere 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 2 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 I'hépatite C (VHC) reste a un niveau trés élevé malgré des signes
récents pouvant laisser penser a2 une amorce de décroissance chez certaines
populations. La multiplicité des modes possibles de contaminations par le
VHC ainsi que les caractéristiques du virus contribuent a 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 PENITENTIAIRE, DIRECTION GENERALE DE LA
SANTE. 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 a I'adresse :
http://lesrapports.ladocumentationfrancaise.fr/BRP/014000683/0000.pdf.
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Evolution 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
I'hépatite C (VHC) en France ? Une réponse fiable a cette question n’est pas
aisée. A fortiori, reconstituer la dynamique de cette contamination virale
depuis le début de I'épidémie est encore plus difficile. Cette difficulté tient a
I'imbrication de différents phénomeénes souvent convergents, parfois concur-
rents, a la fois variables d’une région a 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 1'épidémie de VIH/
sida a pu entratner des modifications des comportements des usagers de
drogues avant méme la mise en place des politiques publiques. Jusqu’au début
des années 1990, la littérature sur I'épidémiologie de 'usage de drogues en
France était trés limitée. Du fait de l'illégalité des stupéfiants, les seules
données quantitatives disponibles a partir desquelles il était possible d’établir
des statistiques relatives a 'usage de drogues étaient celles issues du systeme
judiciaire, qui ne reflétaient la réalité que de facon vague et biaisée. Or, la
connaissance de Peffectif 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 premiére
de 1970 a 1995 et la seconde de 1995 a aujourd’hui. Pannée 1995 semble
s'imposer comme le tournant de 1'épidémie d’hépatite C chez les usagers de
drogues parce qu’elle correspond a la fois a la diffusion en France des traite-
ments de substitution aux opiacés puis a celle des trithérapies anti-VIH qui
ont transformé I’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 1'Observatoire francais des
drogues et toxicomanies (OFDT) et de I'Institut de veille sanitaire (InVS)
sont désormais disponibles. Le but de cette revue bibliographique est d’essayer
de présenter de fagon la plus factuelle possible la dynamique du VHC chez les
usagers de drogues ces quarante derniéres années en France.
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Position du probleme

En termes d’usages de drogues, 'Observatoire européen des drogues et des
toxicomanies (OEDT) distingue I'expérimentation, définie par une consom-
mation de drogue au moins une fois dans la vie, de 'usage problématique
défini comme étant « l'usage de drogue par voie intraveineuse ou un usage
régulier d’opiacés, cocaine ou amphétamines durant 'année passée pour le

groupe d’age des 15-64 ans » (OEDT, 2010)28.

En 2006, en France, le nombre d’usagers de drogues problématiques était
estimé entre 210000 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 a risque. Lintrication de facteurs de risque de contamination
démographiques, virologiques, psychologiques et sociaux ne permet pas de
déterminer la part attribuable a2 chacun d’entre eux. Néanmoins, un socle de
connaissances a été établi a partir d’études épidémiologiques mesurant I'inci-
dence, la prévalence et la force de I'infection dont les aspects spécifiques a la
problématique du VHC chez les usagers de drogues méritent d’étre 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 a la
pratique de I'injection et au partage du matériel de préparation a I'injection
principalement les premieres années d’usage.

Modalités d’évaluation épidémiologique de la transmission

Lincidence (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, I'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
refletent pas forcement les variations d’incidence dans la population générale
si 'incidence de la sous-population elle-méme est différente de celle de la
population générale. La difficulté méthodologique spécifique de I’étude de

28. http://www.emcdda.europa.eu/stats09/pdu/methods.
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I’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 dernieres années.

Lincidence se distingue de la prévalence qui est une mesure d’état qui compte
tous les cas 2 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 matiere d’'usage de drogues, I'initiation de nouveaux sujets a I'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 I'arrét des
consommations ou I'abandon de 'injection ou encore de déces des usagers.

Dans une cohorte rétrospective de 23 000 personnes interpellées pour usage
d’héroine, de cocaine ou de crack observée entre 1992 et 2001, le taux brut de
mortalité s’établissait a 7,3 déces 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 déces de sujets VHC
positifs dont le mode de contamination était 'usage de drogues étaient direc-
tement ou indirectement liés a I'usage de drogues (Mohsen et coll., 2001 ;
Neal, 2007). Les principales causes étaient les surdoses, les déces 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 méme 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 I'infection est la vitesse avec laquelle des sujets susceptibles d’étre
infectés le deviennent (Mathei et coll., 2006). La force de I'infection peut
étre estimée a 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 premiére injection et le moment de 1’évalua-
tion. La force de I'hépatite C chez les usagers de drogues par voie intravei-
neuse n’est pas linéaire dans le temps. Elle est trés élevée les deux ou trois
premicres années de pratique d’injection et diminue trés rapidement par la
suite (figure 6.1). Cette diminution s’explique peut-&tre en partie par des
modifications des pratiques a risque mais surtout par un phénomene 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 I'idée selon laquelle la différence observée entre les
évolutions des épidémies par le VHC et le VIH serait liée a la prévalence plus
élevée du VHC chez les usagers de drogues. C’est le passage a I'injection qui
est le parameétre clé de I'épidémie de VHC.
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Figure 6.1 : Prévalence estimée et force de I'infection en fonction du temps
(d’apres 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 trés faible et favorisée par une
co-infection VIH. Linjection 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,
I’ARN-VHC a également été retrouvé dans 25 % a 40 % des filtres, cuilleres
et eau de ringage (Crofts et coll., 2000). Une étude expérimentale a montré
que le VHC maintenu hors de '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. A la différence du VIH, le partage du matériel de prépara-
tion a I'injection et en particulier du filtre en I'absence de partage de seringues
est une source de contamination par le virus de '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 frangaise avait
montré une prévalence de 40 % aprés 3 années de pratiques d’injection en
I'absence de partage de seringues suggérant le role du matériel de préparation
comme facteur de risque (Chossegros, 2007). En épidémiologie, la fraction
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attribuable permet de quantifier, dans un modele de relation causale entre le
facteur de risque et la maladie étudiée, la proportion des contaminations liées
a ce facteur. Parmi '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 tres élevée
les cinq années suivant la premiére injection alors que les fractions attri-
buables aux partages de filtres et de seringues seraient similaires pour les
contaminations survenues 25 années apres le début des pratiques d’injection
(Mathei et coll., 2006). Ces derniéres années, le sniff est considéré comme un
facteur de risque non négligeable de contamination par le VHC en I’absence
d’utilisation de la voie veineuse (Tortu et coll.,, 2004 ; Martinez et Talal,
2008). De méme, le partage de pipes a crack semble un phénomeéne émergent
de contamination par le VHC (Macias et coll., 2008) ; cet aspect fait ['objet
d’un chapitre spécifique sur les pratiques a risque chez les fumeurs de crack.

Environ 75 % des sujets infectés (en 'absence de traitement a la phase aigué)
restent porteurs chroniques du virus et sont donc susceptibles a leur tour de
transmettre le virus (Micallef et coll., 2006). De plus, la guérison spontanée
ou sous traitement de ’hépatite C ne confére pas une immunité durable. Des
réinfections par le VHC ont été rapportées chez des patients ayant recu de
nombreuses transfusions (Lai et coll., 1994) et chez les usagers de drogues
(Bowden et coll., 2005 ; Micallef et coll., 2007). Il semble cependant, méme
si ce point est controversé (Van de Laar et coll., 2009), que les patients ayant
déja éliminé le VHC spontanément aient un risque plus faible de passage 2 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 a la sous-population
des usagers de drogues

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

Estimation de l'incidence de I'infection par le VHC

Lestimation de 'incidence du VHC chez les usagers de drogues est complexe.
Lincidence peut se mesurer directement de facon prospective dans le cadre
d’'un suivi longitudinal d’une cohorte d’usagers de drogues séronégatifs a
l'inclusion. Ce type d’étude est difficile & conduire car le nombre de sujets
perdus de vue a la fin de la période d’observation est généralement tres
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 a éviter car les populations les plus  risque

N

de contaminations virales sont aussi les plus difficiles a inclure dans les

95

ANALYSE



Réduction des risques infectieux chez les usagers de drogues

96

enquétes épidémiologiques en raison d’une plus forte dépendance aux pro-
duits et de la fréquente marginalité sociale.

Lincidence peut également se mesurer indirectement et de facon rétrospec-
tive en divisant la prévalence par le nombre d’années écoulées entre la
premiére prise de risque en 'occurrence la premiére injection intraveineuse et
la date de premiere sérologie. Une telle mesure ne se congoit que si le délai est
suffisamment court pour correspondre A une incidence stable dans le temps.
En regle 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 parameétres définissent la catégorie des « nouveaux injecteurs » qui
permet d’évaluer le renouvellement de la population des usagers de drogues
par voie intraveineuse.

Evaluation des modifications de comportements sur le niveau de transmission

La mesure épidémiologique de I'influence des pratiques a risque sur les conta-
minations virales est difficile pour plusieurs raisons. Les usagers de drogues ne
forment pas une sous-population homogene car les modalités d'usage peuvent
évoluer dans le temps. A titre d’exemple, dans une étude prospective de
cohorte aux Pays-Bas entre 1985 4 1992 (Van Ameijden et coll., 1994), apres
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 I'aide d’un tiers ou non, avec une seringue
neuve ou usagée appartenant au sujet lui-méme ou a quelqu’un d’autre, avec
mise en commun du matériel de préparation ou non, étre précédée ou suivie
d’autres injections a intervalles trés rapprochés ou au contraire représenter
une pratique trés 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 'observation dans le cadre le plus souvent d’enquétes de
prévalence. Or, les pratiques des premieres années d’injection different des
pratiques évaluées au moment de 'enquéte (Vidal-Trecan et coll., 2002). De
plus, la comparaison des études entre elles sur ces criteres est délicate. A titre
d’exemple, dans 'enquéte IREP (Institut de recherche en épidémiologie de la
pharmacodépendance) de 1996 (Ingold, 1996) et dans I'étude Coquelicot de
2004 (Jauffret-Roustide et coll., 2009) le taux de partage de seringues était de
13 %. Toutefois, dans la premiere étude, I’évaluation concernait la derniere
injection et dans la seconde I'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 I’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 aupres 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 a risque. Des alternatives telles que le dépistage déclaratif (Six
et coll., 1999), le dépistage sur prélevement 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 géne 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 premiere génération. Par
conséquent, 'incidence du VHC antérieure a cette date ne peut étre recons-
truite que par des outils de modélisation mathématique basés sur les données
épidémiologiques disponibles au moment de I’étude et sur les connaissances
accumulées sur histoire naturelle de la maladie.

La re-contamination peut passer inapercue si le diagnostic de guérison spon-
tanée n’avait pas été posé au décours d'une premiére contamination (Amin et

coll., 2007).

Méthodologie de la présente analyse

Lintrication des interactions concernant deux sous-populations trés évolu-
tives A savoir les sujets VHC positifs et les usagers de drogues par voie
intraveineuse suggere de privilégier comme source principale des données de
I'analyse un référentiel plus stable a savoir la population générale. Deux
études de prévalence de I'hépatite C en population générale menées en
France par 'InVS en 1994 (Dubois et coll., 1997) et 2004 (Meftre et coll.,
2010) ont constitué les pierres angulaires de I'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 hypotheses sur la dynamique de ’hépatite C chez les usagers de
drogues en France. Cette approche a I'avantage de privilégier deux travaux de
grande qualité méthodologique reposant sur de grands échantillons représen-
tatifs.

Ensuite, les hypotheéses construites a partir des études en population générale
ont été confrontées aux résultats des études multicentriques de prévalence
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aupres 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 a la compréhension de la dynamique de I'infection.

Dynamique de I'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 I'explosion de la consommation d’héroine 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’lle-de-France puis la région lyonnaise avant de se
généraliser 2 la fin des années 1980 et 4 'ensemble du territoire en atteignant
le Nord et I'Est de la France. Lhéroine est consommée selon de nombreuses
voies d’administration. Elle peut étre ingérée, prisée (voie nasale), injectée ou
fumée. En France, la persistance du mode d’administration intraveineuse de
1970 a 1995 était en relation, comme presque partout en Europe et aux
Etats-Unis, avec la disponibilité de la seule forme injectable de I’héroine

(Toufik, 1999).

Evolution de I’épidémie du VHC

Les premiéres estimations de prévalence de I'usage problématique de drogues
datent en France du milieu des années 1990. En 1993, on estimait & au moins
160 000 le nombre d’héroinomanes sans que la proportion d’injecteurs ou
d’anciens injecteurs ne soit précisée (Costes, 1995). Dans ’étude menée en
1994 dans un échantillon d’assurés sociaux de quatre régions de France
volontaires a4 un examen de santé, la prévalence du VHC était évaluée a
1,05 %. L'usage de drogues par voie intraveineuse était a 'origine de 29 % des
contaminations par le VHC dans la tranche d’age de 20 a 59 ans (Dubois et
coll., 1997). En extrapolant ces données a celles du recensement Insee de
1990 pour la méme tranche d’Age 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 méthode
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du rétro-calcul, de I'épidémie du VHC de I’étude précédente (Dubois et coll.,
1997) avait suggéré une augmentation réguliere de 'incidence entre 1970 et
1990 avec un chiffre d’environ 15 000 cas incidents de contaminations non-
transfusionnelles pour 'année 1990 dont 70 % soit environ 10 000+1 000 cas
étaient susceptibles d’étre secondaires a un usage de drogues (Deuffic et coll.,

1999).

La fin des années 1980 et le début des années 1990 ont probablement coincidé
avec le pic d'incidence de I'hépatite C chez les usagers de drogues car la
dynamique de I'usage de drogues a partir de cette époque a présenté un double
phénomene de saturation 2 la fois géographique et démographique. En effet,
I'extension de I'épidémie de VHC a tout le territoire a abouti aprés une
longue phase d’expansion a 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 phénomeéne de saturation est illustré par une étude
menée en 1991 a Lille et qui a montré que l'incidence annuelle de la conta-
mination par le VHC était de 'ordre de 50 % lors de la premiere année et
qu’apres trois années d’usage par voie intraveineuse d’héroine 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
I'infection était par conséquent maximale la premiere année. A cette époque,
I'initiation a l'usage intraveineux était synonyme de contamination par le
VHC tant le risque apparaissait inéluctable. En 1992, I'incidence de 'expéri-
mentation d’héroine était estimée a 1 % d’une classe d’dge soit environ 8 000
cas par an (Barometres 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 hypothéses que : de 65 a 95 % des expérimentateurs utili-
saient tot ou tard la voie intraveineuse ; de 80 a2 90 % de ces derniers étaient
contaminés dans les trois années suivant la premiére injection ; et que la
consommation, a 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.

Evolution de I’épidémie du VIH

Lestimation de la prévalence du VIH en France, quel que soit le mode de
contamination, était de 100 000+30 000 a 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 a l'usage de drogues par voie intraveineuse parmi la
population des sujets contaminés par le VIH dans la mesure ot environ
71,6 % des cas de co-infection seraient liés a I'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 refleterait 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
'une des plus élevées d’Europe, apres celles de I'Italie et de 'Espagne (figure
6.2).
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Figure 6.2 : Prévalence de la co-infection VIH-VHC par pays (d’aprés Amin
et coll., 2004)

Lépidémie de VIH a aussi fait 'objet de travaux de modélisation (Downs et
coll., 1997). Le systeme de surveillance de '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 aprés une durée d’incubation donnée,
I'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 trés faible dés 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 apres 1990, ne repré-
sentaient que 2,5 % de I'ensemble des usagers de drogues VIH positifs, soit
environ 700 sujets (Desenclos et coll., 2005). Cette probable incidence tres
faible du VIH des le début des années 1990 est corroborée par plusieurs études
épidémiologiques menées dans le Nord et 'Est de la France (Lucidarme et
coll., 1994 ; Schmitt et coll., 1994 ; Chossegros, 2007) qui retrouvaient une
prévalence faible du VIH de 'ordre de 1 % a 8 % parmi les usagers de drogues
suivis en centre de soins car I'usage d’héroine par voie intraveineuse ne s’est
pas répandu dans le Nord et I'Est de la France avant la fin des années 1980. En
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France, ’épidémie de VIH chez les usagers de drogues a la double caractéris-
tique d’avoir été a la fois importante ce dont témoigne la part élevée de I'usage
de drogues par rapport a 'ensemble des contaminations (Amin et coll., 2004)
et limitée dans le temps ce dont témoigne un faible nombre de cas incidents
dés le début des années 1990 (Lucidarme et coll., 1994 ; Downs et coll., 1997 ;
Desenclos et coll., 2005).
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Figure 6.3 : Estimation de l'incidence annuelle du VIH pour 100 000
personnes agées de 15 a 59 ans en France, par la méthode du rétro-calcul
(d’aprés 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 a peu pres
paralleles entre 1980 et 1985 avant de diverger ensuite. U'incidence du VHC

aurait continué a croitre jusque vers 1990 alors qu’une décroissance rapide de
I'incidence du VIH se serait amorcée a cette époque. Trois facteurs pourraient
expliquer la baisse de I'incidence du VIH :

e la « découverte » du VIH en 1983 et la mise a disposition a partir de 1985

de sérodiagnostics ;

e l'apparition des premiers cas de sida parmi les usagers de drogues ;

o |a mise en vente libre des seringues en 1987. 101
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Ces trois phénomenes ont été a 'origine des changements de pratique des
usagers de drogues a cette époque. Jusqu'au début des années 1980, l'usage
intraveineux avec partage de seringues était la regle. En 1988, 52 % des
usagers injecteurs déclaraient ne jamais avoir partagé de seringues (Ingold et

Ingold, 1989).

Deux facteurs, I'un virologique, 'autre géographique, pourraient expliquer
’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
'expansion géographique du VHC n’était pas terminée dans la mesure ou le
Nord et I'Est de la France n’étaient encore que trés peu touchés par 1’épidé-
mie. Bon nombre de cas incidents de VHC a la fin des années 1980 et au
début des années 1990 auraient concerné ces deux régions.

Dynamique de I’épidémie du VHC entre 1995 et 2010

La prise de conscience des conséquences catastrophiques de 1'épidémie de
VIH, la prévalence trés élevée du VHC mais aussi le nombre élevé de déces
par overdose ont amené un nouveau dispositif financé par le ministere 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 a bas seuil d’exigence, et enfin a 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 I’Assurance maladie pour une délivrance de
buprénorphine haut dosage (BHD) s’élevait a environ 96 000 et celui des
patients remboursés pour une délivrance de méthadone s’élevait a environ

24 000 (Toufik et coll., 2010).

De fagon schématique, on est passé en quelques années d'un paysage dominé
par un produit (I'héroine), une modalité d’administration (la voie intravei-
neuse) et un lieu de consommation (la scéne urbaine), a une situation plus
complexe caractérisée par la forte diffusion de la cocaine et de ses dérivés, les
polyconsommations, le mésusage de la BHD, un changement des modes de
consommation avec un moindre recours a la voie veineuse et I'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, I'impact de la politique de réduction des risques sur la
transmission du VHC est difficile a 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 a une estimation de I'incidence entre 1995 et

2004.

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

En 2004, le nombre de personnes de 18 a 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 a 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 (Meftre et coll., 2007).

D’autre part, 'enquéte 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 8 VHC a 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 2 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 a 160 000). Méme si chaque
source est susceptible d’étre biaisée, on pourrait estimer le nombre d’usagers

de drogues VHC positifs en 2004 entre 105 000 et 112 000.

La différence entre '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 2 la somme des entrées par nouvelles contaminations et des sorties
par déces. Pour évaluer le nombre de déces 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 mortalit¢ de 7,3 pour mille
personnes-années (Lopez et coll.,, 2004) a cette population aboutit a2 un
nombre de déces annuels compris entre 1 000 et 1 300. Si 'on considere 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
a 8000 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 a 42 000 (si 'on tient compte des intervalles
de confiance) soit une moyenne estimée de 500 a 4 200 nouveaux cas par an.
Une moyenne de 500 a 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 'incidence du VHC était a la baisse. Par conséquent, I'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 I'infection par le VHC dans la popu-
lation des usagers de drogues entre 1999 et 2001 menée dans le Nord et I'Est
de la France a mesuré cette incidence 2 9 pour 100 personnes-années (Luci-
darme et coll., 2004) et a 11 pour 100 personnes-années parmi les injecteurs
actifs c’est-a-dire ayant injecté au moins une fois dans les 6 mois précédant
I'inclusion. Une extrapolation de ces résultats aux usagers de drogues injec-
teurs actifs présumés VHC négatifs estimait a cette époque qu’environ 3 500
(2 700 a 4 400) nouveaux cas de contamination parmi les usagers de drogues
survenaient en France chaque année (Emmanuelli et coll., 2003). Cette
estimation ne refleterait que I'année 1999 et non I'ensemble de la décennie
dans la mesure ot 'incidence n’était pas stable d'une année sur I'autre.

