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demande du ministere de la Santé et des Sports concernant la réduction des
risques infectieux chez les usagers de drogues.

Ce travail s’appuie sur les données scientifiques disponibles en date du pre-
mier semestre 2010. Prés de 1 000 articles ont constitué la base documentaire
de cette expertise.
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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 I'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'Inserm 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 :

e 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 I'évolution de la préva-
lence de l'infection VHC, VHB, VIH chez les usagers de drogues en France ?

¢ Quels sont les modes de contamination dans la population d’usagers de
drogues ? Quels sont les facteurs de risques associés ? Quelles sont les sources
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de contamination en relation avec de nouvelles pratiques et de nouveaux
produits (crack/cocaine) ?

¢ Quel est '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 ?

e 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 'impact de ces outils ?

e 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 '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 '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 I'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 '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.
Il est soumis a des débats relatifs a son positionnement vis-a-vis de I'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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lieu d’injecter. Sinon, utilisez une seringue propre. Sinon, réutilisez la votre.
Au pire, si vous partagez une seringue, nettoyez la a 'eau de Javel »!.

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 'extérieur.

La réduction des risques fait appel 2 une dimension pragmatique de santé
publique (Lert, 1998) qui prend en compte la trajectoire de '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 l'idéal d’éradication des drogues et propose plutdt d’apprendre a « vivre
avec les drogues » tout en promouvant la notion de mesure a la place de
'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 2 modifier leurs compor-
tements si on leur en donne les moyens (Jauffret-Roustide, 2004 ; Moore et
Fraser, 2006), c’est-a-dire I’acceés a des outils leur permettant de limiter les
risques liés a la consommation de drogues. Ce postulat signifie une représen-
tation spécifique de I'usager de drogues et du rapport aux drogues 2 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
'abstinence et l'interdit des drogues qu’ils qualifient de jugement. La dimension du non jugement
concerne ici spécifiquement la question de I'interdit de '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 [’ 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 '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
l'usager de drogues (Le Moigne, 2008). La réduction des inégalités sociales et
sanitaires au sein de la population des usagers de drogues peut également étre
posée de maniere centrale dans la réduction des risques. Cette politique peut,
toutefois, se centrer exclusivement sur '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 I'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 I’accés aux seringues et aux traitements de
substitution aux opiacés (TSO) (méthadone, buprénorphine). Elle englobe 2
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...), a la réduction du risque infectieux par I'acces 2 du matériel stérile
pour consommer des drogues par injection (seringues, filtres, récipients/
cupules, eau stérile...), par sniff (pailles), ou par voie fumée dans le cadre de
l'usage du crack (doseurs en verre ou pyrex et embouts). Elle a également
comme objectifs la mise en place de dispositifs dits 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 I'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 I'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 a I'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 2 étre envisagé pour la réduction
du risque de transmission du VIH par la pratique d’injection (Wood et coll.,
2009). Au-dela de I'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...), 'acces aux soins somatiques,
psychiatriques et a I'’hygiene, 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 '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 (a 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 '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
s’y rendre en étant sous emprise de produits, mais il reste, toutefois, interdit
de consommer ou de vendre des produits sur place. Si I'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 '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 '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 I'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 I'’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 1'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 I’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 1'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

ANALYSE



Réduction des risques infectieux chez les usagers de drogues

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 plutdt 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 matiére
d’addictions deés 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 I'usager de drogues qui
tend a reconnaftre I'usage de drogues comme une pratique acceptable pour la
société (Marlatt, 1998). Le Royaume-Uni constitue également un pays
précurseur vis-a-vis de I'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 ['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 l'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. Limplantation 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 I'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
plutde 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 'usage de drogues pour I'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 maniere
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 I'International Jowrnal 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 I'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 I'absti-
nence (Kellogg, 2003). Comme le note Denning (2005), 'abstinence est
présente dans certaines définitions de la réduction des risques : « At its heanrt,
HR is a public hedlth 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 deuxiéme débat en cours concerne la dimension de I'évaluation. 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 frontiéres 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 a 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
I'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 & 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 considére 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 particuliére de la France : entre innovations et lenteurs

