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INTRODUCTION

L’addiction est une affection cérébrale chronique, récidivante, caractérisée par la recherche
et 'usage compulsif de drogue, malgré la connaissance de ses conséguences nocives.

Pour la classification des addictions, les professionnels utilisent le Manuel Diagnostique et
Statistique des Troubles Mentaux (DSM-V) crée par I’American Pyschiatric Association (APA)
ou la Classification Statistique Internationale des Maladies et des Problémes de Santé (CIM-
10) créée par I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS).

La dépendance est définie dans le DSM-V comme une tolérance accrue, une consommation
compulsive, une perte de contrdle et un usage continu malgré des problemes physiques et
psychologiques causés ou exacerbés pour la substance.

On appelle drogue, toute substance qui modifie la maniére de percevoir les choses, de
ressentir des émotions, de penser, de se comporter. Les dangers liés a leurs usages varient
selon les substances, les individus, les quantités etc.

Les drogues étudiées dans la thése sont celles utilisées dans les salles de consommation a
moindre risque (SCMR). Ce sont I'héroine, la cocaine, le crack, la buprénorphine, la
méthadone et le sulfate de morphine ; certaines sont illégales et d’autres sont prescrites sur
ordonnance pour le traitement de la dépendance aux drogues mais détournées de leur
utilisation premiére.

La consommation de drogues génére de multiples conséquences néfastes sur la santé et la
vie sociétale tels que les overdoses, les infections par des maladies transmissibles (VIH et
hépatites), etc.

Afin d’y faire face, des politiques de santé publique pour la réduction des risques ont été
développées. Les salles a consommation a moindre risque en sont un des outils.

En 1986, en Suisse, est apparue la premiére SCMR afin de promouvoir des pratiques
d’injection de drogues plus sécuritaires et améliorer I'accés aux soins des usagers.
Cependant, ces salles ne font pas l'unanimité lors de leur ouverture, les détracteurs les

accusant de favoriser la consommation et le trafic de drogues.
Ma thése fait un état des lieux des SCMR ouvertes dans le monde depuis de nombreuses
années, ainsi que I'ouverture récente des SCMR francaises afin d’examiner les bénéfices et

risques de ces dernieres.
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PARTIE 1 : ADDICTOLOGIE ET TOXICOMANIE

l. Addictologie et dépendance

1. Définition de I’addictologie

C'est I'étude des addictions : alcoolisme, tabagisme, toxicomanie, médicamenteuse, trouble
du comportement alimentaire, addiction au jeu, achat pathologique, etc.
Elles ont une origine commune, c’est-a-dire une dépendance physique et surtout psychique,

associée a une accoutumance, un comportement d’autodestruction et une prise de risque

[1].

L’addiction est une affection cérébrale chronique, récidivante, caractérisée par la recherche
et 'usage compulsif de drogue légale ou illégale, de comportement a risque et/ou malgré la

connaissance des conséquences nocives [2].

Le diagnostic de I'addiction (ou dépendance) repose sur des criteres bien définis, fixés par
des instances internationales de santé mentale et répertoriés dans des manuels comme le
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DMS-V) créé I’American Pyschiatric
Association (APA) par ou La Classification Statistique Internationale des Maladies et des

Problémes de Santé (CIM-10) rédigée par I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) [2].

L’étude des addictions permet d’appréhender les pathologies physiques et psychiques dues
aux rapports a la dépendance (toxicomanie, alcoolisme, nymphomanie, jeu etc.).
Le concept d’addiction est un regroupement théorique, descriptif, thérapeutique et

institutionnel [1].
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2. Définition de la dépendance

C'est « un état psychique, quelquefois également physique, résultant de I'interaction entre
un organisme vivant et une substance, caractérisé par des modifications du comportement
et d’autres réactions qui comprennent toujours une pulsion a prendre un produit de facon
continue ou périodique afin de retrouver des effets psychiques et quelque fois d’éliminer le
malaise de la privation. Cet état peut s’accompagner ou non de tolérance [1].

Un méme individu peut étre dépendant de plusieurs produits» OMS 1964 [1].

Figure 1 — Pyramide de la dépendance (source : http://www.ama.lu/fr)

La dépendance est caractérisée par une incapacité de réduire sa consommation et une

obligation comportementale [3].

Souvent limité aux consommations abusives d’alcool ou de produits illicites avec
dépendance physique et psychique, le diagnostic de dépendance est trées complexe.
Aujourd’hui, une évolution du concept clinique qui repose sur des signes psychiques

d’assuétude et de manque est observée [1].
Avec une approche descriptive, la dépendance est une « répétition d’actes susceptibles de

provoquer du plaisir mais marqués par la dépendance a un objet matériel ou une situation

recherchés et consommés avec avidité (Pedinielli) » [1].
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C'est aussi « un processus par lequel est réalisé un comportement qui peut avoir pour
fonction de procurer du plaisir et de soulager un malaise intérieur et qui se caractérise par
I’échec répété de son contrdle et sa persistance en dépit de ses conséquences négatives »

(Goodman) [1].

La notion de polydépendance signifie que le sujet a une dépendance multiple c’est-a-dire a

un produit, un rituel de prise, a un horaire de prise, a une atmosphere (perception), etc. [1].

3. Les différents outils de diagnostic de la dépendance

3.1 Critéres de I'addiction selon Goodman (1990) [1]
A- Impossibilité de résister aux impulsions a réaliser ce type de comportement
B- Sensation croissante de tension précédant immédiatement le début du
comportement
C- Plaisir ou soulagement pendant sa durée
D- Sensation de perte de controle pendant le comportement
E- Au moins cing des neuf critéres suivants :
1- Préoccupation fréquente au sujet du comportement et de sa préparation
2- Intensité et durée des épisodes plus importantes que souhaitées a I'origine
3- Tentatives répétées pour réduire, controler ou abandonner le comportement
4- Temps importants consacrés a préparer les épisodes, a les entreprendre ou a
s’en remettre
5- Survenue fréquente des épisodes lorsque le sujet doit accomplir des
obligations professionnelles, scolaires, universitaires, familiales ou sociales
6- Activités sociales, professionnelles ou récréatives sacrifiées du fait du
comportement
7- Perpétuation du comportement bien que le sujet sache qu’il cause ou aggrave
un probleme persistant ou récurrent d’ordre social, financier, psychologique

ou physique
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8- Tolérance marquée : besoin d’augmenter l'intensité ou la fréquence pour
obtenir I'effet désiré, ou diminution de I'effet procuré par un comportement
de méme intensité

9- Agitation ou irritabilité en cas d’'impossibilité de s’adonner au comportement

Les intéréts du DSM IV et V sont d’identifier les troubles liés a I'utilisation d’une substance
(dépendance, abus) et les troubles induits par une substance (intoxication, trouble de

I’humeur, troubles psychotiques etc.) [1,2].

3.2 Critéres de 'abus selon le DSM-IV (1991) [1]

L'abus est un mode d’utilisation inadéquat d’une substance dangereuse conduisant a un
dysfonctionnement ou une souffrance clinique caractérisées par la présence d’au moins une
des manifestation sur douze mois :

1- Incapacité de remplir des obligations majeures au travail, a | ‘école ou a la maison
(absences répétées ou mauvaises performances au travail, du fait de |'utilisation de
la substance, exclusion temporaire ou définitive de I'école, négligence des taches
ménageres courantes)

2- Utilisation répétée d’une substance dans des situations ou cela peut étre
physiquement dangereux (conduire un véhicule)

3- Problémes judiciaires répétés liés a I'utilisation de la substance (arrestations pour
comportement anormal en rapport avec 'utilisation de la substance)

4- Utilisation de la substance malgré des problémes interpersonnels ou sociaux,
persistants ou récurrents, causés ou exacerbés par les effets de la substance
(disputes avec le conjoint a propos des conséquences de I'intoxication chronique)

5- Les symptOmes n’ont jamais atteint, pour cette classe de substance, les critéres de la

dépendance a une substance

3.3 Criteéres de la dépendance selon le DSM-IV [1]

D’aprés le DMS-1V, le terme dépendance est utilisé quand le mode d’utilisation d’une
substance dangereuse entraine un dysfonctionnement ou une détresse avec la présence
d’au moins trois manifestations suivantes :

1- Tolérance, définie par I'une ou I'autre des manifestations suivantes :
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a- Besoin de quantités nettement majorées de la substance pour obtenir une
intoxication ou I'effet désiré
b- Effet nettement diminué en cas d’usage continu de la méme quantité de
substance
2- Sevrage comme en témoigne |'une ou l'autre des manifestations suivantes :
a- Syndrome de sevrage caractéristique de la substance
b- La méme substance (ou substance apparentée) est prise dans le but de soulager
ou d’éviter les symptomes de sevrage
3- Substance prise en quantité supérieure ou un temps plus long que ce que la
personne avait envisagé
4- Désir persistant ou efforts infructueux pour réduire ou contréler I'utilisation de la
substance
5- Temps passé a se procurer la substance, la consommer ou récupérer de ses effets
6- Abandon d’activités sociales, de loisirs en raison de I'utilisation de la substance
7- Poursuite de la consommation en dépit d’'un probleme physique ou psychologique

généré, exacerbé par la substance

Avec dépendance physique : signes de tolérance ou de sevrage (item 1 ou 2 présents).

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

Depuis 2013, le DSM-V de I’American Psychiatric Association (APA) regroupe la dépendance
et 'abus sous I'appellation « troubles liés a une substance ».

Les différents stades présents dans le DSM-IV : usage, abus, dépendance ont disparu dans
cette nouvelle classification [2].

Le DSM-V assure un meilleur dialogue entre le médecin et son patient. Il intégre de
nombreuses innovations dont la prise en compte d’une perspective « développementale »
qui est un texte susceptible d’étre modifié grace a la réactivité amenée par les supports

électroniques [4].

Dans la nouvelle classification, les troubles sont étudiés dans une perspective

développementale. En effet, de maniére chronologique on prend en compte |’évolution au
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cours de la vie, de I'enfance jusqu’au moment de l'arrivée du trouble en intégrant des
éléments tels que I'age, le genre et la culture [4].

De plus, le DSM-V travaille en corrélation avec I'imagerie cérébrale et génétique grace a
I'aide de biomarqueurs [4].

La notion de dimension est intégrée dans la classification afin de mieux prendre en compte
la personnalité du sujet ainsi que les symptomes présents dans plusieurs catégories de
diagnostiques, comme [|’évaluation dimensionnelle de la sévérité des symptomes
psychotiques par le clinicien et le modéle alternatif pour les troubles de la personnalité dans

la section Ill du DSM-V [4].

De nombreux chapitres sont nouveaux et profondément remaniés tels que ceux sur les
troubles de I"humeur du DSM-IV scindés en troubles bipolaires, dépressifs, obsessionnel-
compulsifs et ceux liés a des traumatismes ou des facteurs de stress qui sont distingués des
troubles anxieux et des troubles neurocognitifs qui intégrent des parametres issus de
recherches biologiques récentes [4].

D’autres chapitres évoluent significativement tels que la définition des troubles qui les
composent, sans changer d’intitulé, tels les troubles disruptifs, du contréle des impulsions et
des conduites, les troubles bipolaires, la schizophrénie, les dysfonctions sexuelles, les
troubles dissociatifs, les troubles a symptomatologie somatique [4].

Des troubles nouveaux apparaissent dans la classification principale, comme le trouble de la
communication sociale (pragmatique), le trouble disruptif avec dysrégulation émotionnelle,
le sevrage du cannabis, les accés hyperphagiques, le sevrage de la caféine, la thésaurisation

pathologique, le jeu d’argent pathologique [4].

3.4 Les 11 critéres du DSM-V (2013) sont [2]
1- Besoin impérieux et irrépressible de consommer la substance ou de jouer (craving)
2- Perte de contréle sur la quantité et le temps dédié a la prise de substance ou au jeu
3- Beaucoup de temps consacré au jeu ou a la recherche de substances
4- Augmentation de la tolérance au produit addictif
5- Présence d’'un syndrome de sevrage, c’est-a-dire de I'ensemble des symptomes
provoqués par I'arrét brutal de la consommation ou du jeu

6- Incapacité de remplir des obligations importantes
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7-
8-
O-

Usage méme lorsqu’il y a un risque physique
Probléemes personnels et sociaux

Désir ou effort persistant pour diminuer les doses ou I'activité

10- Activités réduites au profit de la consommation ou du jeu

11- Poursuite de la consommation malgré les dégats physiques ou psychologiques

S’il y a présence de 2 a 3 criteres, I'addiction est dite faible

S’il y a présence de 4 a 5 criteres, I'addiction est dite modérée

S’il y a présence de 6 critéres ou plus, I'addiction est dite sévere

Le décret du 11 mars 2014 parut en France modifiant les articles R. 3411-11 et R. 3411-13 du

Code de la Santé Publique fait état de cette nouvelle classification. En effet, cela étend le

champ des missions de la MILDT (Mission Interministérielle de Lutte contre la Drogue et la

Toxicomanie) devenue aujourd’hui MILDECA (Mission Interministérielle de Lutte contre les

Drogues Et les Conduites Addictives) a I'ensemble des conduites addictives [2].

3.5 Critéres de la dépendance de I'organisation mondiale de la santé CIM-10 (1992) [5]

Certains symptomes ont persisté au moins un mois ou sont survenus de fagon répétée sur

une période prolongée.

Au moins trois des manifestations suivantes sont présentes en méme temps au cours de la

derniére année :

1-
2-

Désir puissant ou compulsif d’utiliser une substance psychoactive

Difficultés a controler I'utilisation de la substance (début ou interruption de la
consommation au niveau de I'utilisation)

Syndrome de sevrage physiologique quand le sujet diminue ou arréte la
consommation d’une substance psychoactive, comme en témoignent la survenue
d’un syndrome de sevrage caractéristique de la substance ou l'utilisation de la méme
substance (ou d’une substance apparentée) pour soulager ou éviter les symptomes
de sevrage

Mise en évidence d’une tolérance aux effets de la substance psychoactive : le sujet a

besoin d’'une quantité plus importante de la substance pour obtenir I'effet désiré
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5- Abandon progressif d’autres sources de plaisir et d’intérét au profit de 'utilisation de
la substance psychoactive et augmentation du temps passé a se procurer la
substance, la consommer ou récupérer ses effets

6- Poursuite de la consommation de la substance malgré la survenue de conséquences

manifestement nocives

I. La toxicomanie

1. Définition
La toxicomanie est un phénomene social évolutif passif différent d’'une intoxication et la

désintoxication ou le sevrage n’est pas le traitement [1].

Toute leur vie, les toxicomanes malgré une cure de sevrage restent fragiles et dépendants
aux drogues.

Parfois il existe une phase de consommation sans arrét.

La tolérance croisée est une tolérance pour un produit et donc par conséquent pour toute sa

famille pharmacologique [1].

Depuis les années 1980, l'utilisation des substances opiacées subit de profondes
transformations comme I'émergence de polytoxicomanies ou la diversité des populations
touchées et la précocité de I’age de début de la consommation [1].
La polytoxicomanie se présente selon 3 aspects [1] :
* la polytoxicomanie de gestion de manque (ou I'on peut utiliser d’autres produits que
celui de la dépendance)
* la polytoxicomanie addictive

* la polytoxicomanie de style de vie
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2. Les différentes drogues

2.1 Définition de drogue selon I’Observatoire Francais des Drogues des Toxicomanies

(OFDT)

La drogue est un « produit psychoactif naturel ou synthétique, utilisé par une personne en

vue de modifier son état de conscience ou d’améliorer ses performances, ayant un potentiel

d’usage nocif, d’abus ou de dépendance et dont I'usage peut étre légal ou non » [5,6].

2.2 Définition de psychotrope

Un psychotrope est un produit qui modifie le fonctionnement psychique en agissant sur les

cellules du systéme nerveux central, en produisant différents effets: modification ou

altération de la fonction mentale entrainant des changements dans la perception, ’humeur,

la conscience, le comportement et diverses fonctions psychologiques et organiques [5].