Cette extrapolation a la France entiére du nombre de cas incidents obtenu dans
le Nord et I’Est de la France pourrait constituer une légére surestimation dans la
mesure ot la force de 'infection dans le Nord et 'Est de la France aurait été plus
élevée en raison d’une prévalence du VHC plus faible et d’une proportion
supérieure a 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 apres I'année 2000, période a partir de
laquelle la politique de réduction des risques a obtenu sa couverture maximale.

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

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

Cette fourchette doit toutefois étre 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 4gés de 18 4 29 ans, donc nés
entre 1975 et 1986, auraient pu étre 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 2 sous-
estimer les populations statistiquement marginales. De méme, les usagers de
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drogues les plus a risque de contaminations virales échappent aux enquétes
épidémiologiques et constituent les populations dites « cachées ». La neutra-
lisation de ces deux facteurs est un postulat qui semble plausible voire méme
probable. Par conséquent, en considérant qu’entre 1999 et 2004, seraient
survenues de 8 000 a pres de 12 000 nouvelles contaminations par le VHC
dont de 2 700 a 4 400 pour la seule année 1999, une estimation d’environ un
millier (500-2 000) de contaminations secondaires & 1'usage de drogues pour
I'année 2004 pourrait raisonnablement étre avancée. Ce déclin trés significa-
tif de I'incidence du VHC chez les usagers de drogues est illustré (figure 6.4)
par la baisse de la prévalence du VHC tres nette dans les tranches d’Age de

20-29 ans entre 1994 et 2004 en population générale (Delarocque-Astagneau
et coll., 2009).
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Figure 6.4 : Prévalence des anticorps anti-VHC selon le sexe et la classe d’age
dans les deux études transversales menées en France en 1994 (A) et 2004 (B)
(d’apres Delarocque-Astagneau et coll., 2009)
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Evolution de I'incidence du VHC entre 2004 et 2010

Entre 2004 et 2010, aucune évaluation directe de I'incidence du VHC chez
les usagers de drogues n’a été effectuée en France. Toutefois, plusieurs évalua-
tions indirectes de I'incidence chez les nouveaux injecteurs obtenues a partir
de données de prévalence parmi les usagers injecteurs de moins de 30 ans ou
de 25 ans selon les études ont pu étre réalisées. Plusieurs enquétes 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 premiere ligne (Cadet-Tairou et coll., 2010)
semblent indiquer une poursuite de la décroissance de I'incidence du VHC,
méme si 'interprétation de ces données doit rester prudente en raison de
I’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 premiere 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 'OFDT est un recueil annuel visant a I'exhaustivité
d’informations concernant les usages et les prises en charge de chaque usager
recu dans un CSST/Csapa ou un CCAA (Centre de cure ambulatoire en
alcoologie) ou une équipe de liaison hospitaliere (Palle et Vaissade, 2007).
Lanalyse de la base de données de '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 'année de naissance donnant
ainsi une représentation longitudinale a cette étude transversale (Cauchi-
Duval, 2009). Aprés un aspect en plateau concernant la génération née entre
1955 et 1965, la prévalence du VHC a amorcé une décroissance lente et
réguliere parmi les usagers nés entre 1965 et 1980 (figure 6.5). Parmi les
usagers les plus jeunes nés apres 1980, la prévalence était inférieure 2 5 % mais
la proportion des sujets de cette tranche d’Age 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 caractere 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 premiere ligne en
2006 (Cadet-Tairou et coll., 2010) étaient de 40,8 % et de 12,2 % respective-
ment. Les données déclaratives des usagers (de moins de 25 ans ayant déja
utilisé I'injection dans leur vie) des structures de premiere ligne (Caarud)
recueillies dans le cadre d’une enquéte exhaustive menée sur la méme
semaine de 'année en 2006 et 2008 évoquent une décroissance de la préva-
lence du VHC qui serait passée de 22,5 % a 14,3 % (Cadet-Tairou et coll.,
2010).
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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’apres Cauchi-Duval,
2009 ; Source Recap/OFDT 2006)

Enfin, une surveillance de I'hépatite C par un réseau national de laboratoires
publics et privés (Rena-VHC) et par les poles de référence a montré que le
nombre de nouveaux cas diagnostiqués dont le mode de contamination était
'usage de drogues par voie intraveineuse ou par voie nasale était passé de 710

a 330 cas par an entre 2001 et 2007 (Brouard et coll., 2009). Méme si le
nombre de nouveaux cas diagnostiqués ne peut étre assimilé au nombre de cas
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incidents dans la mesure ol le diagnostic d’infection par le VHC est volon-
tiers fait plusieurs années aprés la contamination, cette étude nationale
conforte de facon indirecte la tendance générale.

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

Ces données présentent beaucoup de similitudes avec celles mises en évi-
dence dans une cohorte d’usagers de drogues 2 Amsterdam ot 'incidence du
VHC serait passée de 27,5 % a la fin des années 1980 2 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 dés le début des années 1980.

Hypotheses sur la baisse de lI'incidence du VHC entre 1995 et 2010

Plusieurs facteurs pourraient expliquer une baisse de I'incidence du VHC chez
les usagers de drogues :

¢ une diffusion des politiques de réduction des risques ;

e un moindre recours A la voie veineuse ;

e une diminution de la force de 'infection ;

o une accessibilité accrue des usagers de drogues au traitement de I’hépatite C.

Moindre recours a la voie veineuse

Si la diminution des partages de seringues n’a pas suffi a infléchir le cours de
’épidémie c’est parce que le VHC, a la différence du VIH, se transmet aussi
par le matériel de préparation a I'injection. Un changement des modes de
consommation en faveur de la voie nasale avec un moindre recours a la voie
veineuse parmi les nouveaux usagers aurait pu étre un facteur déterminant.
Des 2003, le dispositif Trend était en mesure d’émettre 'hypothese d’une
diminution de la part des injecteurs parmi les usagers problématiques notam-
ment d’héroine (Bello et coll., 2010). Dans I’étude Recap, les consommateurs
d’héroine les plus 4gés (apres 40 ans) sont pres de la moitié a utiliser I'injec-
tion comme mode d’administration, alors que les plus jeunes ont plus large-
ment adopté le sniff (figure 6.6). Linjection, qui est le deuxiéme mode
d’administration le plus courant de la cocaine apres le sniff, présente comme
pour I’héroine un désintérét de la part des générations les plus jeunes. De
méme, parmi les usagers des Caarud, la part des personnes qui n’ont jamais eu
recours 2 I'injection tend 2 s’accroitre (Cadet-Tairou et coll., 2010). D’autre
part, I'injection en milieu festif demeure un phénomeéne marginal.
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Figure 6.6 : Part des modes de consommation habituels de I’héroine (en %)
selon le sexe et I’age (d’apres Cauchi-Duval, 2009 ; Source Recap/OFDT
2006)

Le moindre recours a la voie veineuse parmi les nouveaux usagers pourrait
correspondre 2 une initiation plus tardive a la pratique d’injection dans le
parcours des usagers de drogues. Cette hypothese ne semble pas confirmée par
la plupart des études épidémiologiques qui indiquent que I'Age médian a la
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premiére injection serait de 20 ans (Lucidarme et coll., 1994 ; Jauffret-
Roustide et coll., 2009). Dans I’étude Recap, I'age moyen de 'expérimenta-
tion de drogues illicites est stable dans le temps et la part de ceux qui injectent
des la premiére année de consommation reste élevée puisque plus de la moitié
des injecteurs ont débuté l'injection avant leur premier anniversaire de
consommation, 90 % apres 5 ans de consommation (Cauchi-Duval, 2009).

Le moindre recours a 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 trés 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 I'étude Coquelicot de 2004, 8 % des sujets ayant injecté ou
sniffé au moins une fois et seulement 3 % des injecteurs étaient Agés de moins
de 25 ans (Jauffret-Roustide et coll., 2006a et b ; Drees, 2007). Ce phéno-
mene n’est pas limité a ’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 %
a 3,3 %. Le vieillissement de la population suivie, dont I’Age moyen est passé
de 26 ans 2 36 ans entre 1993 et 2000, est la conséquence de ce phénomene
(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 I'ordre de 50 4 80 % (Lucidarme
et coll., 1994 ; Schmitt et coll., 1994 ; Bello et coll., 1998 ; Valenciano et
coll., 2001 ; Jauffret-Roustide et coll., 2009).

Méme 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, méme si les
premieres années d’usage de drogues par voie intraveineuse représentent
toujours la période ot le risque de contracter le VHC est le plus élevé. Une
fréquence moins importante des injections et un meilleur respect des regles
d’asepsie seraient a l'origine de ce phénomeéne. En 2008, seuls 20 % des
usagers des structures de premiere ligne (Caarud) qui ont consommé de
I’héroine 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 I'injection
et donc les risques qui lui sont associés. Cependant, 'augmentation récente de
la consommation de cocaine qui engendre un nombre important d’injections



Evolution de I'incidence du VHC chez les usagers de drogues en France

(ou de sniff) pourrait venir compenser cette diminution des injections
d’héroine.

Dans une étude d’incidence du VHC dans le Nord et I'Est de la France en
1999, I'incidence du VHC parmi les usagers de drogues depuis moins de deux
ans était de 17,5 % puis de 6 % au-dela (Lucidarme et coll., 2004). Dans
I’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
dernieres années, I'incidence cumulée du VHC apres 5 années de pratique
d’injection serait de I'ordre de 40 % a 50 % alors qu’elle était de 90 % au
début des années 1990 (Lucidarme et coll., 1994). Pour les usagers ayant
commencé I'héroine apres I'introduction des traitements de substitution aux
opiacés, la période de dépendance apres prise en charge thérapeutique est
fortement raccourcie. Les personnes substituées opeérent une sortie de la
dépendance a I'héroine 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 I’hépatite C

La France est le pays d’Europe qui a fait le plus d’efforts en matiere de
traitement de 'hépatite C (Lettmeier et coll., 2008). A la fin de I'année 2005,
16 % des cas prévalents d’infection par le VHC avaient recu un traitement
anti-viral (figure 6.7). Cette diffusion du traitement serait a I'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) 2 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 I'objet d’efforts importants. En
2008, 70,5 % des usagers des Caarud, porteurs du VHC, ont consulté dans
I'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 francais 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 la 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 dernieres années car plusieurs études récentes ont rapporté des
pourcentages similaires (Bourliere 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 a4 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 problemes d’addiction, de ’hépatite C
et des comorbidités psychiatriques fréquemment associées est nécessaire
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(Moussali et coll., 2007). La proportion de re-contaminations aprés 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.
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Figure 6.7 : Taux cumulatif de traitement selon le pays indiquant le nombre
de patients traités pour 100 cas prévalents d’hépatite C jusqu’a la fin
de I’année 2005 (d’apres Lettmeier et coll., 2008)

En conclusion, savoir combien d’usagers de drogues sont contaminés chaque
année par le virus de ’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 2 une montée en puissance du nombre de cas de contamina-
tions parmi les usagers de drogues injecteurs ; puis la période aprés 1990
correspondrait 2 une décroissance progressive des contaminations. Jusqu'au
début des années 1990, la contamination par le VHC des usagers de drogues
injecteurs était quasi-inéluctable apres quelques années de pratique de I'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 méme 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’étre révisé. Les principaux succes de cette politique seraient
avant tout d’avoir contribué a diminuer le nombre de nouveaux injecteurs, ce
dont témoignent les différentes enquétes de 'OFDT, en favorisant les moda-
lités alternatives que sont 'inhalation et la voie fumée mais aussi d’avoir
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amené les usagers a limiter les prises de risque lors des injections et 2 inter-
rompre ce mode d’administration ou a en limiter la fréquence. L'accessibilité
accrue aux traitements antiviraux des usagers de drogues aurait également
contribué a ces résultats.

Malgré la diminution de I'incidence, la contamination par le VHC chez les
usagers de drogues reste un probléme 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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Pratiques a risque
chez les fumeurs de crack

En France, la population des consommateurs de crack a fait '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 I'Observatoire frangais des drogues et des
toxicomanies (OFDT) a partir d’estimations basées sur les files actives de
structures spécialisées accueillant des usagers de drogues (Chalumeau et coll.,
2010). Le phénomene 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
I'étude ANRS-Coquelicot réalisée entre 2004 et 2007 dans 5 villes (Lille,
Strasbourg, Paris, Bordeaux, Marseille)2 (Jauffret-Roustide et coll., 2006a et
b, 2009). Dans cette enquéte, le crack/free base était le premier produit illicite

consommé dans le dernier mois (par 30 % des usagers de drogues), avant la
cocaine (27 %) et ’héroine (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 a s'interroger sur des vecteurs de transmission liés a
I'usage de drogues en dehors de la pratique d’injection. Au début des années
2000, des débats ont porté sur la question de 'implication du sniff sans pouvoir
réellement conclure sur ce lien (Galperim et coll., 2004 ; Scheinmann et coll.,

29. L'enquéte ANRS-Coquelicot a été réalisée par I'Institut de veille sanitaire (InVS) en
collaboration avec le Centre national de référence (CNR) du VIH de Tours, I'Institut national
d’études démographiques (Ined) et le Centre de recherches psychotropes, santé mentale et
société, avec le soutien de ’Agence nationale de recherches sur le sida et les hépatites. Cette
enquéte a mis en ceuvre un plan de sondage et porte sur 'ensemble des usagers de drogues
pris en charge dans les dispositifs bas seuil, haut seuil et chez les médecins généralistes. La
méthodologie employée permet a cette enquéte d’étre représentative de la population des
usagers de drogues pris en charge dans les 5 villes ou les usagers de drogues ont été recrutés.
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2007)3°. En parallele, I'usage de crack par voie fumée est présenté comme un
facteur de risque de I'infection au VHC, méme quand il est ajusté sur la pratique
d’injection (Nyamathi et coll., 2002 ; Wolff et coll., 2008 ; Jauffret-Roustide et
coll,, 2009). Un des criteres de validation de ce lien réside dans la pluridiscipli-
narité des sources qui se complétent et se confortent.

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

Epidémiologie du VHC et comportements
chez les consommateurs de crack

Dans la littérature internationale, la prévalence du VHC parmi les consom-
mateurs de crack est particulierement élevée et peut atteindre 50 a 75 %
(Fischer et coll., 2008 ; Jauffret-Roustide et coll., 2008). En France, d’apres
I'enquéte ANRS-Coquelicot, la prévalence du VHC chez les consommateurs
de crack s’élevait a 72 % et 2 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 a 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 a
la transmission du VIH et du VHC de différentes maniéres. Lutilisation du
cutter pour débiter la galette en cailloux est souvent associée a 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 & partir de
fils de cuivre récupérés (fils de téléphone, d’appareil électronique...) a pour
conséquence |'apparition de coupures et d’abces sur les doigts des usagers.
Couplée au partage du cutter, cette pratique devient potentiellement dange-
reuse ; ceci pousse a la réflexion autour de la mise au point de filtres déja
préparés distribués aux usagers de drogues. Enfin, l'utilisation du doseur 2
pastis en verre comme pipe (outil choisi par les usagers a partir des années
1990) entraine des brilures, des plaies, des 1ésions ulcérées et des coupures
autant sur les levres que dans la bouche. Lutilisation 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 a risque telles que le partage de
la pipe a crack. En 2004, la pratique de partage de la paille de sniff s’élevait a 25 % dans le
dernier mois contre 81 % pour la pratique de partage de la pipe a crack (Jauffret-Roustide et
coll., 2006a et b).
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facilement cassables et conduisant trés bien la chaleur provoque des plaies et
des gercures importantes aux levres des fumeurs (Faruque et coll., 1996 ; Ward
et coll., 2000). Lors du partage de ces pipes a crack, un usager peut, a travers
ses plaies buccales, y déposer une petite quantité de sang, qui peut entrainer 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 a 'implication du partage de la pipe a crack
comme vecteur de transmission du VHC. La prévalence de cette pratique a
risque est particulierement élevée et peut concerner jusqu’a 81 % des consom-
mateurs de crack (Jauffret-Roustide, 2009). Discutée dans quelques études
(Howe et coll., 2005), 'implication de cette pratique de partage de la pipe a
crack semble étre une des hypotheses plausibles pour expliquer a 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 I’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 a
crack usagées (Fisher et coll., 2008).

En France, I'enquéte ANRS-Coquelicot a mis en évidence que la consomma-
tion de crack par voie fumée constituait un facteur de risque de séropositivité
au VHC, apres avoir été ajusté sur le facteur de risque majeur que constitue
I'injection (Jauffret-Roustide et coll., 2009). Lajustement est effectué sur la
pratique d’injection dans la vie (tableau 7.1).

Tableau 7.1 : Facteurs indépendamment associés a la séropositivité au VHC
parmi les usagers de drogues, Enquéte ANRS-Coquelicot 2004-2005 (N=794)
(d’apres Jauffret-Roustide et coll., 2009)

Variable Odds Ratio IC 95 %
Age <30ans 1,00

>30ans 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 frangaises 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 ’hypothese que le partage de pipes a 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 a I'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 ’héroinomane 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
a '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 cocaine, le crack/free base
et d’autres modes de consommation tels que le recours a la voie fumée
constituent des tendances fortes en Europe et en Amérique du Nord. En
France, I'enquéte 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 ; 2 hauteur de 30 %, avant la cocaine (27 %) et I’héroine (21 %)
(Jauffret-Roustide et coll., 2006a et b). Cette situation reste toutefois plutot
spécifique 2 la région Ile-de-France, méme si une tendance a '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 'usage de
crack par voie fumée et aux profils de consommateurs (Haydon et Fischer,
2005). Afin d’étre pleinement efficace, la politique de réduction des risques
doit prendre en compte I'évolution des pratiques d’usage. La distribution de
matériel spécifique pour les usagers de drogues non injecteurs est un moyen de
capter une population particulierement 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 a la consommation de crack en mettant en ceuvre des programmes
de distribution de matériel de réduction des risques spécifique (Leonard et
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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, 20073!). Ces programmes de distribu-
tion de kits crack sont 'objet de controverses, a l'instar des programmes
d’échange de seringues au moment de leur mise en place (Haydon et Fischer,
2005) et restent donc fragiles a 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 a [évres, des compresses alcoolisées, des lingettes pour
les mains et de la gomme a macher pour saliver. Une évaluation (de type
avant/apres) de la mise 2 disposition de pipes en pyrex destinées a 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 maniére immédiate, importante et soutenue a
la distribution de matériel de consommation. Elle met également en évidence
que suite a la disponibilité de ce nouvel outil de réduction des risques, les
usagers de crack ont diminué leur pratique de partage de la pipe a crack et
renoncé a l'injection pour préférer la voie fumée. Les chercheurs se sont
penchés, dans cette étude, sur I'estimation des prévalences du VIH et du
VHC aux différentes phases de I'enquéte. Aucune différence significative n’a
été notée, ce qui peut néanmoins s’expliquer par la petite taille de I’échan-
tillon (environ 120 usagers de drogues) et le fait que 'effet protecteur de
'outil nécessite plus de temps d’exposition pour étre 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 a leurs besoins. Cette enquéte met
donc en évidence l'efficacité du programme de distribution de pipes a crack en
termes de réduction des risques, tant sur le plan du comportement a risque
infectieux (recul du partage de la pipe a crack et de 'injection) que sur le plan
social (prise de contact avec des populations isolées).