Contrairement a 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 1'usage de drogues que sont les risques légaux, sociaux, et rela-
tionnels et la dimension de I'environnement urbain. La conception francaise
de la réduction des risques s'inscrit plutot dans une version dite « faible » si
'on utilise la distinction introduite par Hunt (2004), dans la mesure ou la
question de l'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 P’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 19946 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’hygiéne 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 premiere 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-
sibilit¢ 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 a 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 a une simple distribution de seringues, mais 4 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 I'amélioration de I'accés au matériel
d’injection stérile.

6. La méthadone avait déja été expérimentée dans certains hopitaux, 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 maniére 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 I'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 'héroinomane injecteur a créé des stratégies essentiellement
limitées a I'injection (Jauffret-Roustide, 2004). Ces dernieres années, I'aug-
mentation importante de la consommation de cocaine et de médicaments par
voie injectable, et du crack par voie fumée nécessite de faire évoluer I'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 I'exposition aux risques infectieux,
tels que les jeunes usagers et plus particulierement le moment de l'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 I’absence de
logement pour réaliser leurs injections dans des conditions d’hygiéne 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’oli 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 2 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 fagon 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, 'usage de drogues était relativement limité a
certaines grandes villes en France.

Au début des années 1970, la consommation de substances psychoactives est
associée 4 un mouvement de « contre-culture » de la jeunesse, et génére 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 I’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, 'augmentation du nombre de consommateurs et leur
précarité illustre 'impossibilité, par les mesures en cours, a juguler le phéno-
mene (Bergeron, 2009).

Mesures légales

Dans les années 1960, seul le trafic? est I'objet de préoccupation et la circu-
laire de 1961 stipule « que les magistrats du ministére public s’attachent 2
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. Padhésion de la France 2 la
Convention unique sur les stupéfiants du 30 mars 1961 des Nations Unies
date seulement de la fin de 'année 19688, donc apres qu’une opinion publique
favorable 2 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). [l n’y a
pas de distinction entre la détention pour simple usage et la détention en vue
de la revente. Mais 'usager peut faire I'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 I'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
systéme 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 l'usager sur la voie des soins socio-
médicaux plutdt que de le poursuivre et le condamner a 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
systéme 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 I'arrét de la consommation, d’une part disqualifiait les
traitements de substitution qui commengaient 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 l'urgence nécessite le recours a une vision plus pragmatique
comme le montre I'exemple de la méthadone : ouverture de 1000 places
méthadone en 1994, élargissement de la prescription en 1995. Lidée 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 a 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 '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. Cest 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 2 des comportements « a risques » bien identifiés.

Pendant longtemps, dans la logique de la Loi de 1970 et de son application,
les ministeres 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 ministére de la Santé (DGS,
Dhos) qui développait le systéme de soins, des Directions départementales
sanitaires et sociales et 'implication de I'assurance maladie. La prévention
«de la toxicomanie » relevait de plusieurs ministeres : 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 breves 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 a 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 Concerne 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 &
la réduction des risques pour usagers de

drogue.
Loi 2004-806 LSP  09-08-2004 Modifi¢  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 a 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 & I'hépatite C chez les usagers de drogues
Améliorer l'insertion et la réinsertion sociale des personnes présentant une addiction
Réduire '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
ministere 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 ;

e [l s’agit d’améliorer I’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 ;

e 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 'Observatoire
francais 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 d’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 2 intégrer plusieurs axes pour cons-
truire une politique publique cohérente :

e 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 ;

e 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
I'accueil des toxicomanes. Cependant, cette situation « d’exception » com-
plexifie les relations entre la société (les villes ou les quartiers ot 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 I'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 symptome 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 ameéne 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
'usage de drogues dans leurs suivis, des associations se créent, et les usagers
s'organisent.

Ces évolutions se font avec de nombreuses difficultés : & 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.

Disporsitifs 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 I'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 amenent a '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