2.3 Classement selon leurs effets

En 1991, Jean Thuillier, psychiatre et pharmacien ainsi que Yves Pelicier, médecin et

professeur universitaire ont classé les psychotropes en 3 catégories selon leurs effets sur le

systeme nerveux central :

Tableau 1 - Classement des drogues selon leurs effets [5,6]

Perturbateurs Stimulants Dépresseurs
Substances Cannabis Tabac Alcool
Solvants Cocaine Barbituriques
Kétamine Crack Benzodiazépines
LSD Ectasy Opiacés :
Champignons Amphétamines * Héroine

hallucinogénes

e Méthadone
e Codéine

*  Morphine
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Actions

* Agissent surle
SNC avec un
double effet

* Accélérent
et/ou
ralentissent les
processus
normaux de
I’organisme
(effets
stimulants ou
dépresseurs)
e Alterentla
perception et

les émotions

A long terme, ils
modifient durablement
la personnalité du
consommateur qui ne
peut plus composer
avec les éléments de Ia

réalité.

* Accélérentles
processus
normaux de
I’organisme

* Augmententla
vigilance ou

I"lhumeur

Dépendance
psychologique et
Psychique.

A forte dose, ils

induisent des

conséquences graves :

paranoia, dépression,

fatigue, accidents.

* Ralentissent
I'organisme sur
le plan physique
en particulier les

réflexes

* Créentune

sensation de
bien-étre

* Impactent le

sommeil

Dépendance physique.
A forte dose, ils
induisent des
conséquences graves :
arrét cardiaque ou
respiratoire, accidents
par perte de vigilance et

contrdle de soi.

Parmi ces substances, certaines sont légales (tabac, café), d’autres prescrites (morphine,

codéine) ou interdites (héroine) [5].
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2.4 Classement selon leur dangerosité [5]
Utilisé majoritairement a des fins juridiques.
Selon I'article L.5132-1 du Code de la Santé Publique, la réglementation francaise classe les
substances vénéneuses en 4 catégories en fonction de leur dangerosité et leur toxicité :
* Les substances stupéfiantes (morphine, héroine, cocaine, cannabis, etc.)
* Les substances psychotropes (médicaments, antidépresseurs, tranquillisants,
hypnotiques etc.)
* Les médicaments « inscrits sur la liste | et Il »

* Les substances dangereuses (éther, acides, etc.)

2.5 Classification des opiacés

lls sont extraits du Papaver somniferum (pavot a opium) variété album, ce dernier appartient
a la famille des papavéracées (O : Papaverales) [5].

Lors de 'incision, I'opium est le latex exsudé par les capsules du pavot [5].

lls sont produits dans certaines régions du monde comme le triangle d’or (Thailande, Laos,
Birmanie), le croissant d’or (Afghanistan, Pakistan, Iran) mais aussi le Liban, le Mexique, la

Colombie etc. [1].

Figure 2- Capsule du Pavot a Opium (source : http://www.francini-mycologie.fr)
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2.6 Composition des opiacés [6]
L'opium est composé d’une trentaine d’alcaloides différents dont la structure est
dérivée de :

* Le phénanthrene: morphine, codéine, thébaine, eubine, héroine, codéthyline,

pholcodine

* L’isoquinoléine : papavérine, narcotine

* La pipéridine : péthidine

* Le diphénylméthane: chlorhydrate de  méthadone, destromoramide,

destropropoxyphéne

L’alcaloide le plus présent a plus ou moins 10% dans I'opium est la morphine. Elle est

I"alcaloide le plus puissant.

1@\[(0 p | L c“‘)‘,u p
0 . e ™ o
0 0 o 0 i
0 . Oh " L Ciy
@J\n ,@JLU .
codéine

3,6-ctiaoé tylnorphine 6-roncacétylnorphine

glucwronide — OH
g Q
N S
0 «— 0
/ub /% /%
o OH

rés actif inactif

novphine-6-0-glucuronide mophine-3-0-glucuroni de movphine 5 %

Figure 3 - Alcaloides présents dans |'opium [6]
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2.7 Toxico-cinétique des opiacés [6]
La métabolisation est a 85% hépatique et seulement 15% extra hépatique.
L’élimination est rénale et sa demi-vie est de 9 a 40 minutes pour le 6 monoacétylmorphine

et 1 a 7 heures pour la morphine [6].

2.8 Mécanisme d’action des opiacés
lls agissent apreés fixation sur les récepteurs opioides (site des endomorphines) [6].
Ce sont des récepteurs membranaires morphiniques mu, kappa, sigma et delta par une
action agoniste ou antagoniste vis a vis des opiacés endogenes [6].
lls ont des actions trés spécifiques [1] :
* Inhibition du relargage des neurotransmetteurs des voies nociceptives afférentes

* Inhibition des neurones inhibiteurs des voies dopaminergiques (interneurones

gabaergiques)

Tableau 2 — Agoniste et/ou antagoniste des opiacés [6]

Agoniste Antagoniste Agoniste-antagoniste
Morphine Naloxone Buprénorphine
Codéine Nalorphine
Hérolne Naltrexone
Méthadone pentazocine

La voie intraveineuse (IV) est la plus puissante car elle n’est pas dégradée suite au 1°

passage hépatique a I'exception de la codéine [1].

Les opiacés provoquent de I'euphorie et du plaisir grace aux récepteurs mu et delta. En

revanche les troubles de 'lhumeur sont dus a I'activation des récepteurs kappa [6].
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2.9 Législation

Les premiéres mesures [7]

En 1909, la premiére coopération internationale pour le contréle des stupéfiants a eu lieu
lors de la commission de Shanghai, réunissant 13 pays dont la France.

Les mesures adoptées étaient la suppression totale de la production et de la consommation
de I'opium. Elle fut a 'origine de la premiére convention internationale de I'opium a la-Haye
en 1912.

La France, dés 1916, prévient et réprime les dégats causés par les stupéfiants en les

réglementant.

Les conventions internationales [7]
A partir de 1950, la consommation de drogue s’accélere. Plusieurs conventions supervisées
par I'Organisation des Nations Unis (ONU) sont créées pour lutter contre ce phénoméne :

* 1961 :la convention unique sur les stupéfiants, amandée par un protocole en 1972

* 1971 :la convention sur les substances psychotropes

e 1988: la convention contre le trafic illicite de stupéfiants et de substances

psychotropes

Ces conventions sont a l'origine de l'interdiction de la production, du commerce, de la
détention et I'usage des stupéfiants exceptés a des fins médicales.
En 2002, 179 pays ont signé la convention de 1961 et 166 celle de 1988. Ils sont tenus de
traduire ces conventions dans leur droit national. La France les a traduites dans la loi du 31
décembre 1970 et les a actualisées depuis.
La lutte contre la toxicomanie et le trafic de drogues est aujourd’hui pris en charge par les

instances de I’'Union Européenne [7].

26



3. Etude de la population toxicomane

Il existe plusieurs motifs de consommation de drogues [6] :
e L'étre humain est curieux et avide d’expérimentations, c’est pourquoi il désire
essayer le produit
* Larecherche du bien-étre, de s’évader, I'euphorie
* Lasimilitude d’action face a son groupe d’appartenance qui essaye le produit
* Besoin de se rassurer et de valoriser sa confiance en soi
* Améliorer ses performances avec les stimulants, le dopage
* Qublier les soucis de la vie quotidienne, une peine, un échec, diminuer les angoisses,

favoriser I'appétit sexuel

Le premier essai de drogue se fait souvent dans un groupe pour essayer de s’intégrer : le
premier verre d’alcool jeune dans une soirée, la premiere cigarette a la sortie de I'école, la
premiere consommation de cannabis dans une soirée, la premiéere ligne de cocaine avec ses
collegues etc. [7].

La plupart du temps, ces premiéres fois se déroulent pendant I'adolescence, pour braver
I'interdit, et surpasser ses angoisses. C’est ce que I'on appelle le début de « I'usage » ou
« phase de plaisir » [7].

Généralement, la majorité des gens ne continue pas et arréte rapidement I'utilisation de ces
substances quand leur maturité psychique et sociale le leur permet [7].

Malheureusement, certaines personnes ressentent un plaisir intense ou un soulagement
momentané et réiterent de plus en plus fréquemment I'expérience [7].

Au début, la substance n’induit pas encore d’effets négatifs mais I'accoutumance se
développe et diminue au fur et a mesure les effets de la drogue, ce qui pousse I'utilisateur a
en consommer de plus en plus. L'usager tombe alors dans I'abus [7].

Puis, |‘état de manque apparait avec une souffrance physique et psychique et s’en suit le
besoin de consommer de nouveau [7].

La dépendance s’installe insidieusement, le sujet consacre son temps a la recherche de
drogue. C’'est la phase de « galéere » avec des conséquences graves sur la santé et la vie
sociale. Le sujet s’est alors isolé et se sent rejeté [7].

Progressivement, le sujet passe d’une vie normale a la déchéance [7].
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Aujourd’hui, il est tres difficile d’estimer la population toxicomane car la législation frangaise

sur les stupéfiants garantit I'anonymat des personnes qui ont recours aux services d’aide aux

toxicomanes. Il est donc impossible d’enregistrer ceux qui s’y présentent [8].

D’aprés les estimations sur la base de données de I'enquéte de novembre de SESI, le nombre

de toxicomanes est estimé entre 150 000 et 300 000 et 160 000 héroinomanes [8].

D’apres les résultats d’'une synthese des études ESCAPAD 2014 (OFDT), ESCAPAD 2011

(OFDT), Barometre Santé 2014 (INPES), HSBC 2010 (service du rectorat de Toulouse), on

observe les estimations suivantes sur une population francaise de 11 a 75 ans soit 50

millions [7] :

Annexe ESCAPAD 2014 et 2011

Tableau 3 — Estimation du nombre de consommateurs de substances psychoactives en

France métropolitaine parmiles 11-75 ans [7] selon les études ESCAPAD 2014 (OFDT),

ESCAPAD 2011 (OFDT), Baromeétre Santé 2014 (INPES), HSBC 2010 (Service rectorat

Toulouse)
En nombre | Expérimentateurs Usagers Usagers Usagers
dans réguliers quotidiens
I’'année
Alcool 46,9 M 42,8 M 8,7M 4,6 M
Tabac 38,2 M 16,0 M 13,3 M 13,3 M
Cannabis 17,0 M 4,6 M 1,4M 700.000
Cocaine 2,2M 450.000
Ecstasy 1,7M 400.000
Héroine 600.000
Médicaments 16,0 M 11,0 M

M= million
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Tableau 4 - Estimation du pourcentage de consommateurs de substances psychoactives en

France métropolitaine parmiles 11-75 ans [7] selon les études ESCAPAD 2014 (OFDT),

ESCAPAD 2011 (OFDT), Baromeétre Santé 2014 (INPES), HSBC 2010 (Service rectorat

Toulouse) [7]
En % Expérimentateurs Usagers Usagers Usagers
dans I'année | réguliers quotidiens

Alcool 93,8 % 85,6 % 17,4 % 9,2%
Tabac 76,4 % 32,0% 26,6 % 26,6 %
Cannabis 34,0% 9,2% 2,8% 1,4 %
Cocaine 4,4 % 09%
Ecstasy 3,4% 0,8%
Héroine 1,2%
Médicaments 32,0% 22,0%

En 2010, plus de 70% des usagers d’opiacés accueillis dans les CAARUD (Centre d’Accueil et

d’Accompagnement a la Réduction des Risques pour les Usagers de Drogues) ont consommé

un opiacé durant le mois. Cela démontre que ce dernier a une place importante dans la

consommation de drogues en France [9].

En revanche, depuis les années 1980, I’'héroine est de moins en moins consommée mais

s’integre plus dans un poly-usage de stupéfiants.

Seulement 31,3% d’usagers des CAARUD prennent de I’héroine au cours du mois, parmi eux

moins de 25% en consomment quotidiennement [9].
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Figure 4 - Usage au cours de la vie de substances psychoactives (hors alcool, tabac,
cannabis) parmi les 17 ans- évolution depuis 2000 [10]

q
Premier constat, les substances stimulantes (cocaine, MDMA/ecstasy et amphétamines)

connaissent une forte augmentation en 15 ans.

Deuxieme constat, LSD, héroine et crack ont une évolution stable au cours des 15 derniéres
années.

Troisieme constat, les champignons hallucinogénes conservent une certaine stabilité sur les
15 dernieres années, a un niveau relativement élevé compris entre 3 et 4%.

Le poppers et les produits a inhaler restent quant a eux en baisse depuis 2014.
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PARTIE 2 : LES DROGUES UTILISEES DANS LES SALLES
DE CONSOMMATION A MOINDRE RISQUE ET LEURS
EFFETS

l. Les drogues utilisées dans les salles de consommation a
moindre risque

1. L’héroine
L’héroine est un dérivé morphinique [11].

1.1 Description de la morphine

HO

HO""

Figure 5 - Molécule de morphine (source : www. tpemorphinelsl.com)

La morphine provient des capsules du pavot somnifére apres la floraison pour récupérer de
I'opium. A cause de I'oxydation de Iair, I'opium durcit et se noircit. Celui-ci est mélangé a de
I’eau chaude afin de séparer les alcaloides pour obtenir du chandou qui est de I'opium a
fumer [11].

Pour I'obtention de la morphine-base la plus pure, il faut procéder a une succession et a une
répétition de réactions chimiques en milieu basique avec de 'ammoniaque (NH4) puis en

milieu acide avec de I'acide chlorhydrique (HCL) ou acétique (CH3COOH) [11].
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1.2 Description et synthétisation de I’héroine
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Figure 6 - Molécule de I'héroine [11]

L’héroine est découverte officiellement par synthétisation en 1898 par un chimiste allemand
Dreider. C’est la molécule 3,6 diacétylmorphine [11].

La synthétisation de I’héroine est due a I'acétylation de la morphine qui se fait en plusieurs
étapes [11]:

* Tout d’abord, la procédure introduit de I'anhydride acétique dans la morphine. Cela
entraine une réaction des radicaux acétyles qui se lient a la fonction alcool de la
base morphinique

* Ensuite, on catalyse la réaction en ajoutant une faible quantité d’acide sulfurique

* Par la suite, chauffage pendant 5 heures a 85°C afin de dissoudre la morphine
totalement

La résultante est composée de trois produits [11]:

* De l'acide acétique

* De I'héroine-base

* Une mixture d’eau

L’héroine-base est filtrée afin de I'isoler. Cette derniere n’est pas soluble de ce fait, elle ne
peut étre injectée, elle sera seulement fumée [11].

Pour l'injection de I’héroine c’est-a-dire du chlorhydrate d’héroine, il faudra ajouter a
I’héroine-base de I'acide chlorhydrique [11].

Sa formule brute est le C21H23NO5 [11].
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Sa racine étymologique provient d’un mot allemand Heroisch traduit en héroique [11].

On la retrouve sous forme de poudre fine blanche et tres légére ; elle est formée de sels
solubles dans I'eau ou sous forme d’héroine-base ou « brown-sugar » composée de 30-50%
d’héroine pure, de quinine, strychnine, de caféine et d’aspirine. La mélanger avec du jus de

citron ou du vinaigre permet de la consommer [12].

Figure 7 - Les différents types d'héroine [11]

La production de « I'héroine blanche » se fait principalement dans le triangle d’or et les pays

limitrophes de I'Orient. Les Pays Européens consomment en majorité ce type d’héroine [11].

Figure 8 - Poudre d'héroine (sources : http://www.filsantejeunes.com)
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Quant a I’héroine brune, elle est produite en Asie du Sud de fagon traditionnelle. Elle est non
soluble dans I'eau et de ce fait, elle se fume [11].

Pour finir, il existe une héroine noire provenant du Mexique appelée « black tar »
ressemblant a de I'opium de part sa couleur et sa texture pateuse. C'est une forme impure

consommée par des fumeurs. On la retrouve aux Etats-Unis [11].