Un programme similaire a également fait I'objet d’une évaluation 2 Vancou-
ver. Ce programme a mis I'accent sur I'importance de la prise en compte des
pratiques des usagers et de leur point de vue, en intégrant la dimension de
’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
I'extension de ce dispositif aux usagers de drogues par voie fumée, s’inspirant
des modeles 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 I'usage plus
sUr 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 Norvége et en Espa-
gne (Hunt, 2006). Ces dispositifs de réduction des risques comprennent un
espace destiné a I'injection, et parfois, un espace destiné a la consommation
de produits par voie fumée ou sniffée. Ces infrastructures mettent a 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
stires 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 I'usage de drogues en milieu public et d’éviter la transition de
la consommation par voie fumée a I'injection (Shannon et coll., 2006).

Premiéres expérimentations menées et évaluées en France

En France, la population des consommateurs de crack a fait '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
méme 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 Pévaluation de Pampleur du probléeme du crack en France. Les
premieres données épidémiologiques disponibles sur les usagers de crack du
Nord-Est parisien sont issues de ’étude ANRS-Coquelicot réalisée fin 2004
par I'Institut de veille sanitaire (Jauffret-Roustide et coll., 2006 a et b).
Lenquéte 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 I'ordre de 20 %). ’Age 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 extréme, un tiers
d’entre eux (31 %) vivent dans la rue ou dans un squat. Leur exclusion
concerne également I’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 ’'amélio-
ration de 'accessibilité au matériel stérile, les pratiques a risque persistent tant
vis-a-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 a
crack.



Pratiques a risque chez les fumeurs de crack

Sur le terrain, quelques associations impliquées dans la réduction des risques a
Paris délivrent du matériel sous forme d’embouts pour pipes a 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 a 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 matiére de soins et d’insertion. Les différents
outils, distribués actuellement au sein de quelques structures parisiennes (Ego,
Charonne, Ipssud, Gaia, 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 a un contexte d’augmentation de la consommation de cocaine/crack, la
France s’est trés récemment impliquée en mettant en place un programme de
recherche spécifique, s’'inspirant en partie du modele d’évaluation du pro-
gramme mené a Ottawa. Ce projet de recherche met en ceuvre 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 Iéva-
luation « pipes a crack » devraient étre disponibles en 2011, mais les usagers
de drogues bénéficieront de l'outil (tube en pyrex, embouts et filtres) dés le
premier semestre 2010 dans le cadre d’une expérimentation en Ile-de-France,
restreinte dans un premier temps aux Caarud participant a 'enquéte a Paris et
a Saint-Denis.

Des décisions politiques récentes tendent a intégrer les risques liés 2 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 cocaine,
le crack ou I’héroine, pansements ». Louverture d'un CSST (centre spécialisé
de soins aux toxicomanes) orienté vers I'accueil des usagers de crack par
I’association Ego (Espoir goutte d’or) le 1 janvier 2007 révele 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 a la consommation de crack, sur la base d’évaluations
scientifiques.

La consommation de cocaine, de crack ou de méthamphétamine induit des
comportements diversifiés concernant le rapport a I'injection et les pratiques
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a risque, 2 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’héroine, en partie parce qu'ils sont peu en contact avec des
programmes de réduction des risques (Zule et Desmond, 1999). La persistance
des pratiques a risque semble concerner tout particulierement les jeunes
usagers de drogues (Jauffret-Roustide et coll., 2006a et b) et peut étre liée a 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 héroino-

manes par I'infection par le VIH dans les années 1980 (Emmanuelli et coll.,
2003).

En conclusion, la littérature internationale et les enquétes frangaises mon-
trent une prévalence du VHC élevée parmi les consommateurs de crack non
injecteurs (45 % en France). Elles suggerent également que le partage de pipes
a crack constitue un facteur de transmission du VHC chez les usagers de
drogues non injecteurs. Ces données renvoient a la nécessité d’adapter la
réduction des risques en mettant de nouveaux outils a 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 extréme, ce qui justifie d’amélio-
rer leur qualité de vie de maniere plus globale et de prendre en compte
également leur demande d’aide a l'arrét de 'usage. Afin d’étre 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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Prévention de Pinitiation
a ’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 I'hépatite C parmi les usagers de drogues par injection. Cette
forte prévalence est principalement liée au partage du matériel de préparation
de linjection qui constitue un risque majeur de transmission du VHC
(Prithwish et coll., 2008). Les données de la littérature indiquent que ces
contaminations surviendraient tdt dans les trajectoires des usagers de drogues
par injection, probablement dés les premiéres injections et dans un contexte a
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 a risque plus fréquentes que les usagers

de drogues par injection plus 4gés (Thorpe et coll., 2002 ; Des Jarlais et coll.,
2003).

En France, la problématique de la premiere injection et des transitions vers
d’autres modes d’administration (TMA) a été peu investie. Mais 'évolution
des pratiques et des profils d’usagers observée ces dernieres années semble
indiquer un renouvellement de la problématique de I'injection. Apreés une
période marquée par une diminution des pratiques d’injection, différentes
sources de données (Cadet-Tairou et coll., 2008 et 2010) suggerent un
accroissement du recours a 'injection chez certaines populations, notamment
I'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’héroine avec I'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, méme des passages courts par
I'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 a I'injection
qualifiées de « sauvages » (mauvaise hygiene, initiation solitaire ou avec des
pairs 2 peine plus expérimentés). D’autres remontées du terrain témoignent
de modes d’entrée dans I'injection plus solitaires qu'auparavant, notamment
liés a laccessibilité du Stéribox™. Dans le contexte francais marqué par
'arrivée et la diffusion massive des traitements de substitution, il a également
été observé des usages du traitement de substitution directement par 'injec-
tion et a I'inverse, des modes d’entrée dans I'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 a risque lors
des injections et sur leur capacité a atteindre les plus jeunes.

Des études menées antérieurement en lien avec la problématique du VIH
soulignaient que la diminution a long terme de 'incidence du VIH parmi les
usagers de drogues par injection dépendait de la capacité a limiter le nombre
d’injections parmi les usagers de drogues et, en méme temps, a réduire les
pratiques d’injection 2 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
maniére, « suffit » & contenir I'épidémie du VIH. Aujourd’hui, compte tenu
de la plus forte contagiosité du VHC, il parait raisonnable de penser que le
développement de stratégies visant a 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 I'épidémie de 'hépatite C (Lert, 20006).

Dans ce contexte, les stratégies d’actions empruntant aux transitions vers
d’autres modes d’administration offrent une piste d’action prometteuse a coté
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 étre 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 a I'injection (Swift et coll.,
1997). C’est pourquoi I'accent est mis dans la littérature sur le passage de la
voie non injectable a I'injection. I’évolution des trajectoires de consomma-
tion est particulierement complexe, mais globalement, parmi les jeunes poly-
consommateurs, c’est dans la période qui se situe entre le début et la fin de
I'adolescence que les usages s’intensifient (Maycock, 2005). Compte tenu du
contexte francais, la présente analyse privilégiera la problématique de I'initia-
tion a 'injection.
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Premiére injection : bilan de la littérature

Avant d’aborder les programmes d’intervention, cette premiere partie de
I'analyse tente de dégager les principaux facteurs de risque d’initiation a
I'injection.

Dans la littérature, les études s’intéressent soit a I'initiation a I'injection, soit
aux transitions vers l'injection. Il s’agit de deux concepts distincts qu'il
importe de clarifier dés a présent. Linitiation renvoie au fait de « s’injecter au
moins une premiere fois ». Comme l'ont souligné Lankenau et Sanders
(2004), le fait de s’injecter une premiere fois n’implique pas 'adoption de
cette pratique ou de devenir un injecteur régulier. Alors que la notion de
transitions, comme on ’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
premiére injection sont relativement nombreuses, peu se sont intéressées au
fait de devenir un injecteur régulier.

Principaux facteurs associés a l'initiation a l'injection

Il convient de préciser que la plupart des études rapportées dans cette partie
de P'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 a ’exhaustivité, seuls les principaux facteurs associés a 'injection
sont rapportés. Précisons également que I'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, I’age, plus exactement le jeune 4ge, est une
variable qui semble étre associée a 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 I'avancée en 4ge. Dans une cohorte
new-yorkaise, ce risque n’apparait que dans les analyses univariées (Neaigus et
coll., 2006). Une étude cas-témoins de Floride montre également que 'initia-
tion a 'injection est significativement associée a un plus jeune age (Sanchez

et coll., 2006).

Concernant les profils de consommation, plusieurs études de cohorte ont
porté sur la consommation précoce de drogues. De facon générale, elles
montrent que les usagers qui débutent leur consommation de facon précoce
(<18 ans) présentent plus de risques de s’initier a I'injection, méme si des
résultats contradictoires sont a noter. Uétude conduite & New-York montre
que l'entrée dans la consommation d’héroine a un 4ge précoce est fortement
associée a l'initiation de I'injection (Neaigus et coll., 2006), alors que les
dernieres analyses de Roy et coll. (2007a) ne dégagent aucun effet de cette
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variable avant I'dge 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 2 l'injection (Sherman et coll., 2005) tandis que
’étude thailandaise montre que la consommation de substances psycho-
actives a partir d’'un Age plus avancé (>16 ans) est protectrice de 'initiation

(Cheng et coll., 2006).

Lexamen de l'association entre les différentes dimensions liées a la dépen-
dance et l'initiation a 'injection montre que la polyconsommation (>4 sub-
stances), la consommation quotidienne d’alcool (Roy et coll., 2007a) ou
d’héroine (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 a 'initia-
tion a I'injection. Cependant, la seule étude de cohorte a avoir mesuré le
niveau de dépendance (severity of dependence scale) ne dégage aucun effet sur
I'initiation (Neaigus et coll., 2006). II 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’héroine ou d’amphétamines consommaient des la premiere 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 a I'injection
avec un produit jamais consommé auparavant. Il a été établi que des usagers
d’héroine consommant par inhalation pouvaient également développer une
dépendance sans jamais passer a I'injection (Sotheran et coll., 1999).

Linfluence 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’héroine sont généralement considérées moins
susceptibles de passer a I'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 aupres des jeunes n’'indique d’association avec
le sexe. On observe toutefois que les adolescentes montréalaises ont une
probabilité plus forte de s'initier 2 I'injection lorsque leurs amis injectent,
résultat qu’on ne retrouve pas chez les jeunes garcons (Roy et coll., 2003).

Il ressort de certaines études que les jeunes qui s’initient a I'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 apparait fortement associée a 'injection dans trois études longitudinales
(Roy et coll., 2003 et 2007a ; Fisher et coll., 2006 ; Neaigus et coll., 2006)
ainsi que I'appartenance a un réseau social plus ou moins impliqué dans des
activités criminelles ou liées a des pratiques d’échanges de relations sexuelles
contre de l'argent ou de la drogue (Fisher et coll., 2006 ; Sanchez et coll.,
2006). A l'inverse, les usagers qui présentent un mode de vie plus intégré,
notamment par I’emploi, sont moins enclins a s’initier a I'injection (Cheng et
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coll., 2006), car ils jugent qu'ils ont trop a perdre (maison, travail, conjoint,
relations sociales...) (Neaigus et coll., 1998).

Il ressort de la littérature que I'initiation a I'injection est fortement associée a
des antécédents carcéraux (Dinwiddie et coll., 1992 ; De la Fuente et coll.,
1997 ; Cheng et coll., 2006) ou a des démélés avec la justice (Stenbacka et
coll., 1993). Dans I’étude d’ Allwright et coll. (2000), 1/5 des détenus irlandais

interrogés déclare avoir commencé a s’injecter en prison.

Certains auteurs ont examiné 'association entre les antécédents personnels
(comportements déviants, événements de vie traumatisants) et I'initiation 2
I'injection de drogues. Ils remarquent que I'existence de conduites de décro-
chage, d’absentéisme scolaires, de violences a ’école, de fugues ainsi que des
démélés avec la justice survenus tot dans I'adolescence sont plus fréquents
parmi les jeunes qui se sont injectés que parmi les non injecteurs (Abelson et
coll., 2006). Parmi les événements 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 a un jeune 4ge sont plus
fréquemment rapportés parmi les jeunes injecteurs que parmi les non injec-
teurs. 'injection serait un moyen de « faire face » a des problémes émotion-
nels, 2 une perception positive du geste ou simplement au fait d’avoir la

possibilité de le faire (Kelley et coll., 2004).

Sur Iensemble 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 a '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 percoivent positivement l'injection ou fréquenter des
injecteurs sont tres corrélés a l'initiation.

Lhistoire 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 I’étude d’Abelson
et coll. (2006), il apparait qu’avoir un membre de sa famille qui injecte est
associé de maniere indépendante & un passage précoce a I'injection. Dans les
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autres études, on observe des fréquences d’initiation a I'injection par un mem-
bre de la famille variant de 6 2 21 %. Ces résultats peuvent indiquer que dans un
réseau social aussi fermé que le cercle familial, 'implication des membres de la
famille dans I'univers de la drogue peut agir de fagon 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
colit des produits sur le marché semblent pousser certains usagers a passer a
I'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 coft, a la disponibilité et a la qualité des produits était la
principale raison avancée pour expliquer le passage a I'injection. Cependant,
I'influence du marché de la drogue sur les modes d’initiation ou de transitions
(initiation 2 l'injection ou au contraire sortie temporaire ou définitive de
'injection) semble revétir une forte dimension locale et géographique (Day et

coll., 2005).

Contextes et circonstances entourant la premiére injection

Plusieurs études ont mis en évidence le caractére non programmé de la
premiere injection (Crofts et coll., 1996 ; Doherty et coll., 2000 ; Kermode et
coll., 2007), résultat qui ne fait pas 'unanimité puisque dans I'étude de
Frajzyngier et coll. (2007), 60 % de I’échantillon affirment avoir planifié la
premiere injection. Celle-ci apparait, 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 premiére injection s’est déroulée par ordre
de fréquence : dans un lieu public, chez un ami, a leur domicile ou celui de
leurs parents ou encore chez une connaissance.

La premiére injection est un événement qui s'inscrit dans le social et les
sociabilités, qui implique le plus souvent d’autres personnes et se pratique
rarement dans 'isolement. L'importance du role joué par le réseau social et le
milieu de la drogue sur I'entrée dans I'injection et au cours des processus
d’initiation a fait I'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 facon plus ou moins directe le jeune consomma-
teur non injecteur (Gamella, 1994). D’autre part, dans ’étude de Roy et coll.
(2007b), les participants mentionnent différentes formes d’influence du
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réseau relationnel (pairs, famille) : étre en contact et témoin régulier de
scénes d’injection, se faire vanter les plaisirs et avantages de 'injection, se
faire montrer comment faire ou étre approvisionné en produit. Une autre
influence plus diffuse est liée au milieu de la rue et a 'omniprésence des
produits et de I'injection de produits dans I’entourage, ainsi qu’a 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 'injection parmi des jeunes consommateurs initialement
réticents 2 s’injecter, processus pouvant aboutir au fil du temps & un intérét 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 révélent eux-mémes souvent trés
actifs (Des Jarlais et coll., 1992). Le type de produit initialement injecté
dépend tres largement du réseau social fréquenté et de la disponibilité des
produits sur le marché (Parker et Egginton, 2002).

Le plaisir, la quéte d’un effet plus important et la curiosité de gofiter 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-mémes pour s'initier a I'injection. Iavantage
économique de l'injection est également avancé quand la dépendance a
I’héroine grandit et que ce mode d’administration est percu plus colit-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, I'injection
est 2 haut risque de contamination pour le jeune initié (partage de la seringue
et du matériel de préparation) peu au fait de la pratique méme d’injection et
des risques encourus (infectieux notamment) (Doherty et coll., 2000 ; Vares-
con et coll., 2000 ; Frajzyngier et coll., 2007). Linitiation a I'injection consti-
tue donc une période sensible pour I'injecteur en devenir car la fagon dont
une personne est initiée tend a influencer sa pratique et sa prise de risque
ultérieures (Crofts et coll., 1996).

La variabilité des méthodologies d’enquéte, des populations étudiées ainsi que
I’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 phénomene complexe aux
dimensions multiples

Au terme de cette revue, 'injection apparait comme un phénoméne com-
plexe aux dimensions multiples encore mal connues. Il existe trés peu d’étu-
des prospectives, notamment sur les transitions vers 'injection (« devenir un
injecteur régulier »), ce qui constitue un frein a la compréhension de ce
phénomene. Les « transitions » d’'un mode d’administration a un autre,
notamment vers l'injection, ne se produisent pas au cours d'un événement
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 2 un mode d’administration par sniff. Dans ’étude de Des Jarlais et
coll. (1992), on observe que parmi les usagers ayant déja expérimenté 'injec-
tion, 12 % seulement poursuivaient dans une pratique réguliere. Les processus
de transition vers un mode d’administration exclusivement par voie intravei-
neuse sont longs a se mettre en place, ils peuvent prendre des mois voire des
années. La plupart des expérimentateurs de I'injection ne deviendront jamais
« confirmés », en revanche, I'expérience de l'injection augmente les probabi-
lités d’injection ultérieure.

Lanalyse des facteurs liés a 'initiation a l'injection a montré des résultats
souvent contradictoires, a I'exception du role incontestable du réseau social et
du milieu de la drogue. Ainsi, les éléments dégagés ne devraient pas étre
considérés de facon isolée. Il est non seulement difficile de distinguer I'impor-
tance de chacun, mais risqué de le faire sans compromettre la compréhension
de ce phénomene d’initiation. Dans une optique d’intervention, il convien-
drait plutot 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 a I'initiation (intensité de I'usage de drogue, histoire d’incar-
cération, vie dans la rue, réseau social composé d’injecteurs, et existence
d’abus au cours de I'enfance) sont également des marqueurs de la précocité de
Iinitiation.

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

La seconde partie s’attarde sur I'analyse de I'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
étre regroupés autour de deux stratégies (Hunt et coll., 1999).

La premiére vise a prévenir I'initiation a I'injection parmi les non injecteurs
soit par des interventions auprés des non injecteurs pour limiter les risques de
passage a I'injection, soit par des actions aupres des injecteurs actifs (initia-
teurs potentiels) pour tenter de réduire leur influence sur les non injecteurs.

La seconde vise a favoriser la diminution ou l'arrét de I'injection parmi les
injecteurs actifs. Mais dans les faits et dans un contexte épidémique, c’est
plutdt la voie de la réduction des risques qui est privilégiée, selon deux
modalités : la promotion des techniques et procédures d’injection a2 moindres
risques ; la promotion de modes d’administration alternatifs a I'injection jugés
a 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 breéves (IB).

Information, éducation et communication (IEC)

En 1998, '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
I'IEC ont également été appliqués a un ensemble de problématiques de réduc-
tion des risques associés aux usages de drogues. CIEC 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
premiere ligne elles-mémes (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 a caractére souvent trés normatif et
ciblant la population générale jusqu’a des interventions de proximité plus
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ciblées (comme par exemple la campagne de prévention du passage a I'injec-
tion ciblée décrite plus loin) incorporant ou non une stratégie de marketing
social. Ces approches se déclinent également 2 un niveau plus individuel avec
pour objectif le développement des compétences psychosociales.

Entre autres objectifs, 'IEC vise a 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 a 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 bréves (IB)

Face aux limites des outils existants (distribution de matériel stérile et IEC)
pour lutter contre I'épidémie du VHC, les experts s’accordent sur I'impor-
tance de mettre en place des aides complémentaires incluant des interven-
tions individuelles breves de type comportemental (Hunt et coll., 2003). De
plus en plus reconnues et pratiquées, les interventions breves se sont d’abord
développées autour des pathologies mentales pour s’étendre a différentes
problématiques de santé dont les addictions (surtout celles liées a 1’alcool)
puis la réduction des risques. Il est donc important de rappeler dés a présent
que ce type de démarche n’a pas pour objectif de prévenir I'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 a
une évaluation rigoureuse de leurs méthodes et de leurs résultats. Elles sont
réputées pour leur bon rapport cofit-efficacité et peuvent, a priori, étre 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 trés 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 I'apprentissage
social et de modeles plus éducatifs de traitement de l'information. Elles
consistent a confronter progressivement les personnes a la problématique qui
les ameéne, a renforcer la prise de conscience (des risques par exemple), puis a
travailler les systemes de pensées et les émotions qui freinent I'adoption d’un
nouveau comportement ou la motivation a 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 I'objectif poursuivi mais chaque inter-
vention suit normalement un enchainement 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
I'Institut national de santé publique du Québec en 2007 (Noél 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 Etats-Unis. PIEC et le dépistage/
counselling des infections (généralement réalisé par des infirmieres) 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 I’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 déja des
phénomenes de « résistance » des usagers de drogues par injection aux mes-
sages de cette nature (Treloar et Abelson, 2005). Dans cette derniére étude
qui examinait les sources et les modalités d’échanges d’information (sur les
risques infectieux et les pratiques d’injection a moindres risques) des usagers
de drogues par injection, les résultats indiquaient que si 90 % d’entre eux
disaient avoir recu 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 2 moindre
risque se révélait tres 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 a donner sur le fait de ne pas appliquer les principes d’une
injection a risques réduits (« C’est comme ¢a »). 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 I'initiation, peu d’usagers rapportent avoir cherché a obtenir (ou a
avoir recu) des informations sur les risques. Ceux qui ont tenté de s'informer
disent s'étre tournés vers leurs pairs et avoir regu 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 révele
souvent inadéquate, hétérogene, 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’avérent peu équipés
pour communiquer efficacement avec les usagers de drogues sur ces questions.

En 2003, Van Beek faisait état de la poursuite de pratiques 2 risque méme dans
des environnements contrdlés comme les programmes supervisés d’injection
qui rassemblent pourtant toutes les conditions d’hygiéne et de mise a disposi-
tion d’informations sur les risques liés a I'injection. Plus récemment, une
étude cas-témoin montre que si la distribution/mise a disposition de matériel
(en I'occurrence du coton alcoolisé) n’est pas accompagnée de consignes et de
conseils pratiques et répétés sur I'utilisation dudit matériel, alors elle ne suffit
pas 2 elle seule a garantir des pratiques a2 moindre risque ; le matériel se
révélant souvent utilisé de fagcon inappropriée (Grau et coll., 2009).

Face a toutes ces limites dans la transmission d’informations sur les risques liés
a linjection, nombre d’auteurs recommandent d’explorer des interventions
alternatives a 'apport d’information pour renforcer la prise de conscience des
risques et le changement de comportement. Pour contrer I'effet de lassitude
des usagers, I'abord de la pratique d’injection & moindres risques sous 'angle
des dommages causés aux veines et de I’hygiene plutot que par le risque
infectieux pourrait étre une piste intéressante pour susciter 'intérét des usa-

gers (Treloar et coll., 2008).

Les programmes d’éducation par les pairs sont de plus en plus reconnus pour
leur efficacité a faire évoluer les comportements, notamment ceux liés a
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 aupres des jeunes initiés qui
ne sont pas encore en contact avec les sources/structures formelles de réduc-
tion des risques ou auprés des usagers de drogues par injection qui se sentent
peu concernés et dont on sait qu'ils sont portés a faire confiance a 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 a risques (connaissances des risques, réduction du
partage de seringues, usage d’'une seringue neuve, meilleure hygiene/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 a 'injection s’appuyant sur des enregistrements vidéo a fait I'objet
d’une publication (Treloar et coll., 2008). Utilisée avec des usagers fréquen-
tant un centre d’injection supervisé (CIS), I'intervention a consisté a filmer
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I'usager en train de s’injecter, puis 4 analyser et a discuter sa pratique sur la
base de I'enregistrement. D’aprés les auteurs, cette technique constitue une
voie particulierement 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
intérét 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 2 moindres risques. Rarement publiées ou évaluées,
ces interventions témoignent néanmoins d’une bonne acceptabilité/adhésion
aupres des usagers. On citera pour exemple les campagnes anglaises, non
évaluées a 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
'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 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 % a déclarer avoir inhalé dans
le mois précédent I'introduction des packs. Au suivi, ils sont plus de 85 % a
déclarer une consommation par inhalation a des occasions ot ils auraient
autrement injecté. En outre, la trés grande majorité des répondants s’est
montrée favorable a 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’apres les auteurs, la mise en place de ce type
de stratégie est facilitée dans des contextes ou préexiste une culture de
I'’héroine inhalée (I'inhalation est une technique difficile a acquérir et dont
les effets sont moins intenses que par voie injectable) ; elle peut étre utilisée
dans certains pays (Espagne, Pays-Bas) en vue de renforcer 1'évolution
« naturelle » (sous leffet des fluctuations du marché) des modes d’administra-
tion de l'injection vers I'inhalation. La promotion de ce type de transition
nécessite d’accompagner I'usager et différents outils de soutien (par exemple,
les guidelines).

Autour des stratégies IEC, citons la campagne de prévention du passage a
l'injection de drogues parmi les jeunes de la rue non injecteurs de Montréal
(Roy et coll., 2007b). Cette campagne conduite pour la premicre fois a
Montréal en 2005 visait a renforcer les résistances déja présentes chez les
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jeunes de la rue vis-a-vis de I'injection. Elle reposait sur une stratégie d’affi-
chage ciblé de posters concus avec le concours des jeunes de la rue eux-
mémes. Les objectifs de 1'évaluation, menée a partir d'une série d’entretiens
semi-structurés, consistaient 2 mesurer la capacité de la campagne a atteindre
les jeunes de la rue qui ne s’étaient jamais injectés, et 2 comprendre les effets
de la campagne aupres de ce public. Les résultats indiquent un haut degré de
visibilité et de compréhension de la campagne aupres du public cible. La
majorité des jeunes ont été touchés par les messages et ont déclaré que la
campagne les avait amenés a s’interroger sur leur pratique et leurs représenta-
tions de '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 I'envie d’essayer). Les auteurs
concluent que si ce type de campagne peut contribuer a influencer les atti-
tudes et les perceptions, il doit nécessairement s’accompagner d’interventions
plus spécifiques, comme les interventions breves.

Interventions bréves (IB)

Si Pefficacité des interventions bréves est aujourd’hui largement reconnue
pour faire évoluer les comportements liés 4 'usage de différentes substances
psychoactives (Tucker et coll., 2004), notamment I’alcool (Kaner et coll.,
2007), elles restent peu développées dans leur application a la réduction des
risques infectieux, notamment en lien avec la problématique de I'injection de
drogues et du VHC. Ceci est probablement a mettre en relation avec une
préoccupation relativement récente pour ce sujet. Il existe peu d’études sur
Iefficacité de ce type d’intervention aupres des usagers de drogues par injec-
tion (Hunt et coll., 2003 ; Noél et coll., 2007 ; Stellamanns, 2009). En effet,
dans la catégorie des interventions bréves, 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 trés
grande majorité de ces études ont été développées autour de la problématique
du VIH et des risques sexuels ou associés a I'injection. Des résultats positifs se
traduisant en modification de comportements ont été observés dans la tres
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 a risque lors de la préparation de
I'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 ; Coté 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 niveau
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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 a I'injec-
tion, BTC est un programme qui s’adresse aux usagers de drogues par injection
avec pour objectif de les encourager A travailler auprés de leurs pairs non
injecteurs en vue de les dissuader de commencer a s’injecter. L'intervention
est principalement fondée sur les aspects sociaux de I'injection, a savoir que :
o la plupart des personnes qui commencent 2 consommer des drogues ne
pensent pas qu’elles s’injecteront un jour ;

o |'apprentissage de I'injection se produit en général au contact d’usagers qui
injectent et qui en parlent ;

e les jeunes initiés demandent en général aux injecteurs de leur faire le
premier shoot ;

e les injecteurs plus expérimentés se révelent souvent réticents, mais dému-
nis face a ce type de requétes, ils sont peu préparés a y répondre.

A partir de ces constats, lintervention BTC se fixe pour objectifs :

o d’encourager les injecteurs plus expérimentés a réfléchir a leur attitude par
rapport a I'injection ;

e d’accroitre chez eux la conscience des actions pouvant inciter les autres a
commencer ;

o d’augmenter la capacité a résister aux demandes d’initiation ;

e ct s'ils sont amenés 2 initier quelqu’'un, de le faire de fagon a limiter les
risques (infectieux, notamment) liés a la pratique méme, et 2 informer sur les
dommages éventuels (physiques, infectieux, moraux, psychologiques, sociaux,
légaux...) de I'injection.

Le programme BTC a d’abord été développé dans le cadre d’une intervention
structurée en face a face (Hunt et coll., 1998). L'évaluation du programme
a 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 I'échan-
tillon (86 sujets), absence de groupe contrdle, comportements déclarés — pour
juger de son efficacité, ce programme connait un grand succes parce qu'il s’agit
d’'une intervention bréve pouvant se dérouler en moins d’'une heure, peu
coliteuse (2 I'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 aupres 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 auprés d’un public de tra-
vailleurs sexuels. Aux Etats-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 a Toronto (Canada). Plus récemment en Austra-
lie, BTC a été adapté au contexte local et mis en ceuvre dans le cadre d'un
centre d’injection supervisé. Aucune donnée d’évaluation n’est disponible.
En Australie, un article relatant I'intégration de ce type de programme 2 un
PES souligne qu'un ensemble de précautions est a prendre, surtout autour de
la stigmatisation des injecteurs, pour qu’une activité de prévention de 'injec-
tion trouve sa place au sein de ce type de structure (Brener et coll., 2010).

Entretien motivationnel

Lentretien motivationnel figure parmi les interventions bréves et constitue
aujourd’hui une piste d’intervention des plus prometteuses mais encore 2
’étude dans son application aux pratiques d’injection a risques. Dérivé des
théories humanistes et centré sur 'individu, 'entretien motivationnel est une
technique d’intervention qui vise 2 augmenter la motivation intrinséque 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 probléemes de dépendance liés
aux usages de cocaine et d’héroine (Bernstein, 2005), d’alcool (Kaner et coll.,
2007), et d’autres problématiques de santé (Rubak et coll., 2005). Lapproche
motivationnelle, qui se joue au cours d’une seule rencontre d'une durée de 30
a 60 minutes, est particulierement recommandée pour des publics difficiles a
mobiliser. D’autre part, les résultats des études évaluatives sur I'entretien
motivationnel montrent que ce type d’intervention peut étre 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 infirmieres). Lentretien motivationnel semble donc une appro-
che particulierement intéressante dans le contexte d’intervention des Caarud
pour une population fréquentant irrégulierement les programmes et peu inté-
ressée pour s’engager dans un suivi a long terme. Cependant, des observations
récentes suggerent que la conduite de I'entretien motivationnel respectant
rigoureusement les principes motivationnels requiére une solide formation et
expérience des intervenants (Chanut, 2010).

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

gés dans une démarche de soin et en conséquence, déja motivés a cesser
I'injection de drogues.

Un essai randomisé est en cours 2 Montréal. Il a pour but d’étudier les effets
d’une intervention bréve, strictement fondée sur les principes de I'entretien
motivationnel, et ciblant les pratiques d’injection a risque des personnes qui
s'injectent de la cocaine. Cet essai comparera efficacité de 'entretien moti-
vationnel versus une séance d’information « classique » sur les risques liés a
I'injection.

Discussion sur les programmes d’intervention

Cette analyse montre que les stratégies d'IEC sont trés largement utilisées
pour réduire les risques associés aux usages de drogues par injection. Les
évaluations d’'implantation et de processus suggérent 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 bréves, il existe peu d’études sur leur efficacité
aupres des usagers de drogues par injection. L'analyse montre néanmoins des
résultats encourageants, suggérant qu'il est possible de réduire les pratiques
d’injection a risque et de réduire le nombre d’initiations par des interventions
psychosociales/comportementales aupres 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 4 6 séances sont plus difficiles & mettre en
place et a évaluer.

Nous avons vu que les études publiées présentent une grande diversité
d’approches. Elles ont été réalisées aupres d’usagers de drogues par injection,
issus de sous-populations et de milieux extrémement variés (femmes encein-
tes, afro-américains, personnes détenues ou sous traitement de substitu-
tion...), ce qui rend les résultats difficiles 2 généraliser. Certaines de ces
interventions ont été menées aupres 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 bréves
basées sur une seule rencontre semblent a privilégier. En outre, les processus
par lesquels les interventions (en particulier les interventions bréves 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 a mener sur : les
modes d’acces et de mobilisation des publics visés (souvent cachés), les
connaissances des processus et des contextes d'initiation a l'injection, les
cultures et pratiques locales autour des modes de consommation, les enjeux de
mixité des publics (injecteurs et non injecteurs) et I’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 intérét 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 Etats-Unis, aucune n’a été relevée en France. La
complexité méthodologique inhérente a 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 aupres des usagers de drogues par injection : les approches interdisci-
plinaires ou misant sur la complémentarité, le recours a des modeles théo-
riques pour structurer la démarche des interventions individuelles en relation
d’aide ou de thérapie. Pour étre efficaces, et par opposition aux approches
top-down de type IEC, les approches, messages et outils se doivent d’étre
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 bréves 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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Traitements de substitution
aux opiacés

Les traitements de substitution aux opiacés (TSO) sont considérés comme un
dispositif & part entie¢re 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 ’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 'OMS dans la liste des « médicaments essentiels ».

En 2007, environ 130 000 patients bénéficiaient d’un traitement de substitu-
tion en France. D’aprés les données 2006-2007 issues de deux échantillons
représentatifs de bénéficiaires du régime général de I’Assurance maladie
(Canarelli et Coquelin, 2009), 80 % des patients sous TSO recoivent de la
buprénorphine haut dosage (buprénorphine) alors que la méthadone
concerne un sujet sur cing environ. Les sujets recevant un TSO sont majori-
tairement des hommes (78 %), proportion conforme a la distribution par sexe
de I’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 a la marge du systéme de soins pour les amener vers la prise en
charge. Ceci concerne en particulier :

e les détenus a cause de I'absence ou la difficulté d’acces aux mesures de
réduction des risques en milieu pénitentiaire ;

e les populations marginalisées, souvent plus affectées par des comorbidités
psychiatriques et par une dépendance a I'alcool, qui subissent un retard
d’acces aux soins ;

o les femmes usageres de drogues a cause des difficultés a négocier avec leurs
partenaires |'utilisation de matériel stérile ou du préservatif.

11 apparatit de plus trés important de documenter I'impact de la méthadone et
de la buprénorphine sur la transmission du VIH et des hépatites. Il importe
également d’examiner les problemes d’acceés aux TSO en France et d’évaluer
si d’autres cadres, options thérapeutiques et politiques sanitaires en matiére
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d’acces aux traitements de la dépendance mis en place a I’étranger ou a I'étude
peuvent étre envisagés afin de réduire le risque de transmission des hépatites
et améliorer 'acces aux soins et la santé des usagers des drogues.

Afin d’évaluer I'impact des TSO en termes de bénéfices et de risques indivi-
duels et collectifs, il est important de préciser les indicateurs qui seront
utilisés :

e séroconversion au VIH, VHC, VHB ;

e comportements 2 risque : injection, fréquence d’injection, partage de serin-
gues et de matériel d’injection ;

e observance du traitement (consommation d’opioides et d’autres drogues,
mésusage de buprénorphine par injection ou sniffing) et maintien dans le
traitement ;

e autres pratiques a risque de transmission du VHC ou VHB (pratiques
sexuelles a risque, partage du matériel de sniffing, usage de drogues a injection
fréquente telles que la cocaine, les amphétamines...) ;

e overdoses ;

e rapport cofit/efficacité.

Traitement par la méthadone

Afin de mieux analyser les retombées individuelles et collectives d’un acces
élargi a 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’a 'arrét mais également la réduction et
I'abandon des conduites a risque infectieux associées, et comme objectifs
secondaires, la réinsertion sociale et '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 a grande échelle qu’a 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 a4 moyen ou long terme, ou pour une désintoxication comme
traitement de court terme (sevrage).

Impact sur des comportements a risque

Une analyse systématique de I'impact des traitements de substitution sur la
prévention du VIH (Sorensen et Copeland, 2000) s’appuie sur la convergence
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des résultats de 33 études pour attester du role du traitement de maintien a la
méthadone sur la baisse ou I'arrét de 'usage d’opiacés illicites, des pratiques
d’injection, et des conduites a 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 role positif de la méthadone sur
certains comportements 2 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 I'utilisation du
préservatif (Gowing et coll., 2008).

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

Impact sur la séroconversion VIH, VHC, VHB

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

Jusqu’a présent, seulement une étude de cohorte, la cohorte d’Amsterdam
d’usagers de drogues, a pu mettre en évidence que l'acces a la méthadone
permet de réduire le risque de séroconversion au VHC lorsqu’elle est associée
a I'acces 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 rdle prépondérant dans la lutte contre I'épidémie du
VIH (Sullivan et coll., 2005) mais aussi contre celle du VHC ¢’ils sont

associés a d’autres outils de réduction des risques.

Limpact de la méthadone sur la réduction du risque de transmission du VIH
est aujourd’hui admis, mais peu d’études encore ont pu montrer '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’apres Acin Garcia, 2007)32

Impact sur la mortalité

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

'acces a la prophylaxie et '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 déces de trois quarts par rapport a
ceux qui sortent de traitement (Caplehorn et coll., 1996). Allant dans un
méme sens, deux études longitudinales ont également montré que la poursuite
du traitement, méme en présence d’interruptions, influence favorablement la
survie des patients débutant un traitement a la méthadone (Esteban et coll.,

2003 ; Kayman et coll., 2006).

En termes économiques, il a été calculé que donner acces a la méthadone
posséde un rapport cotit/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. ACIN GARCIA EJ. A comprehensive approach to address HIV in the Spain prisons. IHRA
Conférence 2007.
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bénéficient d’une substitution par la méthadone diminuent de fagon significa-
tive leur activité criminelle (Basu et coll., 2008) et retrouvent méme un

emploi (Rosenbach et Hunot, 1995).

Impact de la durée du traitement

Les premieres études sur la méthadone ont rapidement mis en évidence que la
durée du traitement joue un role crucial dans la réduction des pratiques
d’injection et 'amélioration des conditions sociales (Dole et coll., 1968 ;
Simpson, 1979 ; Des Jarlais et coll., 1981). En particulier, efficacité de la
méthadone sur différents criteres d’évaluation ne serait pas visible pour une
durée de traitement inférieure 2 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 a I'égard des opiacés
est repoussée 2 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 aprés un arrét prématuré du traitement

(Zanis et Woody, 1998).

Aujourd’hui, les revues Cochrane ont pointé deux résultats majeurs :

e la supériorité du traitement 2 la méthadone par rapport aux traitements
non pharmacologiques (Mattick et coll., 2009) ;

¢ la comparabilité de la méthadone 2 la buprénorphine sur la base de plu-
sieurs criteres d’efficacité a 'exception du maintien en traitement qui rend la
méthadone supérieure a la buprénorphine (Mattick et coll., 2008), en par-
ticulier pour les patients avec une dépendance plus sévere.

Concernant l'usage de cocaine ou d’autres produits psychoactifs, une contro-
verse existe dans la mesure ou 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 déces survenant au cours des deux premieres semaines
(Caplehorn et coll., 1999). Les facteurs associés au risque d’overdose, fatale ou
non, sont des facteurs individuels, 1'age, la polyconsommation, I'alcool (van
Ameijden et coll., 1999 ; Seal et coll., 2001), la non observance des horaires
de prise (aprés 15 heures), 'usage d’héroine 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, a l'initiation d’un traitement par la méthadone, déclarent avoir eu une
overdose a ’héroine non fatale, une surveillance accrue doit étre envisagée.

Le risque d’overdose n’a pourtant pas empéché 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 grace a son profil pharmacologique qui mini-
mise le risque d’overdose.

Cadres de prise en charge par la méthadone : les expériences

a I’étranger

En ce qui concerne les modalités de prise en charge, un rapide panorama des
expériences étrangéres nous montre qu’en pratique, il n’existe pas de modele
dominant mais une diversité de situations avec, dans de nombreux pays, une
place non négligeable accordée a 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 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
Ecosse, les médecins ont recu une rémunération pour suivre des patients sous
méthadone et pour participer a2 une formation. Apres la survenue d’'un nom-
bre inhabituel d’overdoses, une supervision des prises par le pharmacien a été
instaurée : a2 Edimbourg, pendant les deux premieres semaines d’initiation
pour 'ensemble des patients et durant le temps du traitement pour les patients
présentant des comorbidités psychiatriques, et 2 Glasgow, pendant la premiére
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 a '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 les
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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 ceuvre les premiers programmes de
délivrance de la méthadone dans les structures de premiere ligne, destinés a
faire accéder au traitement une population d’usagers de drogues particuliere-
ment vulnérables appartenant a des groupes marginalisés (Reisinger, 1997).