1.3 Utilisation de I’héroine dans le passé
L’héroine est un opioide tres puissant [11].
Le groupe pharmaceutique Bayer a commercialisé I’'héroine en 1898 pour son pouvoir
analgésique 300 fois supérieur a celui de la morphine [11].
Initialement, I’héroine était employée pour [11]:

* (Calmer la toux,

* Stopper les douleurs,

* Le traitement des tuberculeux,

* |’asthme,

* Ladiarrhée,

* Lesinsomnies infantiles
Trés vite I’'héroinomanie est devenue un probleme de santé publique di a cette addiction
beaucoup plus rapide que celle de la morphine. En 1925, les Etats-Unis mettent un terme a
la fabrication de I’héroine [11].
A ce jour, la fabrication de I’'héroine mondiale est illicite car elle n’est plus utilisée a des fins

médicales [11].

1.4 Consommation
Elle est majoritairement consommée chez les 18-25 ans [12].
Elle s’utilise de plusieurs fagons [13]:
* elle se fume (chasser le dragon)
* elle se sniffe
* elle s’injecte, ce qui provoque un flash (lié a la solubilité de la molécule dans les
lipides) [13]. Le flash est une sensation intense, ressentie tout de suite apres

I’absorption de la drogue par intraveineuse [7].
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La molécule atteint les récepteurs opiacés qui sont des récepteurs couplés aux protéines G
stimulant la synthése de dopamine. Ce dernier est un neurotransmetteur induisant un
intense plaisir s’apparentant a un orgasme sexuel, une relaxation physique et psychique
[12].

Le prix du gramme est d’environ 40 euros [7].

1.5 Pharmacodynamie et pharmacocinétique
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Figure 9 - schéma neurotransmission héroine (source : http://drogue-et-dependance.blogspot.fr)

Dans le cerveau, les neurones régulent naturellement la quantité de dopamine en libérant
des neurotransmetteurs GABAergique ayant pour réle de ralentir la transmission nerveuse.
Par conséquent, ils évitent I’hyperactivité neuronale en favorisant la tranquillité et
I"apaisement [13].

Dans le systeme de régulation de la douleur, des substances naturelles sont fabriquées par le
corps, ce sont les endorphines (enképhalines, dynorphines), qui diminuent I'action des
neurones. De ce fait, les neurones dopaminergiques ne sont plus inhibés et la libération de la

dopamine augmente afin de freiner la douleur [13].
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L’héroine a une structure moléculaire similaire aux endorphines (dynorphine). Elle se fixe
alors sur les récepteurs a endorphine et augmente la libération de dopamine qui a pour

résultante un effet euphorisant, d’apaisement, de diminution de la douleur [13].

Opiacé/Héroine

Dynorphine Héroing .
Neurotransmetteur Naturel Opiacéimitateur
C45H63015N10S C21H23NOS
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Figure 10 - Schéma similitude molécule Dynorphine et Héroine (source : http://drogue-et-
dependance.blogspot.fr)

Sa demi-vie est de 3 a 10 minutes [1].

Elle est catabolisée en monoacétylmorphine et en morphine dans le corps [1].

1.6 Héroine en phase aigue [1]

Apres la prise, il se produit le flash ou rush qui est une jouissance trés rapide. Celui-ci est
accompagné de bouffées de chaleur, sécheresse de la bouche, lourdeur des membres
parfois associés a des nausées, vomissements, démangeaisons.

Apres vient la phase de somnolence qui est une sensation de bien-étre de plusieurs heures.
Les fonctions cérébrales, cardiaques, respiratoires ralentissent, pouvant conduire parfois au
coma ou dans les plus graves situations, au déces.

Enfin, il y a la descente qui est un retour progressif au réel [1].
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Les principaux effets cliniques sont :
* Myosis
* Ptose palpébrale
* Nausées
* Paleur
* Hypertension
* Hypothermie

L’overdose se caractérise par un coma et une dépression respiratoire [1].

1.7 Héroine phase chronique [1]

* Latolérance:
Les effets de I'héroine diminuent en qualité et en durée d’action aprés une utilisation
réguliere car les récepteurs aux opiacés diminuent en nombre [13]. Cela a pour conséquence
I’'augmentation des doses, I'augmentation de la fréquence des prises et la modification des
prises [12].
Une tolérance croisée avec les autres opiacés s’installe [1].
Le risque d’overdose est trés variable d’une personne a I'autre en fonction de sa fréquence

d’utilisation de drogues, dans son état de sevrage ou quand il y a un changement de dealer

[1].

* Le manque physique [1]:
L’aggravation des signes aprés 3 a 4 jours d’arrét et la sédation apres 10 jours d’arrét
provoque selon les heures :
6-8h : larmoiements, baillements
12h : mydriase, frissons, douleurs, anxiété
24h : nausées, anorexie, douleurs, anxiété, insomnie
48h : intensification des signes avec hypertension, tachycardie, hyperthermie, polypnée

72h : rétrocession progressive
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* Ladépendance psychologique [1]:
Cette phase précéde la dépendance physique avec une dépendance biologique d’expression
psychique et physique mais aussi une dépendance psychique complexe enchevétrée a des
problémes sociaux, familiaux, individuels.

Le traitement de substitution agit surtout sur les deux premieres dimensions.

* Autres aspects somatiques :

Les troubles somatiques directement liés a la substance sont I'asthme, I'insuffisance rénale,
le plus souvent liés aux produits de coupage (talc) [12].

Les effets a long terme sont I'altération de la dentition, la constipation, I'impuissance, I'acné,
la dépression, I'altération de la mémoire etc. [12].

Les troubles somatiques liés au mode de prise : ulcération des muqueuses nasales avec le
sniff, nodules et abcés dus aux injections mais aussi les pathologies infectieuses (abces, VIH,
VHC). D’autres pathologies comme I'absence de douleur, la confusion des symptémes avec

le manque, la précarité sont observées [12].

* Les problemes psychiques :
lIs seraient liés aux effets hédonistes de I’héroine (doctrine dont I’élément fondamental est
la recherche de plaisir). En effet, la premiere consommation d’héroine active le systeme de
récompense, de plaisir. L'organisme est trés vite dépendant et réclame cet effet qui pousse
le sujet a recommencer I'administration de cette derniéere [13].
Le développement de troubles anxieux auto-médiqués souvent sous-estimés est masqué par
la prise de ces substances. La recrudescence anxieuse est masquée par une apparente
déstabilisation [13].
Se développent ensuite une anxiété généralisée, des troubles paniques, des phobies, des
troubles dépressifs, des plaintes hypochondriaques, des troubles de la personnalité
(paranoia et schizophrénie), des troubles narcissiques [13].

Une prise en charge psychiatrique institutionnelle est souvent requise [13].
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1.8 Sevrage

Le sevrage se traduit par de I'agitation, une insomnie, des douleurs osseuses et musculaires,
des manifestation digestives (diarrhée, vomissements), des frissons, et des spasmes [12].

Les premieres 48h sont les plus difficiles. Les principaux symptémes disparaissent au bout
d’une semaine de sevrage [12].

Il peut se faire soit en ambulatoire ou en milieu hospitalier [13].

Le sevrage ambulatoire réussit quand le sujet se protége de ses pulsions et contraintes du
quotidien. Il sera conseillé au sujet de se rendre dans un centre spécialisé quotidiennement
afin de consulter des spécialistes pouvant |'aider a surmonter le sevrage en I'accompagnant,
en le soutenant et en lui délivrant le traitement tous les jours [13].

Le sevrage en milieu hospitalier protegera le sujet des pressions et contraintes extérieures
en interdisant les sorties, les visites, le téléphone, tout en laissant la possibilité au sujet de
mettre fin a I'hospitalisation a tout moment. L’hospitalisation a pour avantage de sécuriser

le sujet quand les angoisses et le désespoir apparaissent [13].

Les traitements aidant au sevrage sont :

* Un relais de substitution comme le subutex® ou la méthadone en diminuant les
doses progressivement [13].
Les médicaments de substitution sont adaptés de part leur demi-vie longue,
I'absence d’effet flash. lls ne s’injectent pas et présentent peu d’effets euphoriques.
Il n’y a pas de risque de surdosage, avec une meilleure sécurité de I'’emploi. Les effets
indésirables sont minimes par rapport a ceux de I’"héroine [1].

* La prise de médicaments pour traiter les effets symptomatiques de I'arrét de la
drogue (syndrome algique, syndrome neurovégétatif, syndrome anxio-dépressif)

[13].

Les substitutions a I’héroine (subutex®) sont souvent détournées (injection) chez les

consommateurs de drogues afin d’atteindre le plaisir provoqué lors de [I'utilisation de

I’héroine par exemple [1].
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1.9 Travaux de recherche [14]

Une étude de vaccination réalisée par le professeur Kim Janda et son équipe californienne
publiée dans la revue Proceedings of the National Academy of Sciences a montré des
résultats prometteurs chez I’homme concernant la désaccoutumance.

L'utilisation de rats drogués comme cobayes ont donné de bons résultats. Les rats drogués a
I’héroine aprés la période de sevrage ne montraient plus de signes de désir de consommer
les stupéfiants avec le vaccin.

La préparation de ces vaccins semble difficile car les drogues se désintegrent rapidement
dans le sang. Les molécules de I'héroine sont petites, il faut donc y accrocher des fragments

de protéines de taille plus importantes pour faire réagir le systéme immunitaire [14].

2. Le Subutex® - Buprénorphine

Figure 11 - Molécule de buprénorphine (source : http://www.sigmaaldrich.com)

2.1 Description et utilisation [15]

Le subutex® est un médicament du systéeme nerveux utilisé dans les troubles
toxicomanogenes et plus précisément dans la dépendance aux opioides. [15]

C'est un comprimé sublingual sous plaquettes thermoformées dans des boites de 7 qui
existe sous 3 dosages : 0,4 mg, 2 mg et 8 mg.

Le principe actif est la buprénorphine (DCl).
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Il est indiqué dans le traitement substitutif de dépendance aux opiacés dans le cadre d’une
thérapeutique de prise en charge globale c’est-a-dire médicale, sociale et psychologique.
Le traitement est réservé aux adultes et adolescents de plus de 15 ans, volontaires pour
recevoir un traitement de la dépendance aux opioides.
Ce médicament appartient a la liste 1, il n’est possible de le délivrer que sous certaines
conditions :
* Prescription limitée a 28 jours, donc il est interdit de renouveler I'ordonnance au-
dela des quatre semaines de traitement
* Le subutex® nécessite une prescription sur une ordonnance sécurisée avec
chevauchement interdit sauf mention expresse porter sur I'ordonnance initiale.
* Inscription du nom du pharmacien sur 'ordonnance
* Délais de trois mois pour présenter 'ordonnance. Absence de délai de carence pour
la présentation de I'ordonnance
* Délivrance fractionnée de 7 jours sauf mention expresse du prescripteur:
« délivrance en une seule fois »
* Une copie de I'ordonnance est conservée durant trois ans par le pharmacien

Le traitement se fait sous le contréle d’'un médecin spécialisé dans les dépendances [15].

Le résultat du traitement substitutif dépend a la fois de la posologie mais aussi des aides
médico-psychologique et socioéducative apportées au patient.

Lors de l'instauration du traitement, le médecin doit prendre en compte le type de
dépendance aux opioides, lintervalle de temps écoulé depuis la derniere prise de
stupéfiants et I'apparition des premiers signes de sevrage.

Pour les patients étant sous méthadone, la dose doit étre diminuée a une posologie
maximale de 30 mg/jour avant de commencer le traitement de buprénorphine.

Il sera recommandé de faire un bilan hépatique avant le début du traitement.

La dose initiale de subutex® est de 0,8mg a 4 mg/jour en une prise. Il faut savoir que la
posologie maximale autorisée est de 16 mg/jour. Quant a la posologie d’entretien, elle
s’ajuste progressivement jusqu'a la dose minimale efficace.

Une délivrance quotidienne a linstauration du traitement est recommandée. Puis aprés

stabilisation du traitement, la délivrance peut se faire tous les 7 jours au maximum.
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Quand le patient et son médecin envisagent l'arrét du traitement, cela se fait

progressivement avec une diminution des doses jusqu’a I'arrét total [15].

2.2 Pharmacodynamie [15]
La buprénorphine est un agoniste-antagoniste morphinique et se fixe au niveau des
récepteurs mu et kappa. Elle se lie lentement et réversiblement a ces récepteurs qui

minimisent de facon prolongée le besoin de drogue.

2.3 Pharmacocinétique [15]

Par voie orale, la buprénorphine subit un important effet de premier passage.

C’est pourquoi, la voie sublinguale est utilisée car la biodisponibilité est estimée entre 15 et
30%.

La distribution est rapide et la demi-vie est de 2 a 5 heures.

Elle se lie fortement aux protéines plasmatiques [16].

La buprénorphine est métabolisée par le CYP3A4 par 14-N-désalkylation et
glycuroconjugaison de la molécule mere et du métabolisme désalkylé.

L’élimination se fait dans les feces par excrétion biliaire des métabolites glycuronoconjugués

(70%) et le reste est éliminé par les urines.

2.4 Effets indésirables [15]

Constipation, insomnie, maux de téte, vertige, malaise, hypotension, nausées,
vomissements, asthénie.

Le subutex® ne doit pas étre associé aux benzodiazépines ou a I'alcool au risque de majorer

les effets qui peuvent étre mortels.

2.5 Mésusage, abus et usage détourné [15]

Tout comme les autres opioides licites ou illicites, la buprénorphine peut étre mal utilisée ou
de maniére abusive.

Les risques de mésusage et d’abus sont le surdosage, la propagation d’infections transmises

par voie sanguine, la dépression respiratoire et |'atteinte hépatique.
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Lors des mésusages par voie intraveineuse, des réactions locales (abces), des hépatites

fulgurantes, des infections aigues (pneumonie, endocardite) ont été rapportées.

2.6 Prix [15]
* 1,81 euros pour 7 comprimés de 0,4 mg
* 4,83 euros pour 7 comprimés de 2mg
* 15,94 euros pour 7 comprimés de 8 mg

Le remboursement sécurité sociale se fait a hauteur de 65%.

2.7 Subutex® ou méthadone [17]

Durant des années, la méthadone était le choix privilégié du traitement substitutif a
I"héroine.

Aujourd’hui en France, le subutex®/buprénorphine est plus prescrit car les risques de
surdosage sont moindres. Si le patient n’arréte pas I’héroine, la méthadone peut entrainer
une effet dépresseur sur les fonctions cardio-respiratoires. Les effets indésirables de la
buprénorphine sont moins violents que ceux de la méthadone.

Cependant, la méthadone reste le choix privilégié pour les patients fortement dépendant.

Annexe mécanismes d’actions Buprénorphine-Méthadone-Naloxone

3. La méthadone

o N
\

Figure 12 - Molécule de méthadone [18]
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3.1 Description et utilisation [18]

La méthadone est un médicament du systeme nerveux utilisé dans les troubles

toxicomanogenes et plus précisément dans la dépendance aux opioides.

Le traitement est réservé aux adultes et adolescents de plus de 15 ans, volontaires pour

recevoir un traitement de la dépendance aux opioides.