Aux Etats-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 journaliere. 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, I'arrivée de la buprénorphine semble contribuer a I'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 effet positif du traitement sur les comporte-
ments a risque de transmission du VIH ainsi que du VHC, est visible seule-
ment lorsque les programmes de substitution sont accessibles et corres-
pondent a Iévolution 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 trés divergentes d’un pays a un autre. Plus par-
ticulierement, la prescription de TSO et surtout I'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. 'une d’entre elles montre que
'observance par les soignants des recommandations a un impact positif sur la

prise en charge (Strike et coll., 2007 ; Trafton et coll., 2007).

Létude menée par Trafton et coll. (2007) révele en effet que lorsque les
médecins appliquent au mieux les recommandations liées a la prescription de
la méthadone, les patients obtiennent de meilleurs résultats d’efficacité du
traitement en termes de réduction de consommation d’héroine et de cocaine
ainsi que de santé mentale (Trafton et coll., 2007). C’est pourquoi la recher-
che dans ce domaine doit s’orienter vers I'identification des modeles de prise
en charge susceptibles d’assurer la présence de recommandations et leur
observance, et d’optimiser I’acces et le maintien en traitement.
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Cadres de prise en charge par la méthadone : les besoins en France

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

Actuellement, la prescription de méthadone en France se réalise autour de
3 cadres possibles :

o le sevrage progressif rapide (traitement sur 15 jours a 1 mois a doses dégres-
sives), trés peu utilisé en France ;

e dans une perspective de maintenance, I’accés aux soins et aux outils de
réduction des risques pour des populations en grandes difficultés développés
par quelques centres en France ;

e le traitement de la dépendance aux opiacés sur un temps limité mais
indéterminé (modele 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 I'état de santé psychique et
physique — avec une certaine tolérance concernant la consommation paral-
lele de produits — que vers un arrét de la consommation. En 2001, le rapport
Augé-Caumon sur 'acces a la méthadone en France présentait un premier
bilan des recommandations et identifiait que les barrieres a ’élargissement de
'acces a la méthadone demeuraient du fait de 'absence de consensus « sur les
conditions d’acces, la durée du traitement, les modalités de relais en ville, la
fréquence d’utilisation des analyses urinaires et la conduite a tenir selon leurs
résultats ».

Lefficacité des traitements de substitution repose, outre sur la qualité de la
prise en charge, sur I'accessibilité et la sécurité. Dans plusieurs pays, le cadre
d’utilisation de la méthadone privilégie la sécurité sur I'accessibilité, et en
France jusqu’a 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 apres 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 francaises avec I'objectif d’évaluer la faisabilité de
la primo-prescription de méthadone en médecine de ville. Dans le cadre de
’étude, des recommandations sur la primo-prescription de méthadone sont
disponibles. L'intérét 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 A ceux qui ne sont pas suivis dans un centre spécialisé
quelle qu’en soit la raison. De cette facon, la méthadone pourrait devenir un
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traitement de premiére intention et permettre d’augmenter 'acces a la substi-
tution des patients nécessitant ce traitement ou en échec de traitement 2 la
buprénorphine. Sans donner de réponse sur la sécurité (domaine de la
pharmacovigilance), cette étude apportera des indications sur I'acceptabilité
et lefficacité.

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

Buprénorphine

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

Impact du traitement par la buprénorphine

La buprénorphine a des caractéristiques pharmacologiques assez différentes
par rapport a la méthadone. Larticle 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 a la morphine et la méthadone. Il s’agit d’un agoniste partiel, avec une
activité opiacée intrinseque faible, qui présente une haute affinité pour les
récepteurs u (mu) aux opiacés et qui est également un antagoniste des récep-
teurs k (kappa) aux opiacés. Méme si la buprénorphine produit des effets
semblables aux opiacés, elle empéche le manque et diminue le craving, a 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
posséde un effet « plafond » ce qui signifie que toute augmentation du dosage
au-dela d’un certain seuil ne produit plus d’effet. De plus, le risque de dépres-
sion respiratoire et d’overdose est extrémement réduit.

La France a été le premier pays a introduire la buprénorphine pour le traite-
ment de la dépendance aux opiacés et posséde actuellement I'expérience la
plus longue dans ce domaine. Celle-ci a permis de montrer les premiers
bénéfices individuels et en santé publique de I'acces élargi a la buprénorphine
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(Carrieri et coll., 2006), en particulier a 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 a risque

Deux études francaises (Duburcq et coll., 2000 ; Bilal et coll., 2003), I'une
basée sur un suivi de deux ans et I'autre sur des données recueillies de fagon
rétrospective, ont mis en évidence une diminution générale des pratiques
d’injection pendant le traitement et une amélioration des conditions sociales.
Létude rétrospective a également montré que les patients traités par bupré-
norphine haut dosage augmentaient le nombre de relations avec des per-
sonnes sans probléeme 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’opioides et de I'injec-
tion au cours du temps mais aucune diminution de la consommation d’alcool
et de cocaine.

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 a
risque de transmission du VIH par injection a partir des 12-24° semaines de
traitement.

Impact sur la mortalité

Limpact le plus significatif a été celui de la baisse des overdoses fatales et non
fatales. Un essai randomisé (méthadone wersus buprénorphine) basé sur
405 participants suivis pendant 10 ans (Gibson et coll., 2008) a montré que le
maintien en traitement par buprénorphine réduit de fagon significative la
mortalité et que cette réduction est comparable a 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 2 un meilleur support social recu et une
meilleure perception d’efficacité chez 157 patients traités par buprénorphine
évalués apres 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 a 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 (Ecole normale
supérieure).
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comparable (85 % dans chaque cohorte) mais aussi une réduction de la
consommation de produits illicites, d’actes criminels, des comportements a
risque, des problémes psychiatriques et une amélioration de I'insertion sociale

(Schaub et coll., 2010).

Létude de Kakko et coll. (2003) montre dans le cadre d’un essai randomisé a
deux bras (méthadone versus buprénorphine+naloxone) un maintien en trai-
tement a 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 a un traitement par méthadone.

Plusieurs évaluations économiques montrent que l'acces a la buprénorphine
est coit/efficace : le rapport cofit/efficacité est estimé a moins de 45 000 $ par
QALY (Quality-Adjusted Life Year) gagné (Barnett et coll., 2001), équivalent a
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 a 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
Ieffet d’opiacés agonistes). Lefficacité de la naloxone pour décourager I'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 I'inefficacité de la naloxone méme 2
doses élevées pour provoquer une crise de manque chez des personnes déja
stabilisées par la buprénorphine. En méme 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.

Parallélement, 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 a
disposition ces traitements avec de nouvelles voies d’administration.
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Risques : détournement de la buprénorphine, mésusage, non observance

Le « détournement » de la buprénorphine est trés vite apparu comme un des
problémes associés au traitement de la méme facon que les overdoses le sont
pour la méthadone.

Le possible détournement de la buprénorphine se décline en 3 volets :

e le détournement vers le marché noir (trafic) ;

¢ lanon 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) ;

e 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
I’héroine médicalisée) et des mesures de réduction des risques permettent de
réduire le nombre de nouveaux injecteurs d’héroine et d’agir sur le marché
noir des stupéfiants. Cependant, a I'inverse, on observe également une diffu-
sion de la buprénorphine vers différents pays d’Europe ot elle est utilisée
comme drogue, en particulier par les populations précaires.

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

Chez les patients traités, probablement a cause du profil agoniste/antagoniste
de la buprénorphine et I'impossibilité d’utiliser d’autres opioides (comme
I’héroine ou la morphine) pour en amplifier I'effet, I'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 a I'injection.

Linjection de buprénorphine pendant le traitement est une pratique dont la
fréquence a été souvent surestimée a 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-Tairou et

coll., 2010).

Les études sur les facteurs associés a I'injection de buprénorphine pendant le
traitement montrent qu’il s’agit d’'une population ayant une dépendance plus
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sévere, polyconsommatrice de produits, souvent dépendante a 'alcool, pré-
sentant des symptomes 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 particulierement exposée au risque d'injection de la bupré-
norphine est la population des usagers de drogues sans domicile fixe. Cette
population est plus a risque de contamination par le VHC (Kim et coll.,
2009). Elle est souvent affectée par des comorbidités psychiatriques et une
dépendance 2 I’alcool, deux facteurs de risque majeurs associés a la pratique
d’injection de la buprénorphine. Une étude récente (Alford et coll., 2007)
montre cependant que les patients sans domicile fixe peuvent étre 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 a risque accru de complications médicales pendant leur
premiére injection de buprénorphine.

Ces résultats montrent que des cadres particuliers de délivrance des traite-
ments, probablement supervisés et associés a 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 a Paris et Marseille3# a I'initia-
tive de Médecins du monde. Ce dispositif permet a 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 & usage unique.

D’autre part, I'injection de buprénorphine en France est considérée comme une
pratique qui pourrait étre 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 sévere et restent
encore bien inférieurs aux dosages disponibles a I'étranger, I'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-
lit¢ 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 2 la circulation du VHC.
Meéme s'il s’agit d'un nombre réduit de personnes, celles-ci sont responsables de
la majorité des crimes liés a 'usage de drogues. Un acces élargi a la méthadone
et d’autres options thérapeutiques pourraient pallier cette situation.

34. Evaluation du dispositif Bus méthadone. 2000, 1-142.

169

ANALYSE



Réduction des risques infectieux chez les usagers de drogues

170

A cause des excipients associés a la buprénorphine (amidon de mais dans le
Subutex®, talc dans les génériques), l'injection de buprénorphine peut
s'accompagner de complications autour du site d’injection telles que abces,
nécrose tissulaire, dégradation massive du réseau veineux, cedemes 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 I’hépatite aigué (Berson et coll., 2001), a ’hyperten-
sion et ’embolie pulmonaire (Ho et coll., 2009b ; Lim et coll., 2009).

Lutilisation de filtres a usage unique permet de filtrer une proportion considé-
rable des excipients et en particulier les particules de diametre élevé respon-
sables des événements sanitaires fatals®> et de minimiser les risques associés a
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 francais 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-a-vis des TSO, de la toxicomanie et
des drogues en général répondent souvent a des modeles divers : réduction des
risques, maintenance au long cours, traitement de 'addiction auxquels sont
associés des objectifs spécifiques (stabilisation de la santé et de la situation
sociale, arrét des consommations, insertion sociale et professionnelle...). Dans
ce contexte, les usagers peinent a percevoir les objectifs du traitement qui, de
leur point de vue, sont rarement explicités, et souvent peu réajustés pour
s'adapter a 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 2 mal la relation soignant-soigné,
qui se heurte a I'instabilité des situations des usagers dans la durée du traite-
ment. Cette situation peut conduire I'usager a tenter de trouver par lui-méme
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 role majeur sur le controle du VIH chez les usagers
de drogues et sur '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.



Traitements de substitution aux opiacés

IIs ont également le potentiel d’étre efficaces contre le VHC s'ils sont intégrés
dans une panoplie de mesures de réduction des risques dont I'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 I’héroine médicalisée) ou non
encore évalués (comme le sulfate de morphine). Ce chapitre évoque égale-
ment des traitements qui pourraient jouer un role majeur pour la prévention
du VHC comme les traitements pour la dépendance aux stimulants ou les
traitements pour 'hépatite C. Plus particulierement, la partie consacrée a
I’héroine médicalisée se décline en trois volets : les propriétés pharmacolo-
giques, le contexte historique de prescription et les résultats des études et
essais thérapeutiques.

Héroine médicalisée

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

Excepté au Royaume-Uni ol une co-prescription d’héroine a bas dosage sans
supervision est possible pour un nombre extrémement limité de personnes,
dans les autres contextes la prescription d’héroine reste trés 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

Lhéroine (ou diacétylmorphine ou DAM) est un dérivé semi-synthétique de la
morphine, principal alcaloide issu du pavot a opium. Elle agit comme agoniste
pur au niveau des récepteurs opioides u (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 trés 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 possede une demi-vie
comprise entre 1,3 et 7,7 minutes (Lintzeris, 2009), avec des concentrations
sanguines qui descendent a des valeurs indétectables en 10-40 minutes. La
concentration maximale de 6-MAM survient dans les 0,7 & 2,7 minutes et
elle est détectable dans le plasma pendant 1 a4 3 heures. La DAM et la
6-MAM sont responsables des effets aigus aprés administration intraveineuse
(flash et sensation de plaisir intense), suivis d’une euphorie prolongée accom-
pagnée d’une sédation.

Lhéroine intra-nasale ou inhalée possede des caractéristiques semblables
(passage rapide et pics élevés), alors que I'administration intramusculaire,
orale ou rectale ne posséde pas les mémes propriétés pharmacologiques.

Les effets associés a la prise d’héroine peuvent étre trés variés : des effets de
bien-étre (comme I'analgésie ou la sédation) mais aussi des effets indésirables
(dépression respiratoire, nausée, constipation).

Comme pour la majorité des opioides (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 trés important de bien informer le patient et
surveiller la prise d’autres produits pendant le traitement.

Dans tous les pays ot 'héroine médicalisée est disponible et dans le contexte
des essais cliniques randomisés, I’héroine reste une option thérapeutique
destinée A des personnes dépendantes aux opiacés et « réfractaires » aux TSO
classiques, donc a des personnes qui souffrent d'une dépendance sévere 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 a I'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 'activité criminelle liée aux drogues.

D’autre part, il est important de souligner que ’héroine médicalisée enfreint
les regles classiques qui font la base d’un traitement de substitution :

e remplacer un produit 2 action courte par un produit a action longue ;

e remplacer une substance injectable par une substance administrée par voie
orale ;

e remplacer une substance illicite par une substance licite.

En fait, ’héroine médicalisée remplace simplement une drogue illicite a
action courte par une substance légale a4 action courte combinée a une
substance légale orale a action longue (méthadone). L'association de métha-
done permet de mieux controler les crises de manque qui sont fréquentes chez
les injecteurs d’héroine.
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Le principe de 'indication de I'héroine médicalisée est que chez les personnes
présentant une dépendance sévere aux opiacés, il vaut mieux procéder étape
par étape pour obtenir progressivement des changements. En effet, les usagers
de drogues avec une dépendance sévere et de multiples histoires d’échecs
thérapeutiques ont des difficultés a passer d’'un produit a action courte a un
produit a action longue, de méme a remplacer une substance injectable par
une substance orale.

Contexte historique

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

Au Royaume-Uni, 'influent comité Rolleston en 1926 a établi que « 'admi-
nistration prolongée pendant un temps indéterminé pouvait étre nécessaire
pour les patients qui étaient capables de mener une vie normale tant qu'ils
prenaient des petites quantités de produit a l'origine de leur dépendance ».
Pour cette raison, la prescription d’héroine n’a jamais été illégale au
Royaume-Uni. A partir des années 1960, la prescription d’héroine est deve-
nue possible seulement par les addictologues. Elle était dispensée en pharma-
cie, sans supervision une fois par semaine a des dosages bas (30-200 mg/jour)
(Metrebian et coll., 2002). De maniére générale, I’héroine était associée a une
prescription de méthadone orale, et la moitié des patients I'utilisaient par
injection dans la veine fémorale (Sell et Zador, 2004). Méme si des études ont
montré que les patients recevant une co-prescription d’héroine et de métha-
done tendent 2 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 cofit, d’efficacité et de sécurité (Metrebian et coll., 2002) en
faveur de la méthadone injectable. Le nombre de personnes utilisant la
méthadone et ’héroine comme traitement injectable reste constant depuis
des années (Strang et coll., 2007). Ce phénomene est probablement di 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 lefficacité et la sécurité.

Les recommandations anglaises récentes (2007)3¢ suggerent la mise en place
d’'un modele d’acces a '’héroine médicalisée telle qu’elle est dispensée en
Suisse : compléte supervision du traitement dans des structures spécialisées ot

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 a4 une fréquence de 2 a 3 fois par jour pour pratiquer
I'injection de sa dose d’héroine. La supervision permet de garantir plusieurs
fonctions : elle permet '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 'ajout de petites
doses de méthadone est fréquent afin d’éviter le risque de manque. Les
patients peuvent également augmenter eux-mémes les doses (avec des regles
strictes sur le taux d’augmentation) ; ils recoivent leur dose dans une seringue
et ont un maximum de 30 minutes pour l'injecter sous la supervision d’une
infirmiere. Méme si le patient a tendance a augmenter les doses, il existe un
seuil ot 'usager n’arrive plus a ressentir effet euphorique. La seule facon pour
retrouver cet effet est de revenir a des dosages inférieurs (Sim-Selley et coll.,
2000).

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

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

La Suisse a été le premier pays a 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 a la méthadone. La politique de réduction des
risques avait vu le jour au moment de l'arrivée du VIH et du constat de I"échec
d’approches fondées uniquement sur I'abstinence. La prescription d’héroine
médicalisée était donc une réponse a la prise en charge des patients réfrac-
taires & 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 acces a 'héroine médicalisée est stable en Suisse depuis
20 ans (5 %). De plus, la formulation orale de I'héroine est également dispo-
nible pour les patients qui peuvent avoir besoin de ce type de traitement.

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

Le Danemark a été le seul pays ol tous les partis politiques ont donné leur
accord pour ouvrir des programmes d’héroine médicalisée (janvier 2010) sans
avoir au préalable mis en place de nouvelles études. Ils ont en effet considéré



Autres traitements de la dépendance

que les preuves d'efficacité étaient suffisamment élevées pour prendre la
décision d’ouvrir ces programmes d’héroine médicalisée. I’ Allemagne doit
normalement démarrer un programme dans le courant de I'année 2010.

Etat 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. Méme si la derniere revue Cochrane en
2005 (Ferri et coll., 2005) ne pouvait pas encore confirmer que I’héroine
médicalisée était une option thérapeutique envisageable et colit/efficace du
fait du nombre limité d’études disponibles, depuis 2005, plusieurs études
confirment Defficacité de I’héroine 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 a un
traitement par héroine médicalisée et la concordance des résultats. Il est
important de souligner qu'a part 1'’étude de Haasen et coll. (2007), ayant
recruté également des patients naifs de substitution, les autres études
incluaient uniquement des patients injecteurs d’héroine, ayant déja subi au
moins deux échecs thérapeutiques pendant les TSO classiques. Les comparai-
sons peuvent inclure ’héroine injectable prescrite sans supervision (associée a
la méthadone) telle qu’elle est prescrite au Royaume-Uni ou I’héroine médi-
calisée dans un cadre strict (modele Suisse). Lessai anglais RIOTT (Lintzeris
et coll.,, 2006) vient d’étre publié (Strang et coll., 2010) et confirme la
supériorité de I’héroine médicalisée versus la méthadone injectable et la
méthadone orale, en particulier en termes de rétention mais aussi d’autres
criteres d’efficacité (tableau 10.1).

Ces études dans leur ensemble montrent lefficacité de I'’héroine médicalisée
pour les patients ayant déja subi des échecs thérapeutiques. Chez ces patients
ayant un profil de dépendance sévere, les études mettent en évidence la
supériorité de ’héroine médicalisée par rapport a la méthadone sur des cri-
teres de jugement tels que la rétention en traitement, la diminution de
I'utilisation de drogues illicites, des pratiques a risque et de la séroconversion
VIH-VHB-VHC, ainsi qu'une amélioration de la santé et de l'insertion
sociale (tableau 10.1). Il faut noter que I’étude de Haasen trouve qu'’il n’y a pas
de différence d’efficacité entre les types de traitement psychosocial associé a la
prescription d’héroine.

Plusieurs analyses économiques mettent en évidence que les cofits de
I’héroine médicalisée sont plus que compensés par les bénéfices. Une analyse
colt/utilité qui comparait ’héroine médicalisée a la méthadone, a montré que
la prescription d’héroine était associée a 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 coiits les plus élevés (16 222 euros) sont compensés par les
cofits du systeme pénal (= 4 129 euros) et des remboursements des victimes
(= 25 374 euros). D’autres études ont confirmé que pour les patients avec
dépendance sévere et en échec avec d’autres TSO, le fait de rester en traite-
ment par méthadone est plus onéreux qu'un programme d’héroine médicali-
sée a cause de l'incapacité de la méthadone a réduire I'activité criminelle et
les cofits associés au systeme pénal (Lobmann et Verthein, 2009).

D’autre part, les patients sous héroine médicalisée qui ont di arréter la
prescription ont présenté des taux importants de rechute : dans I’essai hollan-
dais (van den Brink et coll., 2003), parmi les patients répondants qui ont di
passer (switch) sous méthadone, 82 % ont subi une détérioration a plusieurs
niveaux (mental, physique et social). C’est pourquoi, ces patients ont eu la
possibilité de repasser sous héroine médicalisée pour raisons compassionnel-
les.

Létude 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, I'usage de drogues illicites et
'insertion sociale) chez les patients ayant arrété ’héroine médicalisée.

Globalement, dans la majorité des études en Suisse, Hollande, Espagne et
Allemagne, 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 a2 50 % (tableau

10.1).

Sur le long terme, I’étude de Giittinger et coll. (2003) qui suit une cohorte de
366 patients pendant 6 ans a montré un taux de rétention de 40 % a 6 ans
avec des réductions marquées de '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 a
1 % par rapport a 2,5-3,0 % chez les usagers d’opioides suisses en 1990.

En Allemagne, aprés 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 deuxiéme année d’héroine médicalisée.

Une étude plus récente (Blanken et coll., 2010) a estimé le taux de rétention
a 4 ans dans un programme d’héroine médicalisée a 55,7 % ; le traitement 2
long terme par héroine médicalisée a montré 'augmentation de la proportion
de personnes sans problemes de santé, ayant arrété 1'usage de drogues illicites
et d’alcool, allant de 12 % la premiére année a 25 % apres 4 ans.

En ce qui concerne la sécurité de 'héroine médicalisée, les essais randomisés
ont montré un nombre comparable de déces entre les groupes de patients
traités par méthadone et ceux par héroine. En revanche, I’étude d’'Haasen et
coll. (2007) montre un risque 4 fois plus élevé d’effets secondaires séveres
dans le bras héroine médicalisée par rapport au bras méthadone.
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Tableau 10.1 : Principales études ayant analysé la réponse des patients a un
traitement par I’héroine médicalisée

Références Type d'étude Population recrutée  Réponse au traitement

Hartnoll et coll., Essai randomisé Injecteurs d’héroine  Rétention : HI: 70 % ; MO :

1980 12 mois de suivi demandant héroine  Usage d’héroine 25 %*
Héroine injectable  injectable illicite : Hl:64%; MO:
(HI) N=44 Injection : 59 %
Méthadone orale HI:2%; MO:
(MO) N=52 22 %°

Perneger et coll.,
1998

van den Brink et
coll., 2003

March et coll., 2006

Haasen et coll.,
2007

Oviedo-Joekes et
coll., 2009

Essai randomisé
liste d’attente

6 mois de suivi
HI+MO (N=27)
MO, sevrage, réha-
bilitation (N=24)

2 essais randomisés
(A etB)

12 mois de suivi

A) HI+MO (N=76) ;
MO (N=98)

B) H inhalable +
MO (N=117) ; MO
(N=139)

Essai randomisé

9 mois de suivi
HI+MO (N=31) ; MO
(N=31)

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

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

Injecteur d’héroine
Histoire de deux
échecs sous MO

Patients déja sous
MO injecteurs ou
fumeurs d’héroine

Injecteur d’héroine
Histoire de deux
échecs sous MO

Injecteurs d’héroine
naifs de TSO ou
sous TSO

Injecteurs d’héroine
Histoire d’échec
sous traitement

Pas de différence sur |
d'autres drogues, la cri
tion de la santé

la consommation
minalité, 'améliora-

Rétention : HI+MO : 93 % ;

Usage d’héroine MO : 92 %

illicite : HI+MO : 22 % ;
MO : 67 %*

Crimes et utilisation de benzodiazépines :

moins chez les HI*
Pas de différence sur |
sociaux et sanitaires

Rétention :
Parmi les répon-
dants :

Rétention :
Usage d’héroine
(mois précédent)

es parametres

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 %

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

Pas de différence sur les parametres

sociaux et sanitaires

Rétention : HI+MO : 68 % ;

Réduction usage de MO : 56 %

drogues : HI+MO: 69 % ;

Parmi les répon- MO : 55 %*

dants : HI+MO : 76 % ;
MO : 68 %

10 patients ont subi  HI: 87,8 % ; MO :

des overdoses dans 54,1 %°

le bras HI HI: 67 % ; MO :

6 cas de convulsion 47,7 %°

dans le bras HI
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Références

Type d'étude

Population recrutée

Réponse au traitement

Strang et coll., 2010

Metrebian et coll.,
1998

Uchtenhagen et
coll., 1999

Verthein et coll.,
2008

Blanken et coll.,
2010

Oppenheimer et
Stimson, 1982

Essai randomisé :
26 semaines de
suivi

HI (N=43) (supervi-
sée) ; Ml (N=42) ;
MO (N=42)

Cohorte

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

Cohorte
18 mois de suivi
HI (N=128)

Cohorte
24 mois de suivi
N=512

Cohorte
4 ans de suivi
N=149

Rétrospectif

10 ans de suivi

HI (non supervisé,
Royaume-Uni)

Injecteurs d’héroine

Histoire d’échec
sous traitement

Patients sous
méthadone qui
injectent réguliére-
ment

Injecteurs d’héroine

Injecteurs d’héroine
naifs de TSO ou

sous TSO (suivi

Haasen trial) traités
par HI

Patients recevant HI
ou inhalable + MO

Injecteurs d’héroine

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

Proportion de
patients négatifs a
l'analyse urinaire
d’héroine de rue

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

Rétention > 70 %

Réduction importante de l'usage héroine
(26 %) et cocaine

Amélioration de I'état de santé - réhabili-
tation sociale

Rétention : HI: 54,8 %
Amélioration de la santé mentale et
physique®

Diminution de I'utilisation de 'héroine de
rue et de la cocaine?

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

Augmentation des contacts sociaux avec
des personnes non usagers de drogues®
Diminution du nombre de jours impliqués
dans des activités illégales®

Rétention : 55,7 %

Réponse (index multidimensionnel) :

90,4 % vs 21,2 % chez les patients qui
ont arrété

Diminution de la proportion de patients
avec des problemes de santé, qui utilisent
des drogues illicites et présentant un abus
d’alcool?

Non dépendants aux opioides ou a
d’autres drogues : 38 %

38 % sous TSO (50 % sous HI)

15 décédés ; 9 % manquants

@ Statistiquement significatif ; HI : héroine injectable ; Ml : méthadone injectable ; MO : méthadone orale

Sulfate de morphine

La prescription de sulfate de morphine existe en particulier en France ot 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’héroine médicalisée.

Aujourd’hui, il n’y a pas de littérature scientifique internationale sur I'effica-
cité du sulfate de morphine comme traitement alternatif 4 la méthadone et a
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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 2 Naples (Italie) en
association avec un programme d’échange de seringues et cela semble avoir
fortement contribué a maintenir les taux de prévalence du VIH trés bas dans
la région par rapport a d’autres régions italiennes (Sagliocca et coll., 1997).

Le sulfate de morphine existe en France sous forme de comprimés enrobés a
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 opioides qui sont prescrits depuis la fin des
années 1980 pour la douleur ou la dépendance aux opiacés, méme s'ils n’ont
jamais obtenu ’AMM pour cette derniére indication.

En 1996, la Direction générale de la santé a considéré que I'introduction de la
méthadone et de la buprénorphine rendait moins justifiable la prescription de
sulfate de morphine, et autorisait les médecins a 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 étre nécessaire de deman-
der la prise en charge au titre d’'une affection de longue durée (ALD) aupres
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 re¢oivent 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 'usage par injection.

Buprénorphine injectable et inhalable

En France, la buprénorphine a été commercialisée sous la forme de comprimés
sublinguaux a 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 a disposition d’un traitement par buprénor-
phine sous forme injectable ou inhalable (comme les autres versions de la
méthadone au Royaume-Uni ou de I’héroine 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 a l'origine de la dépendance. Comme nous
I'avons déja vu précédemment, le principe de base de lutilisation de la
buprénorphine injectable est le méme que celui pour I’héroine médicalisée :
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chez les personnes avec une dépendance sévére aux opiacés et au geste méme
de Pl'injection, il vaut mieux procéder étape par étape. En effet, des patients
qui ont une dépendance sévere et injectent leur produit de substitution ne
sont probablement pas préts a 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.

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

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

A qui est destinée la buprénorphine injectable ou inhalable 2

La buprénorphine injectable pourrait étre envisagée pour les patients qui
injectent et/ou sniffent régulierement la buprénorphine et discréditent le role
de la buprénorphine sublinguale mais aussi pour les usagers d’héroine qui ne
répondent pas aux TSO disponibles (30-50 % sortent de traitement avant
12 mois, 10-15 % de ceux qui restent continuent a I'injecter). Elle pourrait
étre une alternative a des options non encore accessibles comme I’héroine
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 posséde 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 I'action du produit. La voie intra-nasale peut étre par-
ticulierement intéressante pour les usagers de drogues qui ont un acces 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 a la diamor-
phine intraveineuse montrent que I'acceptabilité de patients et la biodisponi-
bilité sont comparables (Mitchell et coll., 2006). Le sniffing/snorting de
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buprénorphine, fréquent en milieu carcéral et parmi les patients vus en
médecine de ville (Roux et coll., 2008a), suggere également un certain degré
d’acceptabilité de cette pratique « a 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 a risque
de transmission du VIH, VHB et VHC). Ensuite, la voie d’administration est
simple et ne requiert aucune supervision (par rapport a ’héroine médicalisée).
De plus, elle est plus facilement acceptée au niveau éthique et politique.
Enfin, en cas de supervision, cette derniere est beaucoup plus rapide que pour
la buprénorphine sublinguale (3-8 minutes), et ce traitement pourrait donc
étre 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 I’acceptabilité des usagers de drogues
(en particulier des usagers de drogues injecteurs de buprénorphine). Il est
également nécessaire de connaitre Iefficacité 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

Linjection de stimulants (cocaine 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 (Enquéte Trend 2007-2009, Cadet-Tairou et coll.,
2010).

En I'absence de pharmacothérapie universellement acceptée comme efficace
contre la dépendance a la cocaine et aux amphétamines, 'injection de ce type
de psychostimulants reste aujourd’hui un des comportements les plus a 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 a la cocaine implique des injections ou des prises intra-nasales
fréquentes (plusieurs fois par jour). Ainsi, l'utilisation de matériel a usage
unique a chaque prise peut devenir problématique dans la population d’injec-
teurs mais aussi dans la population de sniffeurs. De plus, I'injection de cocaine
ou d’autres psychostimulants peut avoir des conséquences graves au niveau du
site d’injection. Cette dépendance facilite les comportements sexuels a risque
pour le VIH, 'hépatite B et les maladies sexuellement transmissibles.

189

ANALYSE



Réduction des risques infectieux chez les usagers de drogues

190

Parallélement 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 requierent encore des études
expérimentales dans différentes populations a risque afin d’évaluer leur impact
sur les comportements a 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 '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 a 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 'acces au traitement
plus précoce pourrait réduire la mortalité attribuable au VHC. Cependant, le
nombre de nouveaux cas que cet acces au traitement anti-VHC pourrait
prévenir n’est pas encore établi.

En conclusion, 'héroine médicalisée permettrait d’élargir la palette d’options
thérapeutiques et d’améliorer 'acces des injecteurs 4 un traitement plus effi-
cace (et méme cofit/efficace) que la méthadone dans certaines situations
particulieres (échecs répétés de traitement a la méthadone, persistance
d’injections fréquentes sous méthadone, besoin de «flash »). En tenant
compte des spécificités de la population frangaise d’usagers de drogues, un
essai randomisé dont I'objectif serait de comparer I’héroine médicalisée a la
méthadone orale et a la buprénorphine pourrait étre envisagé.

Lévaluation de lefficacité 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 2 faire.
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Au-dela de Defficacité de ces traitements, il sera important d’évaluer égale-
ment 'observance des patients 4 ces nouveaux traitements ainsi que la tolé-
rance. De méme, 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
étre envisagée.

Limpact 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 'hépatite C.
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Programmes d’échange de seringues

Les programmes d’échange de seringues (PES) sont des structures qui mettent a
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 a préparer l'injection (filtres, eau, récipients pour le
mélange) ou la consommation de drogues sans injection (pailles/pipes a 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 manieres de réduire le risque d’overdose ;
informations sur la facon adéquate de se débarrasser du matériel usagé ; acces
aux tests de dépistage des infections (VIH/VHB/VHC), aux préservatifs, a la
vaccination, aux services de traitement ; aides a arrét de 'injection et encou-
ragements au passage 2 la consommation sans injection ; acces aux traitements
de la dépendance ; acces a d’autres services sanitaires et sociaux>7.

Il existe une grande variété dans I'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
I'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,
Norvege, Pays-Bas, Pologne, République Tcheque, Royaume-Uni, Suisse et
Suede. En 2009, tous les pays de I'Union européenne ont des PES3S.
Lexistence d’une agence spécialisée européenne, 'Observatoire européen des
drogues et des toxicomanies (OEDT) a certainement joué un rdle 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 a '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 I’argent publlc En Australie, les PES ont également
démarré dans les années 1980, tandis qu'aux Etats-Unis, les PES ont mis plus
de temps a se développer du fait de I'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 a Tacoma, puis d’autres se sont développés progressi-
vement, et ont pu obtenir des fonds publics provenant de villes, comtés et
Etats. Il y en avait une soixantaine en 1994, 185 dans 36 Etats en 2007
(Centres for Disease Control and Prevention, 2007 ; Des Jarlais et coll., 2009).
Linterdiction d'utiliser des fonds fédéraux pour les PES a certainement été a
Porigine des nombreuses revues sur Iefficacité des PES menées aux Etats-Unis
des 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.

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

Il existe une abondante littérature sur les PES et leurs effets. I’analyse critique
de la littérature sur efficacité des PES s’est en conséquence concentrée sur :
e 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 publique’® ; elle a en outre
qualifié la qualité des revues incluses sur la base de leur protocole et de leur
exécution (tableau 11.1) ;

e une autre analyse de revues examinant ’efficacité des mesures de réduction
des risques sur la prévention de la transmission de I’hépatite C chez les usagers
de drogues injectables en 2008, mandatée par I’Advisory Council on the Misuse
of Drugs du Royaume-Uni4® : 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 ;

o les articles pertinents dans des journaux a comité de lecture publiés apres
les derniéres 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.
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Tableau 11.1 : Revues et méta-analyses récentes analysées par Jones et coll. (2008)*!

Références Méthode, études incluses, variables examinées Qualité de I'étude
Cross et coll., Méta-analyse, 10 études +
1998 Estimation de l'efficacité des PES sur la réduction des comportements a
risque
Gibson et coll.,  Revue de 42 études avec examen des effets sur les comportements +
2001 et/ou séroconversion VIH/VHB/VHC :

Cohortes longitudinales/prospectives, échantillon communautaire UDI?
(7)

Etudes transversales multiples, échantillon communautaire UDI (4)
Etudes cas-témoins, échantillon communautaire UDI (4)

Etudes observationnelles, échantillon communautaire UDI (13)
Cohortes longitudinales/prospectives, usagers PES (4)

Etudes observationnelles, usagers PES (4)

Etudes transversales multiples, usagers PES (1)

Etudes écologiques (5)

Etude de modélisation (1)

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

Wodak et Coo-  Revue systématique, nombre d’études retenues inconnu. Analyse de +

ney, 2006 divers effets selon les criteres de causalité de Bradford-Hill et des cri-
teres additionnels

Wright et Tomp-  Revue systématique (18 études), centrée sur l'efficacité de la prévention ++

kins, 2006 primaire de I'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-  Revue systématique de l'effet des stratégies de réduction des risques +

ron, 2006 dans les domaines de l'alcool, du tabac et des drogues illicites

Committee on Revue systématique de l'effet de diverses stratégies de réduction des ++

the Prevention  risques (PES, désinfection du matériel, traitements de substitution et pro-
of HIV Infection  grammes d'éducation et conseil) sur différents indicateurs de résultats et
among Injecting ~ d'impact. Etudes retenues :
Drug Users in  Etudes cas-témoins (3)
High-Risk Coun-  Cohortes prospectives (26 dont 14 avec methodologie particuliérement solide)
tries, 2006 Etudes écologiques (6)

Etudes transversales répetées (4)

Etudes transversales (6)

Kall et coll., Revue de leffet des PES sur l'incidence et la prévalence du VIH -
2007 (16 études retenues)

Dolan et coll., Revue systématique sur la recherche et le développement des PES en +
2003 prison (19 programmes identifiés et 6 évaluations)

@ Usager de drogues injectables

++ 1 tous ou presque tous les criteres de qualité NICE. Il est trés improbable que si certains critéres ne sont pas
remplis les conclusions soient altérées

+ Quelques uns des criteres de qualité NICE sont remplis. Il est estimé improbable que les criteres non remplis ou
décrits de facon inadéquate altérent les conclusions

- Peu ou aucun des criteres de qualité ne sont remplis. Il est vraisemblable ou treés vraisemblable que les
conclusions de I'étude en soient altérées.

41. http://www.nice.org.uk/media/2FB/53/PHMethodsManual110509.pdf: p 268. 197
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Les évaluations des PES mesurent généralement I’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 a la cascade d’effets potentiels des PES, des plus proximaux (effets
directs et recherchés de 'intervention, mesurés par les changements de com-
portements des usagers des PES) aux plus distaux (effet final sur 'incidence du
VIH et du VHC chez les usagers des PES) ; certaines évaluations prennent
également en compte I'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 a 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 11.1I).

Tableau 11.11 : Catégorisation d’indicateurs de résultats et d’impact
de I'activité des PES (d’aprées Committee on the Prevention of HIV Infection
among Injecting Drug Users in High-Risk Countries, 2006)

Indicateurs de résultats et d'impact de Iactivité des PES

Comportement d’usage de drogue
Fréquence de 'usage

Fréquence de ['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 fagon inappropriée

Augmentation de la prévalence de I'usage ou de la fréquence de l'injection
Découragement de I'entrée en traitement

Comportement sexuel

Nombre de partenaires sexuels

Fréquence des rapports non protégés

Commerce du sexe pour de la drogue ou de I'argent

Liens services de santé/sociaux

Orientation vers les services généraux

Etendue 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 a l'autre : les indicateurs de
comportements reposent en général sur I'auto-rapport et non 'observation.
Cependant, plusieurs études ont montré la validité de '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 prélevement,
ont été prises en compte dans les revues analysées.
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Il faut souligner que I'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 a
haut risque, représentent une population difficile a recruter et 2 maintenir
dans des études a long terme et/ou aux protocoles exigeants d’ou des risques de
biais de sélection ; d’autre part, les PES operent dans un environnement ot
d’autres mesures de réduction des risques existent et peuvent étre utilisées par
les usagers (remise de seringues par les pharmacies, programmes de conseil aux
usagers de drogues injectables, traitements de substitution...), ceci entrainant
une difficulté particuliere dans I'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
I'utilisation de grands effectifs et un long temps d’observation. De fait, I’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).

Evaluation 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 'ordre décroissant suivant : partage de
seringues, prét de seringues, injection, usage de préservatifs. Leffet mesuré est
différent selon le protocole d’étude : plus important dans les protocoles pré-
post que dans les protocoles plus rigoureux. Leffet positif augmente avec
'usage répété des PES. Aucun effet délétere n’est rapporté.