La méthadone se présente sous plusieurs formes et dosages :

Sirop (boite unitaire): a 5 mg/3,75 ml, a 10 mg/7,5 ml, a 20 mg/15 ml, a 40 mg/15 ml
et a 60 mg/15 ml (récipient unidose fermé par un bouchon de sécurité enfant)
Gélule (boite de 7 sous-plaquettes thermoformées): a 1 mg, 5 mg, 10 mg, 20 mg, 40

mg

Ce médicament appartient a la liste des stupéfiants, il n’est possible de le délivrer que sous

certaines conditions :

La durée maximale de prescription de 7 a 14 jours pour le sirop et de 28 jours (depuis
2014) pour les gélules

La délivrance doit étre fractionnée par périodes de 7 jours au maximum ou sinon le
médecin doit marquer sur I'ordonnance la mention « délivrance en une seule fois »
La prescription initiale doit étre hospitaliere ou rédiger par un médecin exergant en
centre de soins d’accompagnement et de prévention en addictologie (CSAPA)

Le renouvellement est possible sur une ordonnance sécurisée

Le déconditionnement possible si le délai de carence est dépassé

L'inscription du nom du pharmacien sur l'ordonnance et la conservation est
obligatoire durant 3 ans de la copie de I'ordonnance

Le chevauchement est interdit sauf mention expresse portée sur |'ordonnance

initiale

Le sirop est le traitement substitutif des pharmacodépendances majeures aux opiacés dans

le cadre d’une prise en charge médicale, sociale et psychologique.

La gélule est le traitement substitutif des pharmacodépendances majeures aux opiacés dans

le cadre d’une prise en charge médicale, sociale et psychologique. Elle vient en relais de la

forme sirop chez des patients traités depuis au moins un an et stabilisés, notamment sur le
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plan médical et les conduites addictives. La forme gélule n’est donc pas destinée a 'initiation

du traitement.

L'instauration du traitement se fait par dose unique quotidienne de 20 a 30 mg selon le
niveau de dépendance physique et doit étre administrée au moins 10 heures aprés la
derniere prise d’opiacés.

Progressivement, I'adaptation de la posologie se fait jusqu'a 40-60 mg en une a deux
semaines.

La dose d’entretien est obtenue par tranche de 10 mg par semaine et se situe entre 60 a 100
mg/jour.

Le passage de la forme sirop a la forme gélule se fait avec une prescription a la posologie
correspondant a celle du sirop. La premiére prise de gélule se fait le lendemain de la
derniere prise du sirop a la méme heure. Une réévaluation clinique de posologie peut étre
nécessaire.

Quand le patient et son médecin envisage I'arrét du traitement, cela se fait progressivement

avec une diminution des doses puis I'arrét total.

3.2 Mésusage [18]

En cas de mésusage ou abus de gélule (tentative d’injection), le médecin doit
obligatoirement revenir a la forme sirop.

Les signes de mésusage sont un myosis, une bradypnée, une dépression respiratoire, un
cedéme pulmonaire, une somnolence, un coma avec hypotension artérielle, une
bradycardie, une apnée.

En cas de risque vital, il existe un antidote, I'administration par voie intraveineuse ou

intramusculaire d’opiacés antagoniste tel que la naloxone.

3.3 Pharmacodynamie [18]
La méthadone est un agoniste des récepteurs opiacés mu. Elle a des propriétés analgésiques

et antitussives.
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3.4 Pharmacocinétique [18]

La méthadone est liposoluble et s’administre par voie orale avec une absorption digestive et
un effet de premier passage hépatique.

Sa distribution se fait grace a sa liaison a I'albumine et aux autres protéines plasmatiques et
tissulaires. Elle se diffuse dans le placenta et est excrétée dans le lait.

Sa demi-vie est de 12 a 18 heures.

Elle se métabolise principalement au niveau hépatique en subissant une N-déméthylation et
une cyclisation sans conjugaison. Les métabolites restent inactifs.

Elle est excrétée par les reins de facon dose-dépendante et dans les feces sous forme

métabolisée via la bile. Elle peut étre retrouvée dans la sueur et la salive.

3.5 Les effets indésirables [18]
Euphorie, vertige, somnolence, nausées, vomissements, constipation, sédation,

hypersudation, dysurie, oedémes.

3.6 Prix [18]
* 0,75a 1,09 euros pour les unidoses de sirop selon le dosage
* 2,24 36,78 euros pour les 7 gélules selon le dosage

Le remboursement de la sécurité sociale se fait a hauteur de 65%.

4. La cocaine et le crack

4.1 Description et utilisation

CH; [
C_O_CH3
N\/ /

Figure 13 - Molécule de cocaine [19]
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Formule moléculaire C17H21NO4 [19]
Poids moléculaire : 303,4 g/mol [19]

La cocaine est extraite des feuilles de coca (Erythroxylon coca Lam). C'est un arbrisseau
tropical que I'on retrouve dans la chaine des Andes en Amérique Latine, Indonésie et Afrique
de I'Est. Elle est produite et cultivée massivement dans ces régions. Depuis toujours, les
populations d’Amérique du Sud utilisent la feuille de coca comme psycho-stimulant en le
mastiquant (travail difficile dans les mines et I'agriculture) [19].

La majorité de la production est transformée en sel de chlorhydrate (poudre blanche) et le
reste représente la base libre appelée « crack » ou cocaine fumable [19].

Le chlorhydrate de cocaine est hydrosoluble, il est consommé par voie nasale (sniffé) ou
rarement par voie intraveineuse. C’est une forme ionisée [19].

La cocaine-base ou crack est liposoluble, elle est fumée. Elle correspond a une forme non
ionisée, combinée au bicarbonate HCO3 [19].

Plus rarement, la consommation de cocaine se fait par voie sublinguale et orale ou par voie
rectale, vaginale et urétrale [20].

La cocaine base et le sel de chlorhydrate sont les deux des poudres blanches inodores.
Lorsque celle-ci se présente sous forme de crack, elle ressemble a un amas de petits cailloux
bruns. Le nom provient du bruit de craquement lors de I'utilisation [19].

Les feuilles de coca séchées ne contiennent au maximum que 1% de cocaine [19].

4.2 Pharmacodynamie et pharmacocinétique [19]
Comme I'amphétamine et les composés apparentés, la cocaine a un effet psychostimulant.

Son activité se fait au niveau des synapses noradrénergiques et dopaminergiques.
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Figure 14 - Mécanisme d'action de la cocaine [20]

Elle agit de deux manieéres sur les neurones [20] :
* Par blocage/inhibition de canaux sodiques, provoquant une diminution/ modulation
de la propagation de I'influx nerveux
* Par inhibition/blocage de transporteurs de la recapture de la dopamine augmentant
I'influx nerveux dopaminergique par augmentation de la concentration de dopamine
dans la fente synaptique. La dopamine agit le long de la voie méso-cortico-limbique
et qui régit la motricité et le systeme de récompense (plaisir).

C’est la cause principale de la dépendance a la cocaine.

La cocaine peut donc étre mastiquée avec un effet au bout de 20 minutes aprés un premier
passage hépatique [20].

Par voie nasale, elle pénétre rapidement et atteint le cerveau en 3 minutes [20].

Par voie injectée, I'effet met 15 secondes et son absorption est totale [20].

Sous forme de crack fumé et inhalé, elle traverse I'alvéole pulmonaire pour arriver dans la
circulation artérielle et atteindre le cerveau en moins de 8 secondes [20].

La cocaine se diffuse dans tous les tissus de I'organisme et traverse aisément la barriere du

sang et du cerveau [20].
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Figure 15 - Métabolisme de la cocaine chez I'homme [19]

La demi-vie de la cocaine est de 0,7 a 1,5 heures dose-dépendante [20].
Elle est éliminée par plusieurs processus [20] :

* Par métabolisme majoritairement : les métabolites se retrouvent dans les urines en
forte proportion et peuvent étre détectés dans le sang et les urines 3-4 jours apres la
prise

* Par voie urinaire sous forme inchangée (cocaine)

* Par voie biliaire

4.3 Effets cliniques

Elle a un fort pouvoir anesthésiant avec une indifférence a la fatigue et la douleur [21].

La consommation de cocaine provoque immédiatement I'euphorie, augmente la confiance
en soi, la puissance intellectuelle et physique et peut engendrer une trés forte dépendance
surtout avec le crack [21].

Tachycardie, hypertension artérielle et vasoconstriction entrainant des complications
cardiaques sont fréquentes avec la consommation de cocaine [20].

La cloison nasale se perfore chez les utilisateurs réguliers [21].

AVC, convulsions , diminution de I'appétit font aussi partis des effets de la drogue [21].
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Le crack provoque des effets plus intenses que la cocaine reniflée, car le produit est plus
rapide et la durée d’euphorie est plus breve [22].
Cela entraine des dommages au cerveau, des épisodes de paranoia, des hallucinations, des

envies suicidaires, de la violence, des complications pulmonaires et cardiaques entrainant

parfois la mort [22].

4.4 Prix

Le prix moyen d’'un gramme de cocaine est aux alentours de 75 euros [19].

5. Le Skenan® - I’ Actiskenan® - Sulfate de morphine

*H,S0, * 5H,0

HO 0~ 'OH
— —2

Figure 16 - Molécule de Sulfate de morphine (source : https://dailymed.nlm.nih.gov)

5.1 Description et utilisation [23,24]

Ce sont des médicaments du systeme nerveux, opioides, alcaloides naturels de I'opium
dérivés de la morphine.

lls sont antalgiques de palier Ill, antipyrétiques, antispasmodiques.

lls sont listés stupéfiants avec une prescription sur ordonnance sécurisée limitée a 28 jours.
Interdiction de renouvellement de la méme prescription.

Le déconditionnement est obligatoire si le délai de carence de 3 jours est dépassé.

La conservation pendant 3 ans de la copie de I'ordonnance par le pharmacien est demandée.
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L’actiskenan® se présente sous plusieurs dosages de boites de 14 de gélules : 5 mg, 10 mg,
20 mg, 30 mg.

Le skenan® se présente sous plusieurs dosages de boites de 14 gélules a libération
prolongée : 10 mg, 30 mg, 60 mg, 100 mg, 200 mg.

Ces deux médicaments ont pour principe actif commun le sulfate de morphine.

Leurs indications sont pour les douleurs intenses ou rebelles aux autres analgésiques, en
particulier les douleurs d’origine cancéreuse.

Le traitement est réservé a I'adulte et enfant de plus de 6 mois.

Il est conseillé d’utiliser la libération immédiate pour l'initiation du traitement puis passer a

la libération prolongée si besoin.

Tableau 5 - Posologie de I'Actiskénan® et du Skenan®

Actiskenan® Skenan®

Posologie initiale 10 mg toutes les 4 heures 60 mg /jour

soit 60 mg/jour

En fonction de la 25-50% 50%
douleur :
Augmentation de la

dose unitaire

Dose journaliéere totale Répartie en 6 prises Répartie en 2 prises

Soit toutes les 4 heures Soit toutes les 12 heures

L’adaptation est plus s(rre et plus rapide en utilisant des inter-doses de morphine a libération
immédiate.
La posologie varie selon la voie d’administration. Dans les deux cas, la posologie de la voie

intraveineuse doit étre divisée par trois et la voie sous-cutanée par deux.
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5.2 Pharmacodynamie [23,24]

L’action analgésique de la morphine est dose-dépendante.

Elle agit sur le comportement psychomoteur et peut engendrer de la sédation et de
I’excitation.

Elle a aussi un effet dépresseur sur la respiration notamment sur la toux.

Son action sur le centre cochléo-vestibulaire lui confére des propriétés émétisantes.

Pour finir, elle diminue le tonus et péristaltisme des fibres longitudinales et augmente le

tonus des fibres circulaires ce qui engendre un spasme des sphincters.

5.3 Pharmacocinétique [23,24]

L’absorption : les concentrations sériques sont obtenues en 2 a 4 heures pour le skenan® a
libération prolongée.

Pour les deux molécules, I'effet de premier passage hépatique est supérieur a 50%.

La distribution se fait par la liaison aux protéines plasmatiques a 30%.

La métabolisation de la morphine se fait majoritairement en dérivés glucuronoconjugués
durant un cycle entéro-hépatique.

Le 6-glucuronide est un métabolite 50 fois plus actif que la substance initiale.

La morphine est également déméthylée en métabolite actif, la normorphine.

L’élimination se fait essentiellement par voie urinaire, 10% est éliminé dans les selles.

5.4 Effets indésirables [23,24]

Les principaux effets indésirables sont la somnolence, la confusion, les nausées, les
vomissements, la constipation.

Plus rarement, les cauchemars, la sédation, la dépression respiratoire, le prurit.

Un syndrome de sevrage est présent a I'arrét brutal du traitement.

5.5 Surdosage [23,24]

Les symptOmes sont la somnolence, myosis, hypotension, hyperthermie, coma.
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5.6 Prix [23,24]
Actiskenan® : de 1,71 a 5,87 euros selon les dosages
Skenan® : de 3,24 a 47,53 euros selon les dosages

Le remboursement de la sécurité sociale se fait a hauteur de 65%.

5.7 Détournement de I'utilisation du sulfate de morphine [25]

Depuis quelques années, le sulfate de morphine indiqué dans le traitement des douleurs
intenses est prescrit hors AMM dans le traitement de la dépendance aux opiacés dans le
cadre de la « circulaire Girard » du 27 juin 1996 ou en dehors de ce cadre.

Ce médicament peut alors faire I'objet d’'usage non substitutif et donc détourné vers le
marché noir.

La circulaire Girard « émane de la Direction générale de la santé, elle autorise I'utilisation du
sulfate de morphine aprés accord du médecin conseil de la CPAM, en cas d’échec de
médicaments ayant recu une AMM comme traitement de substitution ou en cas de contre

indication a ces médicaments. »

L'utilisation de sulfate de morphine, hors AMM, n’est pas un phénomeéne nouveau.
En revanche, il s’intensifie depuis une dizaine d’années de fagon hétérogene sur I’"hexagone.
Cela est d0 a deux phénomeénes :
* La pénurie d’héroine en Europe depuis 2011
* L’envie d’essayer un autre médicament substitutif autre que la méthadone et la
buprénorphine.
Le sulfate de morphine peut s’injecter et provoque les effets « flashs» tant

recherché par les usagers de drogues.

Cette étude de comportement face a I'émergence d’utilisation de nouvelles drogues a été
réalisée grace au dispositif TREND (Dispositif des Tendances Récentes et Nouvelles Drogues)
et 'OFDT, qui depuis 1999, détectent les phénoménes émergents et les tendances récentes
dans le champ des drogues illicites.

Le dispositif s’appui sur un large réseau de sept coordinations locales.
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La forme la plus demandée sur le marché est le skenan® LP 100mg et 200mg.

En fonction des régions, I'accessibilité a ces produits varie.

En 2013, le skenan® était trés facilement accessible a Bordeaux et a Metz. Au contraire, a

Toulouse et a Rennes, il était trés difficile de s’en faire prescrire.

Les médecins sont parfois agressés et prescrivent le sulfate de morphine par peur.

Tableau 6 - Prix courants en euros et accessibilité du Skenan®, 2013 [25]

Sites Skenan® Prix Evolution Mode d’acces Disponibilité
LP courants du prix sur le
gélules 2012-2013 marché
parallele
Bordeaux | 200 mg 3-5 euros Baisse - Prescription +++ Croissante
- Petits réseaux
d’approvisionnement
Lille - Prescription - Quasi nulle
- Pas de marché
perceptible
Marseille 100 ou 10 euros Constant - Prescription + Constante
200 mg - Marché de rue mais
- Réseaux insuffisante
par rapport a
la demande
Metz 200 mg 10-15 Augmentation - Prescription ++ En baisse a
euros stoppée Metz (fin
- Logique d’échange et | 2015), Nancy
de dépannage (2013) mais
croissante
dans les
Vosges
Paris 100 mg 5-7 euros Constant - Prescription + Baisse
- Marché de rue
Rennes 100 mg 7-10 Constant - Prescription +/- Constante
euros - Marché de rue
- Réseaux fermés
d’usagers
Toulouse 200 mg 15 euros Constant - Prescription - Croissante

- Réseaux d’usagers
- En 2015 émergence
d »un marché de rue

54




Malheureusement, ce phénomene est dii a plusieurs facteurs :
* L’image positive cette drogue induite par son statut de médicament
* Le marché de I'héroine étant devenu peu attractif a cause de lI'impureté et la

mauvaise qualité de I'héroine depuis quelques années [25]

Les prix sont trés variables selon la zone géographique. Par exemple, a Bordeaux la gélule de

200mg codte 3 a 5 euros contre 15 euros a Toulouse [25].