Gibson et coll. (2001) ont analysé 42 études aux protocoles divers (tableau
11.1). Les variables d’effets mesurées dans les différentes études étaient en
général l'utilisation des PES, la quantité de matériel distribué, le partage ou
I'emprunt et le passage a 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 a risque et la transmission du VIH :
28 études concluent a des effets positifs, 2 a 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 a 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 'objet d’analyses approfondies. Il s’agit
d’une étude de cohorte en communauté avec comparaison entre usagers et
non usagers de PES a 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 & 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
derniére 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 hypothéses 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 cocaine avec pra-
tiques a 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 a risque (diverses
formes de partage ou de réutilisation du matériel d’injection) chez les usagers
de PES. Cet effet sur les comportements a risque apparait, que '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 'TOMS (Wodak, 2006 ;
Wodak et Cooney, 2006) a analysé les effets des PES (comportements a risque
et transmission du VIH) en se référant — de manieére conservatrice selon les
auteurs — aux 9 criteres de jugement (Bradford-Hill) permettant d’établir la
nature causale d’une association (force de 'association, possibilité de réplica-
tion des résultats, séquence temporelle, relation dose-effet, preuves expéri-
mentales, spécificité de I’association, cohérence biologique, plausibilité biolo-
gique, analogie). Les auteurs concluent a une solide preuve d’efficacité, de
sécurité et d’efficience économique, confirmant 7 précédentes revues manda-
tées par les autorités gouvernementales des Etats-Unis. Ils ajoutent cependant
que les PES a eux seuls ne sont probablement pas 8 méme de controler le VIH
et qu'ils ne sont qu'un élément d’une politique de réduction des risques. Ils
constatent que la preuve accumulée satisfait 2 6 des 9 criteres de Bradford-
Hill : force de I’association, constance de I’association, séquence temporelle,
plausibilité biologique, raisonnement par analogie et cohérence de la preuve
venant de diverses sources ou diverses disciplines. En revanche, les criteres de
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spécificité de I'association, de I’existence d’un gradient biologique, et de la
preuve expérimentale ne sont pas remplis.

Wodak et coll. (2006) se sont intéressés a cing autres dimensions en relation
avec les PES qu’ils nomment « critéres élargis », pour lesquels ils ont constatés
’existence de données probantes :

o la faisabilité¢ de I'implantation, de I’expansion et de l'obtention d’une
couverture suffisante en services y compris dans des contextes avec ressources
limitées ;

e le caractere cofit/efficacité des PES ;

e l'absence de preuve de conséquences négatives sur l'initiation, la durée ou
la fréquence de l'usage de drogues ou sur I'injection ;

e une preuve raisonnable de l'existence de bénéfices non attendus tels que
I'entrée en traitement de la dépendance ou I'acces aux soins de santé pri-
maire ;

o |'application possible a des populations spécifiques telles que les détenus, les

jeunes...

Wright et Tompkins (2006) ont mené une revue systématique sur '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 a 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 a I'introduction de PES) ; aucun
effet sur 'incidence n’est démontré.

En 2006, Ksobiech conduit une nouvelle méta-analyse qui porte sur I'effet des
PES sur la fréquence d’injection, ainsi que sur des comportements en relation
avec des environnements a risque tels que I'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 a risque (dans le sens d’une diminution) de
'injection. Par ailleurs, la méta-analyse montre une diminution de I'usage
répété de matériel et une absence d’effet sur la fréquence de 'injection.

Ritter et Cameron (2006) présentent une revue systématique de I'efficacité de
stratégies de réduction des risques dans les domaines de I'alcool, du tabac et
des drogues illicites. Pour ces dernieres, 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 mémes
constats que leurs prédécesseurs concernant les preuves de efficacité des PES
sur les comportements a risque et la séroconversion pour le VIH. IIs consta-
tent également que toutes les analyses économiques conduites, sauf une,
concluent a l'efficience économique des PES. La revue réfute aussi I'existence
de potentiels « effets iatrogénes » tels que 'augmentation de la fréquence de
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'injection, voire I'incitation a I'injection et constate 'absence d’augmenta-
tion de seringues jetées dans I'espace public. Elle fait également état d'un
risque tres 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 lefficacité et 'efficience éco-
nomique des PES.

En 2006, une revue de la littérature est menée a I'Institut de médecine de
I’Académie nationale des sciences aux Etats-Unis par le Comité sur la préven-
tion du risque d’infection par le VIH chez les usagers de drogues injectables
dans les pays a 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’acces 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 a la réduction
des risques, orientation vers des services de soins ou des services sociaux,
distribution de préservatifs...

Les conclusions sont les suivantes :

e un grand nombre d’études et de revues convergentes (une trentaine men-
tionnées) montrent que la participation a des programmes incluant un PES
est associée 2 une réduction des comportements 2 risque liés a I'injection
auto-rapportés (partage de matériel, injection a risque et élimination sans
précautions du matériel usagé, fréquence de I'injection) ; le niveau de preuve
n'est pas tres 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 a ce sujet ;

o 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 'ont démontré (études écologiques) mais les résultats sont
convergents ; il n'y a pas de preuves suffisantes d’un effet sur 'incidence du
VIH. Leffet sur la prévalence du VHC (examiné dans plusieurs études) est
estimé &tre 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 I'incidence du VHC est
attribué a la persistance de partage de matériel servant a préparer I'injection ;

o des preuves modestes indiquent que les PES peuvent aboutir 4 une diminu-
tion de I'injection et que leur existence ne conduit pas a 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 4 une augmentation du nombre de personnes qui s’'injectent ou a une
expansion des réseaux d’injecteurs ni 4 une augmentation des délits ;
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o quelques études empiriques indiquent un certain recours des usagers des PES
— apres orientation — a d’autres services avec un niveau de preuve modeste ;

e la dépénalisation de la possession de seringues et 'augmentation de I'acces
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 a 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
'incidence du VIH et du VHC. Pour répondre a 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 I'implantation des PES dans des emplacements adéquats.

Létude 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 a réduire la prévalencef/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, 'acceptabilité et la non
dangerosité de ces programmes, ainsi que des effets positifs sur les comporte-
ments a risque.

La synthese des 10 revues précédentes, menée par Jones et coll. en 2008, est
centrée sur I'analyse des effets des PES sur les comportements a risque, ainsi
que sur I'incidence et la prévalence du VIH et du VHC. Cette synthese prend
en compte la qualité des revues et donne une appréciation du niveau de
preuve établi par I'ensemble de ces études. Les auteurs confirment qu'il existe
des preuves d’un effet des PES sur la transmission du VIH mais relevent que le
niveau de preuve pourrait étre moins robuste et convaincant qu'il n’y parais-
sait dans les premieres 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 ’Advisory Council on the Misuse of
Drugs du Royaume-Uni, ont mené une revue de revues pour évaluer leffica-
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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o les preuves sont insuffisantes pour affirmer 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 a I'existence de PES ;
o les auteurs confirment les observations précédentes concernant la prédomi-
nance de protocoles observationnels et I'existence de preuve que les PES sont
efficaces pour réduire les comportements a risques liés a I'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 Etats-Unis entre 1994 et 2004 (Holtzman
et coll., 2009) a mesuré I’association entre la fréquentation des PES et les
comportements a risque liés a I'injection, ainsi que la séroconversion au VHC
aprés 12 mois. Elle montre une absence de relation entre la fréquentation
d’un PES et la séroconversion VHC, en controlant pour les variables sociodé-
mographiques, le site, la période d’étude, les comportements a risque et le
statut VIH. En revanche, elle met en évidence un effet de la fréquentation des
PES sur les comportements 2 risque liés a 'injection (fréquence d’injection,
partage de seringues et d’autre matériel) et une corrélation entre comporte-
ments 2 risque et séroconversion VHC, ce qui suggeére un effet indirect.

Une étude de modélisation de I'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 a 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’apres le rapport de synthese de I'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 & Amsterdam (Van Den Berg et coll., 2007), selon
laquelle la combinaison des PES et des traitements de substitution aux opiacés
aurait un effet sur I'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 a
de trés hauts niveaux de preuve. IIs soulignent le fait que, méme 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 I'absence d’efficacité des
PES ou lexistence d’alternatives plus efficaces. Ils reconnaissent que des
preuves de plus haut niveau seront difficiles a obtenir et que celles existantes
sont tout 2 fait suffisantes pour recommander une implantation ou une exten-
sion des PES 1a ot cela est possible et pertinent. Les travaux les plus récents
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(2009) soulignent I'impact probable de la combinaison des PES et des traite-
ments de substitution aux opiacés sur I'incidence du VHC.
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Centres d’injection supervisés

Les centres d’injection supervisés (CIS) sont des structures ot les usagers de
drogues par injection (UDI) peuvent venir s’injecter des drogues — qu'ils
apportent — de facon plus stire 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 trés spécia-
lisé, lié a la question de I'injection (Hedrich, 2004).

IIs poursuivent des buts de réduction des risques et dommages (Hedrich,
2004 ; Noél et coll., 2009). Leurs objectifs sont :

e atteindre des populations marginalisées, n’ayant pas ou peu acces aux
services de santé et sociaux et répondre a leurs besoins en assurant une
injection sire dans un endroit str ;

o réduire les risques pour la santé spécifiques de I'injection : comportements a
risque de transmission des maladies infectieuses virales (VIH, VHC), autres
maladies infectieuses dues 2 des conditions d’injection non hygiéniques
(abces, botulisme...) ;

e réduire la morbidité et la mortalité associées aux overdoses/surdoses ;

e améliorer I'acces aux soins (traitements de la dépendance ou autres traite-
ments) et aux services sociaux ;

e ne pas donner lieu a des effets secondaires indésirables tels que '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, I'injection dans I’espace public, les délits liés a I'acquisition de drogue
ainsi que les problémes de santé publique causés par du matériel d’injection
usagé abandonné sur la voie publique. Lobjectif 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 problémes autour

des CIS.

Historiquement, les CIS ont vu le jour sous la pression de plusieurs phéno-
menes :

o le développement d’une épidémie de consommation de drogues par injec-
tion (héroine et/ou cocaine) ;

o l'arrivée de I'épidémie de VIH ;
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o |a présence croissante de consommateurs de drogues en situation d’extréme
précarité sociale, souvent sans domicile fixe et consommant des drogues par
injection dans I'espace public.

Le premier de ces centres ayant recu une autorisation légale s’est ouvert en
Suisse 2 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 I’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
Norvege, 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 a Sydney et a Amsterdam (Wodak et coll., 2003 ; Hedrich,
2004). Généralement, I'ouverture de CIS est accompagnée de procédures de
suivi et d’évaluation.

Services offerts et fonctionnement des CIS

Les CIS sont en général situés a proximité des endroits ou se rassemblent les
consommateurs, ou ont lieu trafic de drogue et consommation en public. Le
CIS peut étre une structure indépendante ou étre intégré A 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) :

e un espace d’accueil qui sert aussi de salle d’attente, ot 'on enregistre les
personnes et vérifie leur droit d’acces a la salle d’injection, leur état général
(état d’intoxication, abces...) ;

o lasalle d’injection proprement dite qui comprend plusieurs places avec une
chaise et une table ou tablette contre le mur, facilement lavable. Linjection
s'y déroule sous le regard d’'un professionnel (infirmier, travailleur social)
formé a la supervision et/ou au conseil concernant I'injection. Certains CIS,
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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 ot les produits peuvent
étre fumés, inhalés ou sniffés*? (avec supervision extérieure) ;

e un espace de repos pour ceux qui en ont besoin apres 'injection ;

e un espace ou un conseil individuel ou des soins de base (désinfection,
pansements...) peuvent étre prodigués ;

e parfois d’autres services « de proximité » tels que petite cafeteria, salle
d’eau, machine a 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 regles de fonctionnement peuvent varier selon les CIS :

e acces : généralement les CIS sont accessibles aux personnes majeures, mais
certains acceptent aussi des mineurs. Dans certains CIS, I'acces 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 ;

e enregistrement : certains CIS ont un systéme d’enregistrement nominal,
parfois avec une « carte d’acces ». Dans d’autres, il y a un enregistrement 2 la
premiére visite, non nominal ou avec pseudonyme, garantissant ainsi I'anony-
mat ;

e comportements : généralement, le deal et la violence sont interdits et le
non-respect des régles sanctionné ;

e expérience d’injection : dans pratiquement tous les CIS, il n’est pas possible
de pratiquer une premiére injection, il existe toutefois des exceptions ;

e substances injectées, aide a 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, I’aide a I'injection entre usagers ou par le
personnel sont interdits dans la plupart des CIS. Certains sites d’injection
(laine, le cou...) font 'objet d’interdiction dans certains CIS, avec des excep-
tions.

Méthode et données a disposition

Lanalyse critique de la littérature est fondée sur la littérature publiée dans des
journaux A comité de lecture essentiellement des années 2000 a 2009, mais
prend également en compte la littérature dite « grise » (rapports, monogra-
phies). Beaucoup d’évaluations de CIS n’ont pas fait I'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 a 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 'Observatoire euro-
péen des drogues et toxicomanies (OEDT) en 2004 (Hedrich, 2004) avec une
mise a jour (Hedrich et coll., 2010), le rapport d’un groupe d’experts indépen-
dants de la Joseph Rowntree Foundation en 2006 (Joseph Rowntree Foundation,
20006) et la revue menée par I'Institut national de santé publique du Québec

(Noél 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 ; Noél et coll., 2009 ; Hedrich et
coll., 2010) rendent particulierement difficile I'utilisation de protocoles expé-
rimentaux qui pourraient amener a un niveau de preuve élevé. La plupart des
CIS évalués ont fait I'objet d’évaluations avec protocoles observationnels
utilisant 2 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’enquéte simples avant/apreés aupres
des usagers, ainsi que d’autres sources de données, conduisant a une triangula-
tion des données. Deux CIS — celui de Sydney ouvert en 2001 et celui de
Vancouver ouvert en 2003 — ont fait 'objet d’évaluations approfondies utili-
sant des méthodes complexes. Lévaluation du CIS de Sydney a fait appel & un
protocole observationnel avec une analyse des données de processus, 1’établis-
sement d’'une cohorte d’'usagers du CIS, une série d’études transversales répé-
tées auprés des usagers et des riverains, l'utilisation de données de type
écologique pour comparer la ville avec CIS a d’autres localités (MSIC Evalua-
tion Committee, 2003). Lévaluation 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.

Lanalyse 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 12.1.
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Tableau 12.1 : Objectifs des CIS et exemples d’indicateurs de mesure de leur
atteinte (d’apres Noél et coll., 2009 ; Hedrich et coll., 2010)

Objectifs généraux

Objectifs spécifiques

Exemples d'indicateurs/de mesures

Atteindre des populations marginali- Atteindre les groupes a haut risque

sées, n‘ayant pas ou peu acces
aux services sociaux et de santé

Répondre a leurs besoins en assu-
rant une injection sire dans un
endroit sdr

Améliorer la santé des usagers

Diminuer les nuisances pour la
communauté

Obtenir I'acceptation par les parties
prenantes (quartier, commerces,
politiciens, police)

Répondre aux besoins des UDI

Fonctionnement de maniere adé-
quate en assurant une injection
slire, dans un environnement sdr

Réduire la morbidité et la mortalité
associées aux overdoses /surdoses

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

Améliorer 'accés aux soins (traite-
ments de la dépendance ou autres
traitements) et aux services
sociaux

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

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

Diminution de linjection dans
I'espace public

Pas d'augmentation des délits liés
a l'acquisition de drogues

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

Acceptation par les parties pre-
nantes

Caractéristiques des usagers
(acces au logement, risques liés a
Iinjection, injection dans I'espace
public, expérience de traitement...)

Nombre et type de prestations
fournies, satisfaction des usagers

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

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

Comportements liés a l'injection
(technique et hygiene de l'injection,
fréquence d'injection, partage de
seringues et de matériel de prépa-
ration, ré-usage de seringues,
abcés récents, état des veines et
de la peau...)

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

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

Observation et comptage d'événe-
ments autour du CIS

Observation et auto-rapport des
ublI

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

Observation et comptage du maté-
riel abandonné

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 a haut risque et répondre a leurs besoins

Lobjectif est d’atteindre des populations marginalisées, n’ayant pas ou peu
acces aux services de santé et sociaux et répondre a leurs besoins en assurant
une injection sire dans un endroit sir.

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 % a Sydney (MSIC
Evaluation Committee, 2003), 60 % a Barcelone (Anoro et coll., 2003), la

plupart sont sans travail et ont recours a I'aide sociale.

L’age moyen des usagers est plutdt élevé, plus de 30 ans dans la plupart des
CIS en Europe, et en augmentation dans les endroits ot des mesures succes-
sives ont été prises, ce qui reflete la situation générale actuelle des usagers de
drogues injectées. La durée de la carriere d’injection est longue, mais les CIS
sont capables d’attirer des usagers jeunes ou récents, particulierement 2 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
I’espace public, par exemple parmi les usagers de drogues injectées entrant au
CIS: 39 % a Sydney, 20 % a Geneve, 53 % a Essen, 54 % a Vancouver
(Benninghoff et coll., 2003 ; MSIC Ewaluation 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 2 étre sans domicile fixe, a s'injecter chaque jour de ’héroine et/ou de la
cocaine, a s'injecter dans des lieux publics, et 2 avoir eu une overdose récente
(Wood et coll., 2005). L'évaluation du CIS de Sydney a aussi montré, chez les
usagers fréquents, une vulnérabilité particuliere telle que I'injection en public
ou le recours 2 la prostitution (Kimber et coll., 2003a).

Les usagers des CIS ont également des problemes spécifiques liés a 'injection
(difficulté a s’injecter, blessures et hématomes au lieu d’injection, abces...) :
par exemple 14 % des usagers de drogues injectées de Sydney présentaient de
tels problemes dans le mois avant I'entrée, 15 % des nouveaux usagers du CIS
de Geneve avaient des veines en mauvais état et 15 % rapportaient des
probleémes infectieux récents (Benninghoff et coll., 2003). Une étude menée
sur ensemble des usagers du CIS de Sydney entre 2001 et 2007, interrogés a
leur entrée au CIS, a montré que 26 % d’entre eux avaient eu dans leur vie des
difficultés liées a I'injection (veines difficilement accessibles, hématomes et
blessures, cedémes des extrémités) et 10 % des affections diverses consécutives
a l'injection (6 % des abces et infections cutanées, 4 % des thromboses, 2 %
des septicémies, 1 % des endocardites) (Salmon et coll., 2009).



Centres d’injection supervisés

Une part importante des usagers des CIS en Europe et en Australie ont déja
été ou sont en traitement pour leur dépendance (Hedrich, 2004) : par exem-
ple, 39 % des nouveaux usagers a Sydney en 2003 avaient eu un traitement
dans les 12 mois, 59 % a Geneve et 90 % des usagers d’Essen avaient déja été
en traitement pour leur dépendance (Benninghoff et coll., 2003 ; Kimber et
coll., 2003a ; Scherbaum et coll., 2009).

Lexamen 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 maniére épisodique (Zurhold et coll.,
2003 ; Dubois-Arber et coll.,, 2008). Des moyennes de fréquentation par
individu — calculées selon les données du systéme de monitoring — assez basses
ont ainsi été observées a Sydney (15 sur 18 mois), 2 Geneve (35 en 12 mois),
a 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 enquéte (surrepré-
sentation des usagers fréquents). Les variables associées a 'usage fréquent des
CIS sont : 'injection journaliere de cocaine ou d’héroine, I'absence d’un
domicile fixe, le besoin d’aide pour I'injection (Wood et coll., 2006b ; Dubois-
Arber et coll., 2008). Méme si tous les usagers de drogues injectées n’ont pas
la méme 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 '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 ;

a l’abri de la police ;

en sécurité vis-a-vis des risques immédiats liés a I'injection.

La question du CIS comme environnement protégé et siir est importante pour
certains usagers particulierement marginalisés (Rhodes et coll.,, 2006).
Laspect de I'apprentissage de I'hygiene d’injection et de I’hygieéne corporelle
en général apparait également fortement. Les CIS sont par ailleurs appréciés
comme lieu de rencontre et d’acces a 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 Ziirich, 2008).

De fagon 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 plutot des restrictions d’horaire ou certains aspects du
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fonctionnement. Par exemple, certaines régles de fonctionnement ont été
mentionnées par des usagers potentiels comme pouvant décourager I'utilisa-
tion des CIS : I'interdiction de partager des substances entre usagers, 'inter-
diction de l'injection assistée entre usagers, la supervision trés proche par le
personnel, I'enregistrement nominal, une présence policiere pres de '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
I’hygiene et la sécurité de I'injection. En particulier, aucune overdose mortelle
n’a jamais été rencontrée dans un CIS. Le seul déces survenu était dii a une
réaction anaphylactique (Hedrich, 2004). Les probléemes rencontrés sont
essentiellement liés au respect des régles de fonctionnement ou aux files
d’attente. Les tentatives de deal a I'intérieur ou aux abords du CIS, la tension
chez les personnes en manque pendant l'attente, les conflits entre usagers
existent et peuvent étre source de stress pour le personnel, qui doit a la fois
accueillir les usagers, superviser les injections, et maintenir 'ordre en appli-
quant parfois des sanctions. Le personnel est exposé a des situations tendues,
dramatiques ou lui posant des problemes d’éthique ou de limites entre le
maintien du lien avec I'usager dans un esprit de réduction des risques et le
respect absolu des régles de fonctionnement (Solai et coll., 2006). Toutefois,
ces probléemes peuvent étre gérés et ne sont pas suffisamment fréquents ou
importants pour empécher 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 a risque et d’assurer 'acces a 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 & 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 overdose
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N

au CIS était associé a un usage quotidien d’héroine, un nombre d’années
d’injection inférieur a celui de ceux qui n’ont pas fait une overdose au CIS et a
des antécédents d’overdose (Kerr et coll., 2006a).

Il a été suggéré que le fait d’étre dans un CIS pourrait inciter les usagers a
prendre plus de risques et s’exposer ainsi a 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 apres 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 a Sydney (MSIC Ewvaluation Committee, 2003). Pour le site de Vancou-
ver, la plus récente estime le nombre de déces évités entre 1,9 et 11,7. Si ces
overdoses avaient eu lieu dans la communauté, ce nombre pourrait étre 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. Labsence d’issue
fatale malgré le nombre important d’overdoses rencontrées dans les CIS ainsi
que les estimations réalisées suggerent un impact sur la morbidité et la morta-
lité associées aux overdoses.

Réduire les risques pour la santé spécifiques de I'injection

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

Comme on I'a vu plus haut, la question de ’hygiene et de la technique
d’injection est une des raisons principales de I'utilisation des CIS. Les conseils
a ce sujet représentent une part importante de I'activité des CIS (Kimber et
coll., 2003b). Par exemple, au CIS de Sydney, une visite sur quatre a donné
lieu & 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 % a des soins somatiques. Une
revue estime, sur la base des données de CIS de plusieurs pays, que 4,6 % a
10,5 % des visites aboutissent 2 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., 2005¢ et 2006¢ ; Petrar et coll., 2007 ; Stoltz et coll., 2007 ; Hedrich et
coll., 2010) : plus de 30 % des usagers du CIS de Vancouver disent avoir recu
des conseils spécifiques sur I'injection ; 76 % des usagers 2 Vancouver, 46 %
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des usagers journaliers & Hambourg et 41 % des usagers a Sydney rapportent
des progres dans leur pratique de I'injection. L'équipe de Sydney a relaté avoir
observé une amélioration des techniques. Les usagers rapportent également
une diminution de 'usage de drogues dans I’espace public. Par ailleurs, plu-
sieurs évaluations de CIS montrent que les usagers eux-mémes 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 2 risque de transmission du VIH/
VHC, tels que le partage de matériel d’injection ou servant a préparer '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 acces a d’autres structures telles que les PES ou
les pharmacies, pour lesquels I'effet sur les comportements a risque est prouvé
(voir chapitre sur les PES). L'évaluation du CIS de Vancouver (Kerr et coll.,
2005 ; Wood et coll., 2005d et 2006¢) et une étude récente menée a Madrid et
Barcelone (Bravo et coll., 2009) ont cependant montré une diminution du
partage des seringues spécifiquement associée 2 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 problemes
méthodologiques mentionnés et au fait que les CIS n’ont qu'une couverture
faible par rapport a celle des autres interventions visant 2 modifier les compor-
tements a risque de transmission des maladies infectieuses, leur éventuel
impact serait par conséquent difficile a isoler (MSIC Ewvaluation Committee,
2003 ; Kimber et coll., 2003b ; Zobel et Dubois-Arber, 2004 ; Noel et coll.,
2009 ; Hedrich et coll., 2010).

Une étude cofit-efficacité fondée sur des modélisations d’incidence du VIH
menée a Vancouver (Bayoumi et Zaric, 2008) a estimé a environ 2 par année
les déces liés au VIH évités. L'estimation a toutefois été jugée un peu trop
élevée (Des Jarlais et coll., 2008) sans que Iefficience 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 a I'injection et ont un effet sur les risques
liés a la transmission des maladies virales.

Améliorer I'acces aux soins (traitements de la dépendance ou autres
traitements) et aux services sociaux

Lacces aux soins est variable selon I'organisation des CIS : certains offrent des
soins médicaux de base, voire un acceés aux traitements de substitution. Dans
la plupart des CIS, les usagers sont référés a d’autres centres de soin — formel-
lement par écrit, ou invités oralement s’y rendre — pour une prise en charge
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somatique ou de leur dépendance. Par exemple a4 Geneve, une visite sur 50
aboutit & un soin dans un local spécialisé et 20 % de ces interventions sont
suivies d’un relais médical (Zobel et Dubois-Arber, 2004). A Sydney, 1 visite
sur 41 a abouti a un relais (un peu moins de la moitié d’entre eux vers un
centre de traitement de I'addiction) (MSIC Ewvaluation Committee, 2003). A
Vancouver, un peu moins de la moitié des usagers de la premiere année ont été
référés a d’autres services, dans 37 % des cas dans des services spécialisés dans

I'addiction (Tyndall et coll., 2006).

Quelques études ont tenté de mesurer l'efficacité de ces relais (le contact
effectif de I'usager avec le centre de traitement ou I'entrée en traitement). A
Sydney, 16 % des usagers référés avec une lettre se sont effectivement présen-
tés 4 I'endroit ou 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).
A Vancouver, entre 2003 et 2005, 18 % des usagers du CIS ont commencé un
traitement de leur dépendance, les facteurs associés a un début de traitement
étaient le fait d’étre sans abri, I'injection compulsive, I'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
a 'amélioration de I'acces 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 ’absence d’effets secondaires indésirables potentiels

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

Une des craintes émises a I'endroit des CIS est la possibilité que 1'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 déja. Quelques cas de premieére injec-
tion (apres essai de décourager I'usager de le faire) ont été signalés a Berne
(Zobel et Dubois-Arber, 2004), Genéve (Benninghoff et coll., 2003 ; Solai et
coll., 2004) et Vancouver (Kerr et coll., 2007). A Vancouver, on a pu mettre
en évidence qu'il n’y avait pas eu une augmentation de nouveaux injecteurs
dans la communauté a la suite de Pouverture du CIS (Kerr et coll., 2007), et
plusieurs autres études ou revues ont fait des observations qui vont dans le
méme sens (MSIC Evaluation Committee, 2003 ; Zobel et Dubois-arber, 2004 ;
Hedrich et coll., 2010). A Geneve, une enquéte qualitative a montré que les
usagers réagissaient de maniére variable a I'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 étre 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 a I’égard des CIS concerne la possibilité que leur
existence décourage les gens d’entrer en traitement ou stimule I'abandon de
traitement. Une étude menée dans la communauté 2 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 arrétent de
s'injecter (Kerr et coll., 2006b). Les études menées en Suisse ne montrent pas
non plus d’effet délétere sur I'entrée ou le maintien en traitement (Zobel et

Dubois-Arber, 2004).

Il faut rappeler qu'une partie non négligeable des usagers des CIS*> ont déja
été en traitement pour leur dépendance ou sont actuellement en traitement
tout en continuant 2 s’injecter. La fréquentation du CIS dans ce cas, peut étre
une occasion de renouer avec un traitement abandonné ou mal suivi.

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

Diminuer les nuisances pour la communauté

Ces nuisances sont les troubles de 'ordre public (injection dans I'espace
public, rassemblements d’usagers de drogues injectées, petits délits, deal) et les
problemes 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 A ce sujet étaient grandes, par exemple en Suisse ol 'ouverture des
premiers CIS a fait suite 4 une période d’existence de « scénes ouvertes de la

drogue » (Zobel et Dubois-Arber, 2004).

La diminution de I'injection dans Iespace public a été documentée d’abord
par les changements de comportements rapportés par les usagers eux-mémes,
lors des évaluations des CIS (Ronco et coll., 1996a ; Van Der Poel et coll.,
2003 ; Zurhold et coll., 2003 ; MSIC Ewvaluation Committee, 2003). Des mesu-
res plus objectives ont été mises en place 2 Vancouver ot I'on a pu observer et
mesurer une baisse du nombre de personnes s’injectant dans 'espace public,
une diminution des seringues abandonnées et des ordures associées, dans les
premiers mois apres Pouverture du CIS. Des observations ultérieures par la
police ont confirmé ces tendances (Wood et coll., 2004b et 2006c). A Sydney,

43. Dans les CIS qui ne refusent pas I'accés aux personnes en traitement.
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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 a 'absence d’impact du
CIS sur les délits, une 1égere augmentation des rassemblements de consomma-
teurs derriere le CIS, une diminution des observations d’injection dans
I’espace public, et une baisse suivie d'une nouvelle augmentation des serin-
gues comptées (MSIC Ewvaluation Committee, 2003 ; Freeman et coll., 2005).
Cing ans plus tard, ces derniers indicateurs de nuisance s’étaient nettement
améliorés (Salmon et coll., 2007). A Geneve, les observations des travailleurs
de rue dans le quartier ot 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
'acces a la salle d’injection et ont posé des problémes 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 a la consommation (deal, vols...),
’évaluation de Vancouver n’a montré ni augmentation ni diminution du
trafic, des agressions ou des vols dans le quartier du CIS entre 'année précé-
dant Pouverture et Pannée suivante (Wood et coll.,, 2006d). Un constat
similaire avait été fait 3 Genéve (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 a
diminuer les nuisances dans I’espace public et sur 'absence d’impact, dans un
sens ou un autre, sur la criminalité liée a 'acquisition de la drogue.

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

Les attitudes de la population face aux CIS ont été variées et peuvent étre
variables au cours du temps. En Suisse, par exemple, des enquétes de popula-
tion répétées sur 'ensemble du pays ont montré une acceptation du principe
des CIS des le début des années 1990 (Leuthold et coll., 1993 ; Zobel et coll.,
2003). Un CIS a cependant été refusé par une votation communale a Lau-
sanne en 200744. Lorsque des CIS ont été proposés, le débat public autour de
leur implantation a souvent été trés animé et des groupes de pilotage ou autres
instruments de concertation — incluant la police, les autorités politiques, les
riverains... — autour de I'implantation de CIS ont été nécessaires pour rassurer
les parties prenantes. Ces efforts ont en général conduit a 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 ol dans certains cas les riverains souhaitaient I'implantation d’un
CIS (Zurhold et coll., 2003) pour améliorer la situation dans le quartier ainsi
qu’aux Pays-Bas (Hedrich et coll., 2010).

A Sydney, des enquétes répétées aupres des résidents du quartier et des
propriétaires de magasins/établissements ont montré, malgré la persistance
des controverses a 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).

A Vancouver, la police a soutenu 'établissement du CIS et a facilité acces 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 Etat canadien, en
Ontario, en 2003, une enquéte 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 maniere générale, les études et revues disponibles constatent que
I'implantation des CIS a rencontré des difficultés, qui ont pu étre plus facile-
ment surmontées lorsqu’un consensus local pouvait étre 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 étre trés fortes. A cet égard,
I’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-dela de la période pilote pour la durée proposée
par Santé Canada — qui avait fait un rapport favorable*> — et supprimé les
fonds de recherche (Wood et coll., 2006¢). En 2010, des menaces de ferme-

ture p&sent toujours sur ce CIS*°,

Il faut encore mentionner que les cofits 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 a P'efficience
économique des CIS et au fait que Pouverture des CIS par leur effet sur les
overdoses mortelles évitées et sur la transmission du VIH, peut contribuer a
réduire le fardeau financier a 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.
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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 a risque, acces a d’autres services, sans effets
secondaires indésirables sur la consommation de drogues ou la disponibilité a
entrer/rester en traitement. Les CIS bénéficient également a la communauté
par la réduction de I'usage de drogues en public et des nuisances associées. Ils
constituent un investissement potentiellement rentable.

Les CIS peuvent étre considérés comme une mesure complémentaire (et non
concurrente) a d’autres dans la palette de services proposés aux usagers de
drogues injectées, permettant de répondre a des besoins de réduction des
risques spécifiques liés a I'injection : en particulier la prévention d’overdoses
mortelles, I'hygiene et la technique d’injection. Ce dernier aspect est par-
ticulierement 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 I'apprentissage de I’hygieéne et de gestes plus
adéquats. Les attentes face aux CIS doivent donc étre réalistes, ils ne sau-
raient étre une réponse a I'ensemble des problémes rencontrés par les usagers
de drogues injectées, c’est leur spécificité (la réduction des risques liés a
I'injection) et la complémentarité avec les autres offres du réseau de soins qui
fait leur intérét.

Les CIS constituent en effet un lieu de refuge et d’acces a 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 a trés hauts risques. Les CIS sont toutefois
également utilisés, en particulier en Europe ot la couverture en traitement de
substitution est élevée, par des usagers de drogues injectées en traitement qui
n’ont pas (encore) pu abandonner 'injection ou qui sont en phase de rechute.
Cette réalité doit étre prise en compte de facon a ce que l'existence d’un
traitement en cours puisse étre reconnue, discutée sans jugement avec ['usager
de fagon a permettre, le cas échéant, une reprise ou un meilleur suivi du
traitement. Le lien avec les autres offres du réseau de soin devrait donc étre
particulierement cultivé, en dépassant le clivage encore trop présent entre
traitement et réduction des risques.

Il faut rappeler que les CIS existants opérent dans des environnements avec
une offre de services et un fonctionnement variables. Pour que les CIS soient
efficaces, il est nécessaire qu'ils répondent a des besoins identifiés qui peuvent
étre différents selon le contexte (par exemple : importance de I'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 problemes
de santé liés a I'injection tels que les abces et le mauvais état des veines...) et
qu'ils soient capables de couvrir ces besoins. Lidentification des besoins et la
proposition d’une offre en services appropriée sont donc une étape trés impor-
tante. Lintégration 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-mémes. Ceci demande une phase de préparation, d’explication et
de communication, compte tenu des représentations souvent négatives des
CIS qui prévalent. Lexpérience 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 étre suivie
d’un monitorage de routine des prestations servies et de la fréquentation du

CIS.
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Parcours de soins des usagers
de drogues

Outre la mise a 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 a 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 dernieres 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 'angle des infections virales chroniques, ou alors indirectement
par rapport a 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 I'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 « I'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 trés abondante, il faut souligner que la littérature francaise reste
parcellaire. Elle repose sur des études locales et des communications présen-
tées uniquement en congres. Compte-tenu des différences structurelles impor-
tantes de prise en charge (acces aux traitements de substitution aux opiacés,
organisation du soin en prison, systéme d’assurance et de droits sociaux) selon
les pays, la transposition des expériences étrangeres demeure difficile. Méme
imparfaites sur le plan méthodologique, les expériences francaises méritent
d’étre considérées.
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Lieux de soins

Il existe différents lieux de passage des usagers de drogues qui pourraient étre
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’acces aux soins de santé), Ecimud (Equipes de coordination et d’interven-
tion aupres de malades usagers de drogues), EPSM (Etablissement 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 ’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
'acceptabilité du dépistage chez les usagers de drogues est bonne (Day et coll.,
2008) et que ces dépistages pouvaient également &tre envisagés en milieu
urbain directement dans la rue (Day et coll., 2008).

Populations concernées

Plusieurs auteurs soulignent que le dépistage devrait étre proposé a tous les
usagers de drogues quelles que soient les suppositions de pratiques a risque ou
de facteurs de risque (Chossegros et coll.,, 2008). Les pratiques a risque
potentiellement contaminantes sont nombreuses : injections, sniff, usage de
pipes a 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 a4 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
P’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 a I'usage de drogues, si elle est
variable selon la structure de prise en charge, est toujours supérieure a 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 I'étude de I'InVS (2004) sur
14 416 assurés sociaux (0,38 % usagers de drogues injectées), la prévalence de
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I’hépatite C est estimée a 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 '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’ou I'intérét d'un dépistage précoce, pour agir
notamment sur les facteurs de comorbidité, en premier lieu la consommation
d’alcool. Lincidence 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 UEst 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 a risque persis-
tantes.

Comme les pratiques a risque ne cessent pas avec la mise en place d'un
traitement substitutif aux opiacés et/ou 'incarcération, le dépistage dans un
lieu connu de l'usager de drogues permettrait un meilleur suivi et une
meilleure efficacité de traitement. Les périodes a « risque » qui requierent une
surveillance particuliere, 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 I'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 2 des sujets qui savaient qu'ils
étaient VHC positifs.

Dans I'étude comparative menée dans les CHU/pdles 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 % wversus 35,1 % pour la voie intraveineuse, 15,1 % versus 12,5 % pour la
voie nasale, usagers de sexe masculin et d’Age inférieur 2 50 ans. Le pourcen-
tage de sujets alcooliques n’est pas modifié non plus (31,3 % wversus 27,6 %).
La part attribuée a I'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 a 50 % dans les CHU.

La compliance et la réponse aux traitements des usagers de drogues sont

identiques a 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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I’hépatite C et de son traitement ne sont pas un frein mais celles des soignants
pourraient I'étre (Jauffret-Roustide et coll., 2009b). Une nouvelle contamina-
tion aprés guérison reste rare, elle peut étre 2 nouveau traitée (Dalgard et
coll., 2002 ; Micallef et coll., 2007). Cependant, les données actuelles sont
insuffisantes pour connaitre 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 a 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 'absence de consultations physiques (Guadagnino et coll., 2007).

Dépistage, traitement et prévention

Le dépistage des infections virales chroniques fait appel a une sérologie
classique, de préférence couplée directement & un dosage simultané des acides
nucléiques et des enzymes hépatiques afin de limiter le nombre de préleve-
ments sanguins. Se pose dans cette population, la question de l'intérét de
'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 préleve-
ments multiples aprés une premiere sérologie positive chez des sujets au
capital veineux limité. Le dépistage peut étre proposé par I'ensemble des
acteurs soignants mais aussi sociaux et associatifs.

Pour I’évaluation non invasive de la fibrose hépatique, les tests physiques
(Fibroscan®) ou biologiques (Fibrotest™, Fibrometre®) doivent étre privilé-
giés, la aussi de préférence sur le méme 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 étre
faits sur site, cependant ils nécessitent I'implication sur le long terme d’équi-
pes hospitalieres, ce qui est trés « personne-dépendante » et soumise a 'enga-
gement parfois militant de certains médecins. Les médecins spécialistes libé-
raux sont peu présents dans ces structures.

La vaccination antivirale B doit étre promue et proposée de fagon systéma-
tique chez les usagers de drogues. C’est 'une des missions fixées aux Csapa. Les
médecins généralistes sont trés réticents actuellement a prendre en charge
cette vaccination. En effet, la couverture vaccinale des usagers de drogues est
faible et I'immunité spontanée acquise inférieure a 30 % (Kuo et coll., 2004 ;
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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 aigués B, la contamination par voie
sexuelle est trés majoritaire en France. La réalisation des injections vaccinales
dans le méme lieu de prise en charge de la toxicomanie et du traitement de
substitution semble permettre une vaccination efficace, sans méme 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'acceés au dépistage, a I’évaluation et au
traitement des hépatites virales. Cette prise en charge doit se faire également
dans les lieux d’acces aux soins non dédiés initialement 2 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 I'observance et la réponse aux
traitements antiviraux de ’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 2
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’a
40 % des sujets infectés par le VHC seraient alcoolodépendants selon les
séries et les centres de soins et inversement 5 a2 15 % des patients alcoolodé-
pendants seraient VHC positifs. Lanalyse des données présentées dans les
rapports standardisés des Csapa permettra de mieux connaitre 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 '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).

Lalcool entraine une levée d’inhibitions qui augmente les prises de risque et
les polyconsommations (dont I'importance est en pratique mal connue).
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Lalcool aggrave la fibrose, diminuerait ’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 apres le diagnostic de I'hépatite C (Noonan et coll., 2009). Une
addiction supplémentaire au tabac n’est pas prise en charge.

Cibles prioritaires de dépistage

Les populations particulierement 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 2 une plus forte transmissibilité du VHC que du VIH. La transmis-
sion du VIH est liée a la seringue et a la contamination par voie sexuelle ;
celle des hépatites virales est liée a la seringue et au petit matériel, a la
pratique du sniff... sans oublier la transmission par voie sexuelle.

En conclusion, le parcours de soins, du dépistage au traitement, est