Dans ce dispositif, les risques évoqués de I'utilisation détournée du sulfate de morphine sont
nombreux [25]:

* Déstabilisation des prises en charges

* Overdoses avérées

* Tolérance

* Dépendance

* Complications veineuses dues aux injections (abcés, septicémie, transmission

maladie)
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1. Les effets néfastes de I’administration des drogues

1. La transmission du virus de I’hépatite C

Hepatitis C virus

w Envelope proteins
/ E1 (gp31)

E2 (gp70)

§ (p21)
' RNA genome

Figure 17 - Virus de I'hépatite C (source : www. http://hepatites.be)

1.1 Description du VHC

En 1989, le virus de I’hépatite C (VHC) est identifié. C’est une maladie du foie causé par un
agent infectieux de la famille des flavivirus [26].

Le VHC est une infection virale, transmise par le sang majoritairement [27]. Les cas de
contamination par voie sexuelle sont rares et sont présents essentiellement chez les
personnes a partenaires multiples et co-infectées par le VIH. [26].

Dans les trois premiers mois suivant I'infection, le VHC provoque une hépatite aigue (icteres,
fatigue, urines foncées, selles blanchatres) presque imperceptible.

Dans 1% des cas, I’hépatite est fulgurante. Dans 90% des cas, I’hépatite devient chronique et
s’installe dans les cellules du foie. C’'est une maladie silencieuse; les cellules du foie
infectées sont détruites par le systéme immunitaire de I'organisme et se transforment en
tissu cicatriciel fibreux [26].

La fibrose se transforme en cirrhose du foie chez 20% des sujets aprés une quinzaine
d’années. Les symptomes observés sont I’'hémorragie de I'appareil digestif, I'ascite, les
oedemes.

Chez les patients atteints de cirrhose, le risque de cancer du foie est trés élevé [26].
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1.2 Traitement

Pendant plusieurs années, le traitement de référence de I'hépatite C chronique était
I'association d’interféron pégylé et la ribavirine durant six mois a un an. Il n’était pas tres
efficace et présentait de nombreux effets indésirables [26].

En 2014, une nouvelle génération de traitements est mise sur le marché avec un
pourcentage d’efficacité supérieur a 90% en trois mois.

Ce sont le Sofosbuvir et Siméprévir (antiviraux a action direct - AAD). Malheureusement,
encore aujourd’hui, ces traitements sont trés onéreux: environ 50000 euros en France

contre 1600 euros en Egypte [26].

Annexe des traitements du VHC en 2017 [28]

1.3 Prévention [27]
Le virus de I'hépatite C (VHC) est une cause majeure de maladie du foie et une cause
potentielle de morbidité et de mortalité dans le monde entier ; or il n’existe pas de vaccin a
ce jour.
Les difficultés de prévention et le contréle du VHC mondial sont liés a la répartition
géographique de l'infection et a la détermination des facteurs de risque associés.
Pour une meilleure planification de politique nationale de santé, il serait souhaitable
d’avoir :

* Une prévention primaire plus slre afin d’assurer une sécurité d’approvisionnement

en sang
* Des pratiques d'injection sécurisées dans les centres de santé
* Une diminution du nombre de personnes qui consomment des drogues injectables

grace a une santé [27].
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1.4 Epidémiologie et prévalence
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Figure 18 - Epidémiologie VHC mondial (source : www.ofdt.com)

En France 232 000 personnes seraient porteuses du virus. Il est responsable de 2700 décés
par an [26].

L’organisation mondiale de la santé (OMS) estime que prés de 170 millions de personnes
sont infectées par le VHC dans le monde [27], soit 3% de la population mondiale et 350 000

déces par an [26].

Le principal mode de transmission du VHC est par l'injection de drogue dans les pays
développés. Le virus est transmis par contact du sang a sang a la suite d’un partage direct ou

indirect du matériel injectable [27].

D’apres différentes études, ce virus est responsable de plus de 80% des hépatites post-
transfusionnelles (études en Europe et Etats Unis) [29].

En Amérique du nord et en Europe, le taux de séroprévalence est inférieur a 0,5% chez les
donneurs de sang.

Le taux de séroprévalence en Asie du Sud-Est et Afrique du Nord est de 1-2%.
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En Revanche, en Egypte et Afrique centrale (Rwanda, Gabon, Cameroun), le taux
séroprévalence est de 5 a 10% [29].

En 2001, des études dans 34 pays ont démontré une prévalence du VHC de 70% chez 46 000
UDVI (Usagers de Drogue par Voie Injectable) ; I’Asie et I’Amérique du nord présentant la
plus forte prévalence [27].

En 2004, 13,2 millions de personnes étaient des utilisateurs de drogues injectables (UDI) et
le VHC était I'infection virale la plus courante dans cette population (UDI) [27].

Une forte séroprévalence est observée chez les usagers de drogues injectables (48% en
Allemagne, 70% en Espagne, 81% au Royaume-Uni), chez les polytransfusés en particulier les

hémophiles (70% en Espagne, 10% au Royaume-Uni) et les hémodialysés (24% en Italie) [29].
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CSSTH : usagers de drogues injecteurs en hébergement, prévalence déclarée

DREES : usagers de drogues injecteurs pris en charge en centres de soins spécialisés (CSST), prévalence déclarée
RECAP : usagers de drogues injecteurs pris en charge en centres de soins spécialisés (CSAPA), prévalence déclarée
PRELUD : usagers de drogues injecteurs vus dans les structures de bas seuil (CAARUD), prévalence déclarée
ENa-CAARUD : usagers de drogues injecteurs vus dans les structures de bas seuil (CAARUD), prévalence déclarée
PES : usagers de drogues injecteurs utilisant un PES (programme d'échange de seringues), prévalence déclarée
ANRS-Coquelicot : usagers de drogues injecteurs, données biologiques

BioPRELUD : usagers de drogues injecteurs vus dans les structures de bas seuil (CAARUD), données biologiques
Note : Injecteur signifie ici injecteur au moins une fois au cours de la vie

Figure 19 - Evolution de la prévalence de l'infection par le VHC parmi les usagers de
drogues par voie injectable [30]

Le VHC est dix fois plus infectieux que le VIH ; de ce fait la prévalence de contamination du

VHC est beaucoup élevée [27].
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2. La transmission du virus de I'immunodéficience humaine

2.1 Description du VIH

@ Te

_—9D onscriptose mverse pb4
protémes du CMH

Figure 20 - Virus du VIH (source : https://steemit.com/medicine)

En 1983, Luc Montagnier et Francoise Barré-Sinoussi, chercheurs a l'institut Pasteur isolent
le virus de I'immunodéficience humaine (VIH) qui est un rétrovirus attaquant le systéme
immunitaire par le contrdle des cellules T CD4.

L'infection est asymptomatique pendant plusieurs années, jusqu'a l'effondrement des
défenses immunitaires déclarant le syndrome d’'immunodéficience acquise (SIDA) ou les
maladies opportunistes se développent [31].

Les symptOomes varient en fonction du stade de la maladie.

La primo-infection se manifeste par un syndrome pseudo-grippal avec de la fievre des
céphalées, un érythéme, mal de gorge.

En absence de traitement, de graves maladies se développent comme la tuberculose, les

méningites a cryptocoque, les infections bactériennes, les cancers etc. [31]

La maladie se transmet de plusieurs fagons [31] :
* Par le sang: les toxicomanes par injection, les transfusions, les tatouages, le
personnel de santé
* Par rapports sexuels non protégés hétérosexuels ou homosexuels (sécrétion

vaginale, sperme)
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* Par la transmission mere-enfant durant la grossesse, pendant I'accouchement et lors

de 'allaitement

Le dépistage se fait par le biais d’'une prise de sang mettant en évidence des anticorps anti-
VIH détectables en moyenne trois semaines aprées la contamination.

Le dépistage emploie la méthode ELISA qui utilise la réaction anticorps-antigéne pour
détecter la présence d’anticorps anti-VIH.

Le test de confirmation, si le premier test est positif, est effectué par WESTERN BLOT [31].

Il existe depuis 2015 des autotests disponibles en pharmacie, comparables a des TROD (Tests
Rapides d’Orientation Diagnostique) qui détectent les anticorps anti-VIH en 30 minutes a
partir d’'une goutte de sang ou de la salive. Si 'autotest est positif, il faut le confirmer par un

test sanguin de 4°™ génération vu ci-dessus [31].

Annexes schéma du fonctionnement du Western Blot [32], du Test Elisa [33] et de I’Auto-test

du VIH [33]

2.2 Traitement [31]

Les antirétroviraux sont utilisés dans le traitement contre le VIH.

Depuis 1996, on utilise la trithérapie pour contréler et interférer dans la réplication des
enzymes et le mécanisme d’action d’entrée du virus dans la cellule.

En général, la trithérapie se compose de deux inhibiteurs nucléosidiques de la transcriptase
inverse associés a un inhibiteur de protéases ou un inhibiteur non nucléosidique de la

transcriptase inverse. Un inhibiteur de fusion est parfois associé en complément.

Annexe des traitements du VIH actualisés en 2015 par I’équipe du Pr Morlat [34]

2.3 Prévention

La prévention du VIH est indispensable pour endiguer au maximum la propagation de la
maladie [35]. En France en 2017, environ 150 000 personnes sont atteintes par le VIH [31].
C’est pourquoi, utiliser un préservatif pour chaque rapport sexuel est indispensable pour la

protection des IST (Infection Sexuelle Transmissible) [36].
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Se faire dépister est fortement recommandé a toutes les personnes exposées.
Si I'infection est présente, "utilisation d’antirétroviraux en prévention est indispensable pour

supprimer la charge virale [36].

Les usagers de drogues injectables constituent une population particulierement touchée par
le VIH [37]. Pour réduire la contamination des usagers des drogues injectables, |'utilisation
de matériel stérile (les aiguilles et les seringues) est indispensable.

Les traitements substitutifs aident aussi a réduire les risques [36].

Une étude sur la comparaison des séroprévalences du VHC et VIH, selon les profils
sociodémographiques, les pratiques de consommation et I'accés aux seringues en France,
démontre que cette population est trés exposée au risque d’infection au VIH [37].

Il est donc indispensable d’accentuer les efforts en matiere de réduction des risques et
proposer des dispositifs innovants tels que I'accompagnement aux risques liés a I'injection et
les salles de consommation a moindre risque [37].

En 1980, la libéralisation de I'accés aux seringues est concomitant avec la baisse des UDVI

infectés par le VIH [38].

2.4 Epidémiologie

En 2013, 35 millions de personnes vivent avec le virus et 1,5 millions sont mortes du sida
[31].

Depuis 2007, 18% des 16 millions de personnes dans le monde s’injectant des drogues
étaient infectées par le VIH. Plus précisément, en Europe de I'Est et en Asie centrale, 80%

des utilisateurs de drogues injectables étaient séropositifs [36].
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Evolution du nombre de découvertes de
séropositivité VIH liée a I'usage de drogues par voie
injectable depuis 2003
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Figure 21 - Evolution du nombre de découvertes de séropositivité VIH lié a I'usage de
drogues par voie injectable depuis 2003 [39]

En 2015, 88 usagers de drogues injectables ont découvert leur séropositivité au VIH soit

1,5% de I'ensemble des découvertes. L'incidence depuis 2008 est assez stable [39].

Evolution du nombre de nouveaux cas de sida liés a
I'usage de drogues par voie injectable depuis 1995
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Figure 22 - Evolution du nombre de nouveau cas de sida liés a l'usage de drogues par voie
injectables depuis 1995 [40]
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En 2015, le nombre de cas de sida liés a I'usage de drogues injectables est estimé a 72 [40].
Entre 1995 et 1998, une chute est observée grace a I'arrivée des trithérapies [40].

Ce mouvement de baisse est aussi lié a la diminution du nombre de contaminations par le
VIH chez les utilisateurs de drogues par voie injectable (UDVI).

Depuis 2012, il y a moins d’une centaine de nouveaux cas de sida chez les UDVI [40].

En 2015, Les UDVI représentent 6% des nouveaux cas contre 27% en 1995 [40].

Evolution du nombre de décés au stade sida chez les
usagers de drogues par voie injectable depuis 1998
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Figure 23 - Evolution du nombre de déceés au stade sida chez les usagers de drogues par
voie injectable depuis 1998 [41]

En 2015, parmi les UDI, 29 déces sont survenus chez les personnes atteintes du sida.

Cela représente 19% de la population décédée au stade sida [41].

Grace a la trithérapie depuis 1996, le nombre de déces au stade sida chez les UDI a été divisé
par quatre entre 1994 et 1997 [41].

A partir des années 2000, le nombre de déces diminue lentement pour atteindre en 2009

moins de 100 déces par an [41].
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3. Les overdoses

Les overdoses sont la principale cause de déces prématurés et de morbidité chez les

héroinomanes. Il y aurait entre 23% et 33% d’overdoses non mortelles chez ses

consommateurs [42].

Selon la voie d’administration, le risque d’overdose est plus faible en fumant I’héroine qu’en

I'injectant [42].

Dans de nombreuses overdoses, la prise concomitante des opiacés avec de l'alcool, des

benzodiazépines, des antidépresseurs, de la cocaine est constatée [42].

Par exemple le mélange méthadone-héroine cause de plus en plus de déces par overdoses

[42].

Les symptomes des overdoses avec les opiacés sont [42] :

Diminution de I'état de conscience avec somnolence
Myosis

Tachycardie et bradycardie

Hypotension et hypothermie

Dépression respiratoire

Hallucinations et euphorie

Le déces par overdose survient entre une a trois heures aprées I'injection de substance [42].

Les facteurs de risques sont nombreux [42] :

Effet de I’age sur I'accroissement du risque. Overdoses qui surviennent apres 5-10
ans de consommation d’opiacés

Augmentation du risque de 6% chez les dépendants de longue date

Personnes ayant déja fait une overdose ont un risque accru d’en refaire

Plus de risque chez les personnes vivant seules

Etat de santé détérioré avec les sujets séropositifs ou qui ont des hépatites.

Précarité des conditions de vie

En France, I'étude des déces par surdose est tres fastidieuse reposant sur des analyses

toxicologiques et sur une notification des cas auprés du registre général des décés (CépiDc-

Inserm) et du registre spécifique des décés par surdose (DRAMES, ANSM) [43].
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En cas de suspicion d’overdose mortelle, le médecin doit remplir le certificat de déces en
cochant I'obstacle médico-légal.

De ce fait, un policier judiciaire doit intervenir sur les lieux et prévenir le parquet qui prendra
en charge le dossier et décidera de la suite a donner a I'enquéte (autopsie, examens
toxicologiques) [43].

En outre, le recueil des données de déces par surdose est conditionné par les pratiques des

procureurs, des experts toxicologiques et des médecins légistes [43].

Evolution du nombre de décés par surdose depuis 1985

Surdoses mortelles par usage de stupéfiants et médicaments opiacés en France, 1985-2013
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Figure 24 - Evolution du nombre de déces par surdose depuis 1985 [44]

Un pic puis une baisse brutale de décés par surdose dans les années 1990 est observée. Cela
est dus au développement de traitements de substitution aux opiacés et d’'une désaffection
pour I'héroine [44].

Dans le début des années 2000, la nomenclature utilisée dans les certificats de causes de
déces a changé, ce qui rend difficile la lecture des évolutions durant ces années [44].

Entre 2004 et 2008, une forte hausse des décés chez les 15-49 ans est en lien avec le retour
a la consommation d’héroine observée grace a l'augmentation des interpellations pour

usage de drogues. Puis, cela se stabilise entre 2009 et 2010 [44].
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Le nombre de déces par surdose de stupéfiants est stable en 2014 chez les 15-64 ans aprés
une diminution en 2011-2012, suivi d’'une hausse en 2013 [44].

La source DRAMES déclare qu’une forte hausse des décés par surdose est due aux
médicaments de substitution aux opiacés (méthadone, buprénorphine) entre 2006 et 2012

(30 a 60 % des déces), phase suivie d’'une diminution en 2013 [44].

Résultats — Déces directs (N = 343)
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Figure 25 - Décés en relation avec I'abus stupéfiants et de médicaments entre 2011 et 2015

[45]

En 2015,

* L'incidence de décés par méthadone est 5-6 fois supérieure a celle de Ia
buprénorphine, malgré une stabilisation du nombre absolu de déces amputée a la
méthadone [45]

* Les déces liés a I’héroine sont en forte hausse [45]

* Les déces liés aux amphétamines sont en forte hausse [45]

* Lastabilisation des déces est notée par les opioides licites [45]
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4. Les nécroses, abces de la peau et autres infections chez les toxicomanes

4.1 Les sources d’infection chez les toxicomanes [46]

* L’examen bactériologique des drogues révele parfois la présence de bactéries telles
que I'Eiknella corrodens et méthylphénidate, Pseudomonas aeruginosa sérotype, etc.

* Les solvants utilisés pour les injections comme l'eau prélevée dans des endroits
insalubres telle que la cuvette de cabinet est infestée d’Enterococcus faecalis et
Pseudomonas aeruginosa. Le jus de citron peut contenir des Candida albicans.
Les seringues et aiguilles sont utilisées sans stérilisation au préalable ou échangées.
Elles sont alors le véhicule de nombreuses bactéries telles que le staphylocoque
aureus ou des virus comme les hépatites, le VIH, 'EBV (Virus de Epstein-Barr), le CMV
(Cytomégalovirus) et quelques parasites tels que Plasmodium, Toxoplasma.
Des cas de tétanos ont été rapportés.

* Dans la salive, sont présents des germes de I'oropharynx comme par exemple, le
streptococcus oralis.

* On note aussi de nombreuses pneumopathies d’inhalation.

La désocialisation des toxicomanes entraine la propagation des IST (utilisation rare de
préservatif) tels que Chlamydia et N. gonorrhoeae, VIH VHB, CMV, VHC etc. [46].

Leur mode de vie majore le risque de tuberculose [46].

Les diarrhées aigues sont fréquentes dans cette population, causées par la Salmonella [46].
L’hygiéne bucco-dentaire est défectueuse et majore le risque d’abces dentaires et

d’endocardites [46].
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4.2 Les infections dermatologiques

Figure 26 - Photos d'abces de la peau [47]

Abceés : infection cutanée impliquant généralement une accumulation localisée de pus dans

les tissus [48].

Les agents bactériens en cause sont le Staphylococcus aureus et le Streptococcus pyogenes
[46].

Les abces peuvent engendrer des bactériémies, des endocardites, des thromboses et des

ischémies, des pneumothorax [48].

Figure 27 - Photo cellulite de la peau [47]

Cellulite : infection de la peau qui, en prenant de I'expansion, affecte les tissus mous cutanés

et sous-cutanés. Souvent causée par une bactérie et par un trauma a la peau (comme une

injection) [48].

Les bactéries en cause sont le Streptococcus et les Staphylococcus pyogenes et aureus [48].
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Folliculites : infectées par le Candida sp, elles s’accompagnent de lésions profondes

(oculaires et ostéo-articulaires) et de lésions nodulaires cutanées [46].

Phlébites : inflammation ou infection avec thrombus au niveau d’une veine dues au
Staphylococcus aureus et S. epidermidis [48], situées majoritairement sur les jambes

associées a des douleurs, de I’hypersensibilité, de I'induration et des rougeurs [48].

4.3 Les bactériémies et endocardites [46]

Les injections provoquent parfois des états de fébrilité dus a I'effet pyrogene des produits
injectés, la fievre ne dépassant pas les 24h.

En revanche, les injections peuvent entrainer une thrombophlébite septique au niveau du
point d’injection provoquant une bactériémie, a I'origine d’endocardites.

L’endocardite peut se compliquer en urgence vitale d’embolie pulmonaire septique.

Les bactéries provoquant l'infection sont Staphylococcus aureus dans 60% des cas et

Enterococcus sp et Streptococcus viridans.

4.4 Les infections ostéo-articulaires [46]
Elles sont localisées principalement au rachis cervical et lombo-sacré, a I'articulation
sternoclaviculaire, au pubis. Elles sont dues aux Staphylococcus aureus, aux bacilles a Gram

négatif et a Candida.

4.5 Les infections broncho-pulmonaires et ORL [46]
Les infections fréquentes sont dues a un trouble de la vigilance responsable de pneumonies

de déglutition, de sinusites chroniques, des pneumopathies etc.

4.6 Infections du systéme nerveux [46]

Les manifestations sont des troubles de la conscience ou des convulsions fébriles.
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4.7 Hépatites [46]
Comme vu précédemment, |‘hépatite C est tres présente chez les toxicomanes ainsi que

I’hépatite B.

4.8 Le syndrome de Popeye [49]

-

Figure 28 - Photo du syndrome de Popeye sur la main (source : https://www.psychoactif.org)

La buprénorphine a haute dose (BHD) ou Subutex® utilisé dans le traitement de substitution
aux opiacés avec une administration sublinguale est souvent détournée en injection [49].
Ces pratiques de mésusages entrainent un gonflement des deux avant-bras en particulier
des mains.

Ce sont des oedemes chroniques des extrémités et des nodules sous-cutanés.

Ces derniers deviennent persistants et sont associés a des changements tissulaires tels que
I’épaississement de la peau [49].

La physiopathologie de ce syndrome est mal connue mais reposerait en partie sur une
toxicité lymphatique des drogues et de leurs excipients [50].

Ce syndrome ne s’amoindrit pas ou peu aprés I'arrét des injections [49].

Il n’existe pas de traitement mais une compression par le port de manchettes la nuit permet
d’améliorer 'cedeme des mains chez certains patients [50].

Ce syndrome entraine un impact sur le patient au niveau psychologique et social [49].
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Ill. La prévention de la toxicomanie

A la fin des années 1980, une politique de réduction des risques (RDR) est développée afin
d’identifier les problemes sanitaires et sociaux liés a I'usage de drogues notamment avec la

transmission du VIH et du VHC [51].

Les outils de réduction des risques sont [51] :

* En 1990, le Programme d’échange de seringues (PES) permet de lutter contre la
transmission du VIH et des hépatites chez les utilisateurs de drogues injectable (UDI),
en réduisant le partage de seringues et en donnant acces au préservatif (réduction
transmission IST).

* L’accés aux soins avec la création des premiers dispositifs a bas seuil voit le jour en
1993. Cela consiste a abaisser le seuil d’exigence de prise en charge des UDI,
notamment sans imposer un sevrage pour avoir un accés aux soins.

* A partir de 1994, le décret de 1987 autorise la vente libre des seringues stériles et la
vente de stéribox®.

* |’acceés aux traitements substitutifs des opiacés c’est-a-dire Méthadone et Subutex®

existe depuis 1995.

Cette politique de réduction des risques permet d’amener les UDI vers des structures d’aide,
d’écoute afin de les informer sur les risques auxquels ils s’exposent et de trouver les

solutions et les moyens pour les combattre [51].

La prévention primaire [1,48] :
* Pour diluer la poudre, utiliser de I'eau propre et des filtres neufs
* Garder ses outils personnels (ne pas échanger les cuilléres)
e Utiliser de 'acide citrique et non du citron
* Changer de seringue régulierement et ne pas I'échanger
* Ne pas utiliser les mémes cotons
* Se désinfecter la peau avant l'injection

* Eviter de contaminer l'aiguille (salive)
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* Jeter la seringue dans une boite appropriée
* Ne pas échanger les pailles de sniff

* Se protéger avec des préservatifs

La prévention secondaire [48] :
* Consulter des centres de santé et d’addictologie pour une guérison plus rapide

e Aider les UDI a avoir une nutrition saine

Pour aborder la prévention chez les UDI, il faut le faire de maniére positive pour une
efficacité avérée [48].

Il faut opérer chez eux des changements adéquats a leur situation afin qu’ils puissent les
utiliser dans leur pratique quotidienne. Par exemple, inclure de nouvelles regles d’hygiéne et
de sécurité avant l'injection [48].

Malgré les idées recues, les UDI sont demandeurs d’informations d’intérét pratique,
notamment sur les pratiques a tenir pour protéger les veines, en leur montrant comment les

localiser et les différencier des arteres [48].

73



PARTIE 3 : LES SALLES DE CONSOMMATION A
MOINDRE RISQUE

l. Définition d’une salle de consommation a moindre risque

Les salles de consommation a moindre risque (SCMR) sont une des stratégies de réduction
des risques dans la politique de I'état qui les met en place [52,53].
La réduction des risques se fonde selon I'inserm, sur une vision de Santé Publique qui
« valorise la capacité des individus a se prendre en charge et insiste sur la nécessité pour les
politiques de santé de prendre en compte les besoins des individus concernés » [52].
Cela permet a l'individu de se trouver au centre du dispositif qui porte attention aux modes
de vie, aux trajectoires et aux comportements des usagers afin de mieux identifier les
mesures de Santé Publique répondant a leurs besoins [52].
C’est une réponse pragmatique qui marque une rupture avec I'image idéaliste d’éradiquer
les drogues et s’abstient de juger en ayant une approche moins moralisatrice [52].
Les principaux enjeux éthiques des salles de consommation a moindre risque sont [53]:

* Lincompatibilité entre la loi des pays interdisant la consommation de drogue illégale

et les SCMR
* Lerole de 'autonomie, de la responsabilité et de la culpabilité de I'usager
* Le devoir du systeme de santé de proposer ce genre de structure

* Les SCMR considérées comme structure de soin

Les salles de consommation a moindre risque sont des lieux spécifiques et protégés,
permettant aux usagers :
* Laconsommation de drogues dans des conditions d’hygiéne stérile
* L'autorisation de consommer des drogues illicites obtenues au préalable dans un
environnement de « non jugement » et sous la responsabilité d’équipe médicales de
supervision [52,54].
Ainsi, les usagers de drogues peuvent s’installer dans des cabines et s’injecter ou inhaler
leurs substances notamment de I’'héroine et de la cocaine sans étre embarrassés par les

forces de I'ordre [52,54].
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Dans les SCMR, la consommation de drogue est tolérée tout en sachant que 'achat et la
possession de drogues peuvent faire I'objet de sanctions. Dans tous les pays possédant des
SCMR, I'achat de ces drogues est pénalisé [52,53].

La répression a pour but initial de mettre en évidence la dangerosité des drogues illégales et
de controler le trafic [53].

Les SCMR offrent un cadre réglementé, sécurisé et hygiénique avec une dimension sociale

afin d’aider les personnes dépendantes aux drogues [54].

En fonction des endroits, les SCMR ont des horaires variables d’ouverture [54].
Une équipe pluridisciplinaire professionnelle composée de médecins, infirmiers, éducateurs,
assistants sociaux et parfois d’anciens consommateurs supervise I'établissement [54].
Dans I'’ensemble des SCMR, on retrouve les services suivants [52,54] :
* Matériel stérile d’injection, tampons, filtres, cuilléres, ainsi que préservatifs
* Aide et conseils pour s’injecter les substances sans risque
* Une salle de repos avec la possibilité d’avoir un repas chaud, des collations, une
douche
* Equipe de secours en cas de crise ou d’overdose
* Aide et écoute sociale avec un appui médico-psycho-social pour les usagers qui le
désirent et une orientation vers les centres de soins ou de traitement
Ce genre d’initiative attire dans I'offre de soins des utilisateurs de drogues marginalisés, qui
consomment dans la rue dans des conditions précaires, hors d’atteinte des établissements

classiques d’addiction [52].

« A l'international, les objectifs des SCMR sont [52] :
1- Améliorer I'accés aux soins pour les usagers de drogues les plus vulnérables
2- Favoriser l'inscription dans le circuit de soins et les services socio-sanitaires
3- Améliorer leur état de santé et leur bien-étre
4- Réduire les pratiques a risques liées a I'usage de drogues (diminuer les risques de
transmissions de maladies infectieuses VIH/hépatites)

5- Réduire la morbidité et la mortalité parmi les usagers de drogues visés
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6-

8-

Réduire les nuisances associées a I'usage de drogues dans les lieux publics (diminuer
la visibilité de I'usage, la criminalité et le nombre de seringues usagées sur la voie
publique)

Réduire les colts des services de santé liés a la consommation de drogues
(ambulance, urgence, traitements onéreux de I’hépatite)

Apporte une réponse locale (souvent décidée par les autorités locales) a des

problémes spécifiques de Santé Publique » [52]

Les SCMR se situent généralement prés des lieux de rassemblement des usagers de
drogues, les endroits ou se fait le trafic de drogue.
Elles peuvent étre indépendantes ou rattachées a des structures proposant d’autres
services tels que des programmes d’échange de seringues, de traitement de
substitution, hébergement d’urgence etc. [52].
Les conditions d’accés a l'intérieur des SCMR peuvent varier d’'un endroit a I'autre
mais suivent généralement les mémes régles [52] :
* L’accés est réservé aux personnes répondant aux critéres suivants :
» Etre porteur d’une carte d’admission dans certains pays
» Les usagers occasionnels, débutants et mineurs, sont interdits sauf en
Allemagne (acces possible dés 16 ans)
» Les individus ne doivent pas se présenter a la SCMR dans un état
d’imprégnation aux drogues avancée
» En Allemagne, les femmes enceintes sont interdites ainsi que les
individus sous traitement substitutif
* Le temps d’injection/inhalation est limité
* Les usagers doivent respecter le réglement intérieur précisant les mesures
d’hygiene et de sécurité a avoir a l'intérieur de I’établissement
* Certaines substances sont interdites (mélange de drogues, médicaments)
* L’interdiction de partager les substances entre usagers, et aucune aide a
I'injection entre usagers ou par le personnel médical
* Laviolence et le deal sont interdits
* Une piece d’identité est demandée a I'entrée en Suisse, Allemagne et

Hollande
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* Les places sont limitées
Pour répondre a des situations d’urgence sanitaire, une équipe pluridisciplinaire assure les

soins et I'’encadrement.

Les SCMR sont composées d’un espace d’accueil (salle d’attente) ou les personnes sont
enregistrées avec un pseudonyme, un espace de consommation (plusieurs cabines mises a
leur disposition), un espace de repos pour ceux qui le souhaitent [52].

Dans la plupart des structures se trouvent un espace de soins et d’orientation, un service
annexe avec une cafétéria, salle d’eau et machine a laver [52].

Il existe dans certains pays des SCMR mobiles [52].

Malgré les avantages apportés par ces SCMR, les craintes sont nombreuses [52] :

* Hausse de la consommation de drogues

* Normalisation de l'usage de drogue

* Incitation et initiation de consommation de drogues

* Rendre confortable la consommation des drogues grace a ces SCMR et par
conséquent retarder I'entrée dans des structures de soins

* Regrouper les dealers et les usagers dans un endroit non surveillé par les forces de
I'ordre

* Augmentation et aggravation des problémes liés au marché local de drogues

* Incohérence entre la politique pénale de I'état et les SCMR

Le développement des SCMR dans le monde marque un tournant dans le domaine de
réduction des risques. Le concept va au-dela des lois, en se basant sur les conséquences
désastreuses qu’engendre la toxicomanie non réglée par la répression et le traitement des

dépendance comme mesures principales [53].
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i. Etudes des précurseurs européens et internationaux

Historique des salles de consommation a moindre risque [52,53]

En 1986, la premiére SCMR au monde fut ouverte en Suisse a Berne et est reconnue

officiellement en 1988 [52].

Cette ouverture a Berne fait suite a de nombreux constats [52]:

* Inefficacité des stratégies de répression et d’abstinence

* Augmentation des infections au VIH, VHC et overdoses

* Augmentation des nuisances sociales

Dans les années 1990, les Pays-Bas et I'Allemagne s’inspirent de la Suisse en mettant en

place a leur tour des SCMR [52].

En 2001, la ville de Sydney (Australie) puis en 2003 la ville de Vancouver (Canada) ouvrent

leurs structures pour les usagers de drogues [52].

L’Espagne, le Danemark, le Luxembourg et La Norvége complétent la liste des pays ayant pris

conscience de I'intérét de Santé Publique des SCMR [52].

Seulement les Pays-Bas et la Suisse couvrent largement sur leur territoire ces salles de

consommations. Dans les autres pays, ces SCMR se trouvent dans les capitales ou villes

importantes [52].

La derniére en liste est la France qui a ouvert les portes de ses premieres SCMR a Paris en

octobre 2016 et a Strasbourg en novembre 2016 [55].

Tableau 7 — Récapitulatif des pays ayant des SCMR dans le monde [52]

Pays Nombre de SCMR Nombre de ville
Suisse 12 8
Pays-Bas 31 25
Allemagne 24 15
Espagne 12 4
Luxembourg 1 1
Norvege 1 1
Danemark 5 3
Australie 2 1
Canada 5 3
France 2 2

78




Figure 29 - Nombre de SCMR par pays européens en 2015 [56]

Annexe de salles de consommation G moindre risque dans le monde [57]

1. Les salles de consommation a moindre risque dans les pays européens

1.1 En Suisse

Salles de consommation en Suisse

Source : Infodrog

Figure 30 - SCMR sur le territoire Suisse [57]
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Depuis 1986, aprés I'ouverture de la premiére salle de consommation a moindre risque, la
Suisse compte aujourd’hui douze établissements répartis sur huit villes :

* 200 personnes par jour se rendent dans la SCMR de Berne [57]

* 992 clients inscrits durant I'année [58]

* L’age moyen des consommateurs est de 38 ans [58]

* La proportion est de 74,1% hommes pour 25,9% de femmes [58]
Les drogues utilisées a Berne sont I’héroine, la cocaine, les benzodiazépines, le cannabis, les
traitements de substitution [58].
Les regles des locaux ont été uniformisées au niveau national depuis 2011.
Elles sont assez strictes avec [57] :

* Un contrble d’identité et de I'age (18 ans minimum)

* L’interdiction de vendre ou d’échanger des drogues a l'intérieur

* Le temps de consommation est limité a 30 minutes

* L’alcool est interdit
Les SCMR ont des cafétérias pour fournir des boissons non alcoolisées. Elles offrent des soins
médicaux, des consultations pour les problémes d’ordre social, des services d’hygiéne

(douches, vétements) et orientent vers des programmes et cliniques de désintoxication [58].

Entre les années 1970 a 2000, a Berne, la criminalité liée aux drogues a baissé de 70%, les
déces de 50%, les infections au VIH de 80% [57].

Vingt ans aprés I'ouverture de la premiére salle de consommation a moindre risque, le
nombre de déces par overdoses a diminué [59].

Durant cette méme période, la mortalité due au sida chez les toxicomanes a diminué de 80%
[59].

Ces résultats montrent que ces SCMR font partie intégrante du systeme de santé bernois

[57].

La salle Quai 9, a Geneve, en Suisse romande est ouverte sept jours sur sept, huit heures par
jour [57].
Sur 'année 2011 a Quai9,ilyaeu:

* 46 447 passages, ce qui est équivalent a 130 passages par jour

* 1263 usagers de drogues [57].
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* 342 personnes ont été pour la premiére fois durant I'année 2011 dont 83% étaient
des hommes et 17% des femmes

* Parmi eux, 51% sont sans domicile fixe ou précaire, 32% ont un travail [57]

* Dans le cadre de service d’échange, 70 692 seringues ont été distribuées.

984 soins ont été réalisés et les urgences ont été appelées 37 fois [57]

Avant l'ouverture de SCMR dans les pays, I'opinion publique était craintive. Puis son
acceptation a gagné les lieux ol ces structures on été mises en place car la création de ces
salles conduit a une amélioration de I'ordre public [57].
En effet, I'ouverture de salles contribue a [57] :
* Laréduction des nuisances dans les lieux publics
Grace a ces structures les usagers quittent la rue et utilisent ces locaux. Ils sont alors
cadrés et réintégrent petit a petit des normes sociales.
De plus, pour diminuer le nombre de seringues rejetées dans les alentours, les usagers et
le personnel organisent des équipes de nettoyage et facilitent ainsi I'intégration dans la
vie du quartier.
* Laréduction de la criminalité
L’ouverture n’a aucun effet négatif sur le nombre d’infractions commises aux abords des
salles. Les rapports de police concernant Quai 9 a Genéve révelent une situation stable.
* L’incitation au traitement de substitution ou I'abstinence.
Ces salles donnent de nombreux conseils aux usagers afin de les orienter vers des
services de santé et vers différents traitements
A Genéve, 1 visite sur 50 donne lieu a un soin dans un local spécialisé et 20% de ces
interventions sont suivies d’un relais médical.
* Laréduction de la mortalité
Avant l'installation de ces salles, I'estimation d’héroinomanes était a 30 000 personnes
et environ 700 décédaient chaque année. Grace a l'ouverture des salles et aux
traitements de la dépendance, ce nombre a été réduit a 250 déces par an pour 26 000
usagers de I’'héroine en 2006.
* Ladiminution des maladies infectieuses
A Genéve, 15% des nouveaux consommateurs de Quai 9 ont des veines abimées et 15%

ont des problemes infectieux (VIH, Hépatites).
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De 1991 a 2000, en Suisse, le nombre de test de VIH positifs a baissé considérablement.

* Lastabilisation de I'état de santé des populations dépendantes

Les SCMR garantissent de bonnes conditions d’hygiéne (matériel stérile) et stabilisent
I’état de santé des usagers. Grace au personnel soignant qui enseigne sur les bonnes

pratiques d’injection, 'adoption de comportements sécuritaires est favorisée.

1.2 En Espagne

Le développement des services pour les usagers de drogues revient aux autorités locales et
régionales du fait de la décentralisation des politiques relatives a la drogue [54].

La consommation de substances et I'abandon de son matériel d’injection dans les lieux
publics sont considérés comme des délits pouvant aller jusqu’a 30 000 euros d’amende [54].
Ces amendes peuvent étre remplacées par d’autres sanctions plus productives telle que
I’entrée dans un programme de traitement de la dépendance [54].

La loi autorise la mise en place des SCMR soutenue par I’Agence nationale antidrogue,
I’Agence nationale de lutte contre le sida et les Agences locales et régionales
correspondantes.

En 2000 a Madrid, la premiere SCMR a été ouverte.

En 2012, on compte sept structures dans quatre villes (Barcelone, St. Adria del Besos, Bilbao
et Lleida) [54].

La SCMR « Dave » a Madrid a fermé ses portes fin 2011 pour des raisons politiques et
financieres [54]. Le gouvernement a réduit de 35% I’enveloppe accordée a la prise en charge
des usagers de drogues [60]. Le Dave s’occupe d’une centaine de personnes par jour [60].
Des fonds publics provenant de différentes administrations publiques sont donnés aux SCMR

[54].

Les objectifs des SCMR espagnoles sont de proposer une consommation de drogue a
moindre risque dans un cadre hygiénique et stérile, de réduire la consommation de drogue
dans les lieux publics mais également de superviser et fournir un service d’aide
psychologique. Des services d’aide sociale, de soins sont offerts aux usagers afin des les
orienter vers des services adaptés au traitement de la dépendance et plus généralement de

leur proposer une prise en charge sociale et médicale [54].
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Ces SCMR permettent de récolter des informations et données sur les nouveaux modes de
consommation, les besoins des usagers et les problemes émergents [54].
Grace a cette stratégie de Santé Publique, les SCMR font prendre consciences de I'utilité et

des bénéfices de celle-ci a la communauté espagnole [54].

Comme dans la plupart des SCMR, les usagers doivent étre majeur.

A Barcelone, ils doivent aussi signer un contrat notifiant les conditions d’utilisation des salles
[54].

Trois SCMR proposent des cabines pour I'inhalation en plus de celles pour I'injection [54].

A Barcelone, un dépistage du VIH ainsi qu’un appui psychologique et juridique est proposé
[54].

En 2009, 105 804 visites (soit 5 063 usagers) sont comptabilisées dans les SCMR espagnoles
[54].

L’age moyen est de 34 ans avec une majorité d’hommes (80%) [54]. On retrouve des usagers
de nationalité européennes mais aussi d’Europe de I'Est et d’Afrique du Nord [54].

En 2009, la cocaine est la substance la plus utilisée (a I'exception de Bilbao et Sala Balaurd a
Barcelone) mais fut dépassée en 2011 par I’héroine dans les SCMR Barcelonaises [54].
L'injection est le moyen de consommation le plus répandu dans le pays a I'exception de

Bilbao qui recense plus d’inhalation [54].

Les résultats montrent que les SCMR sont trés demandées et bien acceptées par les
professionnels exercant dans le domaine de réduction des risques, les prestataires de
services sanitaires et sociaux et les usagers eux-mémes [54].
Les études montrent que depuis I'ouverture de ces structures [54]:
* Les overdoses mortelles ont diminué de 1833 en 1991 a 773 en 2008
* Le nombre de nouvelles infections au VIH a diminué de 19,9% en 2004 a 8,2% en
2008
* Les usagers ont acquis une meilleure technique de consommation a moindre risque
* La population est moins méfiante vis a vis de ces SCMR et comprend leur place dans
la stratégie de Santé Publique

* Laréduction des déchets liés aux injections dans les lieux publics est importante
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Les défis futurs des espagnols sont de restructurer I'approche de réduction des risques afin
de générer une intervention plus globale vis-a-vis de ces usagers [54].

Une normalisation des SCMR et des services de réduction des risques au niveau social et
politique doit s’opérer afin d’intégrer les SCMR dans la stratégie de Santé Publique [54].

Le bien-étre des usagers et les conditions de travail du personnel doivent étre reconsidérés
afin d’améliorer les conditions sociales des usagers qui sont souvent déja dans une situation
précaire et difficile [54].

L'Espagne veut intégrer un service d’analyse des substances pour mieux identifier les
drogues consommeées et améliorer la santé et la sécurité des utilisateurs des SCMR [54].
Dans les prochaines années, les SCMR comporteront plus d’espaces réservés a I'inhalation,
les horaires d’ouvertures seront élargis et les emplacements multipliés [54].

Une collecte de données et une analyse des services de réduction des risques doivent étre

améliorées afin d’avoir un meilleur suivi et une évaluation des SCMR [54].

1.3 Au Danemark

L'article « Etude qualitative de [linfluence sur la santé et le bien-étre chez les
consommateurs de drogues utilisant les salles de consommation a moindre risque » [61]
part du constat que la consommation de drogue contribue a 'augmentation des taux de
morbidité et de mortalité chez les usagers de drogues par rapport a la population générale
[61].

En 2012, le Danemark a adopté une loi autorisant I'utilisation des salles a consommation a
moindre risque appelée « drug consumption rooms» (DCR) c’est-a-dire chambre de
consommation de drogue. Ces DCR avaient pour objectifs I'amélioration du bien-étre des
citoyens toxicomanes et la réduction des overdoses [61].

Plusieurs études qualitatives mettent en évidence les avantages des DCR car elles abordent
les risques associés aux injections publiques sans matériel stérile. Les DCR sont considérées
comme des refuges contre la criminalité de la rue et facilitent I'accés aux soins et aux
services sociaux [61].

En 2011, les ONG danoises achétent deux vieilles ambulances et ouvrent les premiéres
chambres de consommation de drogue mobiles grace a des infirmiers, des médecins
volontaires sans autorisation par la loi. En 2012, la législation du Danemark permet aux

municipalités d’ouvrir des DCR [61].
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Depuis, trois grandes villes du Danemark ont établi des DCR soit 3564 personnes
consommatrices de drogues enregistrées dans ces structures [61].

Les cing DCR du pays sont gérées par le Men’s Home a Copenhague (3) et par le
Danchurchsocial a Odense (1) et Aarhus (1) [61].

Aussi, I'article présente les résultats d’'une enquéte nationale visant a évaluer I'impact de ces
DCR sur la santé, sur le ressenti des usagers et sur I'orientation vers des programmes de

traitement de la dépendance [61].

L’étude s’appuie sur 250 heures d’observation de ces DCR avec un suivi approfondi
d’entretiens avec 42 usagers des DCR et 25 membres du personnel d’avril a septembre 2014
[61].

Les usagers sont hétérogenes de part leur age, leur sexe, leur nationalité, leur expérience de

vie et de leur usage de drogue [61].

Les résultats montrent que les usagers des DCR ont éprouvé un sentiment d’acceptation
sociale a l'intérieur de la structure. Les membres du personnel ont montré une attitude
accueillante et impartiale [61].

Les DCR constituent des installations de réduction des risques a bas seuil. Leur mission n’est
pas de réhabiliter les usagers mais de réduire les dommages potentiels liés aux drogues.

Le personnel doit s’assurer que les usagers utilisent les installations de maniéere appropriée
et suivent les regles et directives de base [61].

Les usagers sont majoritairement satisfaits des installations [61]. Ils déclarent qu’ils s’y
sentent en sécurité et bien traités, avec respect [61].

Aux alentours des DCR, la police respecte un périmetre limité ou elle ne confisque pas les
drogues illégales. Ainsi les DCR sont considérés comme des refuges ou les usagers se sentent
protéger de la poursuite et du harcelement policier [61].

Une fois la confiance installée, le personnel encourage I'usager a chercher un soutien et de
I'aide au-dela des DCR par exemple avec un programme de traitement a la dépendance [61].
L’objectif principal du personnel soignant est de prévenir les overdoses en informant les
consommateurs sur les drogues fortes et en intervenant en cas de surdosage [61].

Les membres du personnel s’informent et élaborent des stratégies interventionnelles pour

atteindre leurs objectifs [61].
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Le personnel a aussi mis I'accent sur la surveillance des pratiques d’hygiéne et des risques
liés a la transmission des infections afin de prévenir les complications et réduire le risque de
maladies graves [61].

Les DCR assurent la sécurité des usagers, elles sont en lien avec des cliniques de santé
locales afin d’entreprendre un programme de traitement de la dépendance [61].

Le personnel soignant motive et aide les usagers a demander un traitement des troubles
somatiques ou psychiatriques mais aussi pour des traitements d’aide au sevrage des drogues

[61].

L’étude révele une cohérence entre les ressentis des usagers et du personnel aidant en ce
qui concerne I'évaluation de I'importance des DCR. lls sont d’accord sur le fait que les DCR
sont un refuge pour les consommateurs. Les usagers soulignent que I'approche du personnel
de DCR est cruciale pour créer une atmosphére accueillante et bienveillante [61].

L'approche du personnel dans lintention de promouvoir la santé ouvre la voie a la
prévention et au traitement des overdoses, aux centres de traitement de la dépendance et

aux services sociaux [61].

2. Les salles de consommation a moindre risque dans le monde

2.1 Canada

La possession et/ou le trafic de certaines substances selon la loi Canadienne sur les drogues
et substances contrélées constituent un délit [54].

Selon la section 56 de la loi accordant le droit au Ministre fédéral de la Santé « d’exempter
toute personne ou catégorie de personnes de I'application de certaines sections de la loi, si
le ministre est d’avis que I'exemption est nécessaire pour des raisons médicales ou
scientifiques ou dans l'intérét public » [54].

Grace a cette section de la loi, en 2003 |'autorité régionale de Vancouver a été autorisée a
ouvrir la premiére SCMR « Insite » l[également [54].

Apres plusieurs années de confrontations, en septembre 2011, la Cour Supréme du Canada

s’est prononcée a l'unanimité en faveur d’Insite grace aux preuves fournies comme quoi
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« Insite sauve des vies» [54]. Elle a stipulé que « la fermeture d’Insite serait une violation

inadmissible des droits humains de personnes extrémement vulnérables » [54].

Grace a Insite, le gouvernement Canadien veut:
* Réduire les risques de maladies et d’overdoses associés a |'utilisation des drogues
* Aider les usagers de drogues a entreprendre un programme de traitement de la
dépendance afin de réduire I'utilisation des drogues dans la collectivité

* Diminuer les déchets liés aux drogues dans les lieux publics [54]

Insite est située dans le quartier défavorisé de Downtown Eastside de Vancouver, ou |'on
retrouve une forte concentration d’individus dépendants a la drogue et souffrant de
troubles psychologiques. On y voit régulierement des personnes s’injectant leur drogue en
public.

La SCMR Insite est un service en « bas seuil », tous les utilisateurs peuvent rester anonymes
malgré I'utilisation des résultats qui sont répertoriés au niveau individuel.

Au Canada et plus précisément dans la structure Insite, il n’y a pas de criteres d’éligibilité
pour les usagers ce qui la différencie des autres SCMR dans le monde.

Insite est un projet pilote, mais il n’y a pas d’obligation pour les usagers de participer aux
enquétes et autres exercices de recherches proposés par la structure.

Parmi les employés de la structure, on retrouve un mélange du personnel du Vancouver
Coatal Health and Portland Hotel Society, des travailleurs-pairs de L.ILN.E.S (Life Is Not
Enough Society), deux infirmiéres, cinqg personnes chargées de programmes, deux
travailleurs pairs présents dans la SCMR.

Insite est constituée de douze cabines d’injection sous le contréle et 'aide d’infirmiers et de
personnels soignants. L'infirmier peut éduquer les usagers de facon a réduire les risques liés
a l'injection. Il n’est pas autorisé a pratiquer l'injection.

Les usagers amenent leurs drogues. Le matériel d’injection stérile tels que les seringues, les
chauffoirs, les filtres, I'eau sont fournis par I'établissement.

Le personnel soignant peut intervenir a tout moment dans les cas d’overdose.

Le traitement des plaies et la vaccination sont aussi pratiqués par les infirmiers.

La structure comprend aussi Onsite qui est composée de douze chambres avec salle de bains

privées pour une désintoxication volontaire grace a 'aide de psychologues et de médecins.
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Ce sont des logements de transition afin de pouvoir orienter les usagers vers un programme

de traitement de la dépendance a long-terme et des services d’aide au logement [54].

Les résultats montrent que depuis 2003, Insite a recu 1,8 millions de consommateurs de

drogues [54].

En 2010, il y a eu [54]:

Une moyenne de 587 injections par jour

221 interventions (overdoses sans décés)

3383 interventions médicales

5268 orientations vers d’autres services sanitaires et sociaux dont la plupart sont des
services de désintoxication et de traitement de la dépendance

458 admissions au service de désintoxication Onsite avec un taux d’achévement de

programme de 43% en 2010

Grace aux conditions d’exemption d’Insite, des analyses scientifiques ont été réalisées

démontrant que la SCMR [54] :

Est utilisée par des personnes contaminées par le VIH et des hépatites et des
personnes ayant un fort risque d’overdoses

A réduit les comportement a risque grace a l'acces au matériel stérile et aux
préservatifs

Permet d’orienter les usagers vers des programmes de traitement de la dépendance
(augmentation de 30% des programmes)

quatre ans

A fournir un lieu sGr pour les femmes afin de les protéger des dangers liés a la
consommation de drogues dans la rue

A prévenu plus de 80 infections au VIH par an et donc fait économiser a I'Etat prés de
17,6 millions de dollars de frais liés a la prise en charge du VIH

A empéché 35 nouveaux cas de VIH et a évité en moyenne trois morts par an. Cela

permet de générer un bénéfice de six millions de dollars par an [62]
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* A amélioré l'ordre public en baissant le nombre d’injections dans les lieux aux

alentours de la structure

Les études font remarquer qu’il n’y a pas d’effets négatifs potentiels d’Insite et que cela n’a
pas fait augmenter la consommation de drogues, ni empécher les usagers d’arréter leur
consommation ou de se faire soigner.

Autour de la structure, il n’y a pas eu de hausse de la criminalité liée a la drogue.

En revanche, il y a eu une baisse du taux d’effraction de voitures [54].

En septembre 2011, la décision de la Cour Supréme du Canada a statué que le Ministre
fédéral de la Santé doit valider les demandes d’exemption afin d‘aider les SCMR a s’installer
dans d’autres villes canadiennes sans condamnation.

Suite a cela, en octobre 2011, la ville de Montréal et la ville de Québec ont annoncé le projet
d’ouvrir des centres identiques dans plusieurs sites et le ministre provincial, au début
réticent s’est prononcé favorablement [54].

En 2017, la ville de Montréal (3 millions d’habitants) compte trois salles de consommation a

moindre de risque [63].

2.2 Sydney

Figure 31 - Photo de la SCMR a Sydney (source : http://idpc.net)
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En 1998, a la Uniting Chruch située a King Cross (Sydney), une SCMR non autorisée a été
ouverte durant quelques semaines puis fermée par la police. Par la suite, trois
gouvernements australiens ont tenté d’ouvrir de nouvelles SCMR sans succés [64].

En Mai 2001, a Sydney, le Medically Supervised Injecting Centre (MSIC) est la premiére et

unique SCMR officielle qui a été ouverte [64,65].

Les critéres d’admissibilités sont :
* Avoir au minimum 18 ans
* Interdiction aux femmes enceintes
* Etre un usager déja dépendant
* Interdiction de vendre ou d’échanger des drogues a l'intérieur
* Untemps de consommation limité a 30 minutes
La SCMR est composée d’une salle d’attente et une salle d’évaluation.
La salle d’injection contient huit cabines. Par la suite, les usagers peuvent aller dans la salle
de repos [58].
Des services de santé, d’aide sociale, d’aide au logement, d’aide juridique et autres services

de sécurité sociale sont proposés aux usagers de la structure [58].

De mai 2001 a avril 2007, la MSIC a permis d’atteindre une population marginalisée c’est-a-
dire, des personnes s’injectant des drogues dans les lieux publics, qui n"ont pas accés aux
services médicaux adéquats, sans domicile fixe, avec incarcération auparavant et un niveau
faible d’étude [66].
Comme en Europe, a Sydney :
* L’héroine est la drogue la plus injectée durant les six années de I'expérience (62% des
injections) [66]
* |lyaeul2050 usagers entre mai 2001 et avril 2010 avec 3 nouveaux clients par jour
en moyenne [58]
* La proportion est de 74% d’hommes pour 26% de femmes [58]

* L’age moyen est de 33 ans [58]

,,,,,

90



* Il y aeu 4 400 interventions dans les cas d’overdoses avec aucun déces [58]. Cela
suggere que le MSIC est efficace pour prévenir la morbidité et la mortalité liées a la
drogue [66]

* Le personnel a fourni 44 082 autres services tels que des renseignements sur les
drogues et des conseils sur le traitement de la dépendance [66]

* Le nombre de seringues retrouvées aux alentours a diminué de 50% suite a
I'ouverture de la MSIC [66]

* Une réduction de risque de transmission des virus par voie sanguine ont été observé
(58]

* 70% des habitants et 58% des entreprises aux alentours du centre y sont favorables
apres I'ouverture de la SCMR [65]

* En 2005, il y a eu une baisse de 40% de l'utilisation de I’héroine et en 2012, une

baisse de 15% d’utilisation de cocaine [58]

Le rapport d’évaluation de Nchecr et Bocsar indique que le MSIC a réduit les conséquences
sur la santé de la consommation de drogues injectables et les injections dans les lieux
publics.

Ce centre donne aux populations marginalisées la possibilité de commencer des traitements
substitutifs et accés a des aides sociales [66].

Des études ont montré qu’il n’y a pas eu d’augmentation de trafic de drogue, d’agressions
ou de vols [65].

En conclusion, il n'y a pas eu d’augmentation de la criminalité ou de perturbation sociale

dans le voisinage [66].
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3. Etude du rapport bénéfice/risque des salles de consommation a
moindre risque dans le monde

3.1 Evaluation des dispositifs

La Suisse, I’Allemagne et les Pays-Bas dans les années 1990 sont les pionniers au niveau de
I'installation des salles a consommation a moindre risque. lls ont donc mis en place des
études permettant d’examiner le fonctionnement de ces structures et leurs effets [52].

Le Canada et I’Australie par la suite, ont réalisé des essais cliniques (Autralian MSIC
Evaluation Committee, 2003) et des investigations approfondies (Kerr T et al. 2003 et 2008).
Des évaluations ont été réalisées par I'INSERM en 2010, 'EMCDDA en 2004, 2010, 2014 et
FERARISH (Suisse) en 2009 [52].

Généralement, les SCMR sont tres bien acceptées et tres utilisées par leur population cible
[52].

En revanche, d’apres I'étude de l'Institut Trimbos de 2011, certaines personnes ne se
sentent pas concernées par ces SCMR, comme par exemple, les consommateurs issus de
I'Europe de I'Est, les alcooliques, les migrants, les jeunes consommateurs et les

consommateurs nomades [52].

3.2 Les SCMR : un premier pas vers les services de soins

Ces structures permettent de référencer et diriger ces usagers de drogues vers des services
de soins (médicaux, sociaux). C'est le premier contact avec ce public exclu de la société et
des établissements de soins [52].

Toutes les études démontrent que les SCMR ont un effet bénéfique sur les processus de
soins ou le traitement de la dépendance [52].

D’apres le rapport de I’étude Insite de Vancouver, 50% des consommateurs sont référés vers
des services de soins et dans 37 % des cas ils sont envoyés vers des services spécialisés afin
d’entamer des cures de désintoxication et des traitements de la dépendance [52].

De plus, la majorité des usagers viennent dans ces salles pour consommer de la drogue mais

20% d’entre eux viennent consulter des services de soutien [52].
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Les SCMR sont donc une premiére étape vers les soins et le changement de vie pour ces

usagers. Ce sont des structures qui promeuvent la santé [52].

3.3 Réduction des risques d’overdoses et d’infections

Dans les différentes études, les usagers fréquentent ces lieux pour s’injecter ou inhaler de la
drogue sans stress, dans de bonnes conditions hygiéniques, en toute sécurité et hors
d’atteinte de la police [52].

Durant les 25 derniéres années, aucune étude ne révele d’overdoses et de déces dans les
SCMR [52].

Il y a seulement 0,5 a 7 overdoses pour 1 000 injections relatées dans les diverses études
[52].

Le personnel est formé pour intervenir en cas d’urgence médicale [52].

La prise en charge est rapide et efficace grace a 'administration d’oxygéne dans 75% des cas
et de naloxone dans 25% des cas [65].

A travers ces études, on remarque que ce dispositif a permis d’éviter dix décés en
Allemagne, quatre a Sydney, douze a Vancouver. Le nombre de décés aux alentours des
SCMR aurait baissé de 35% durant les deux années suivant I'ouverture de la structure
[52,65].

L’étude de Kerr et al. 2006 et de Poschadel et al. 2002 font le constat d’une nette baisse des

déces liés aux drogues autour des centres [52].

Grace a ces centres qui offrent des conditions de sécurité et d’hygiéne et encouragent les
consommateurs a pratiquer leurs injections avec des seringues stériles sans les partager, les

études montrent une réduction importante des risques liés a ces pratiques [52].

Sur les transmissions de maladies infectieuses, les études sont peu claires et difficiles a
estimer (Hedrich et autres, 2000) [52].

L’évaluation de la SCMR de Vancouver et une étude Madrilaine et Barcelonaise ont montré
une baisse du partage des seringues [52].

L ‘étude de Sydney apporte la preuve que les SCMR ont contribué a la diminution du taux de
nouvelles infections de VIH et VHC.

A Vancouver, 80 infections par an auraient été prévenues grace a ces structures [52].
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3.4 Impact sur les nuisances publiques et la criminalité

Une stabilisation de la criminalité apres I'ouverture des SCMR est démontrée en grande
majorité par les évaluations. En effet, selon ces études, il n’y a aucune augmentation de
violence ou de criminalité [52].

A Vancouver, I'étude fait le constat d’une diminution du taux d’effractions de voitures aux
alentours du centre [52].

Le comité d’évaluation de MSIC de 2003 a Sydney met en exergue qu’aucune hausse des
crimes (vols en particulier) n’a été constatée.

De plus, une diminution du nombre d’infractions imputables a la baisse de I'offre de
I’héroine et aucune augmentation de personnes trainant liés a 'usage de drogues sont mis
en avant [52,65].

A Geneve selon I'étude de 2003, il n’y a aucun impact de I'ouverture de ces structures sur le
taux de cambriolages, d’agressions, de vols et de menaces [52].

Les rapports des études font état d’une forte diminution des seringues et des déchets liés
aux drogues retrouvés sur les lieux publics, ainsi qu’une baisse d’injecteurs dans la rue [52].
En ce qui concerne 'acceptation de la population, a Sydney aprés I'ouverture des SCMR, plus

de 70% des habitant et 58% des entreprises aux alentours y étaient favorables [65].

3.5 Le codt-efficacité

Malgré la difficulté a rapporter ces données, a Vancouver, les SCMR sont économiquement
rentables et permettent un diminution du nombre de contaminations au VIH et hépatites
ainsi que les overdoses [65].

Sur dix ans, cela engendrerait une économie de 14 millions de dollars et 920 années de vie

ainsi que 1191 infections au VIH et 54 au VHC évitées [65].

3.6 Réponses face aux craintes engendrées par I'ouverture des SCMR

Les SCMR n’ont pas d’incidence sur I'augmentation ou la diminution de consommation et
d’injection de drogues [52].

Il n’y a pas d’effet délétere quant a I'entrée et au maintien d’un traitement de substitution

[52].
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Dans |'étude de l'institut Trimbos aux Pays-Bas (2011), le pourcentage d’opinion favorable
des riverains face a ces structures est passé de 42% en 2003 a 80% en 2010 [52].

D’apres I'étude Insite de Vancouver, il n’y a pas d’éléments qui montrent que les SCMR
influencent le taux d’usagers de stupéfiants et qu’ils augmentent le nombre de rechute chez

les UDI [52].

3.7 Conclusion du rapport bénéfice/risque
D’aprées le rapport 2015 de 'EMCDDA, les SCMR permettent de maintenir le lien avec les
consommateurs de drogues a haut risque qui ne se sentent pas préts ou ne veulent pas
arréter de prendre des drogues.
Dans la plupart des pays européens ayant mis en place ce genre de structure, les SCMR sont
intégrées aux services a bas seuil de I'offre de soins [52].
En Suisse et en Espagne, certaines salles ont fermées a cause du colt budgétaire mais aussi
grace a la diminution de consommation de drogues injectables [52].
Ces nombreuses études mettent en évidence que les SCMR répondent aux objectifs de
réduction de risques pour les consommateurs de drogues. En effet, les structures touchent
des personnes précarisées et marginalisées qui ne se rendaient pas dans des établissements
médico-sociaux [65].
Les bénéfices de ces SCMR sont [65] :

* Conditions et matériels hygiéniques et sécuritaires

* Conseils et informations sur les techniques d’injection

* Prise en charge efficace pour les overdoses (oxygene et naloxone)

* Soins médicaux notamment en cas d’infections

* Prévention des maladies transmissibles par le sang

* Prise en charge des addictions et mise en place de traitements de substitution

* Possibilité de réinsertion sociale grace aux services de santé

* Diminution des injections en public et des seringues abandonnées sur les lieux

publics
* Aucun encouragement a consommer les drogues
* Pas d’augmentation de criminalité, ni de trafic de drogue

* Economiquement rentable
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1.

Mise en place de salle de consommation a moindre risque
en France

Texte de loi : Arrété du 22 mars 2016

Annexe de I'Arrété du 22 mars 2016 [67]

D’aprées I'arrété du 22 mars 2016 de la Loi santé de Marisol Touraine, les objectifs généraux

des SM

Etleso

CR sont :

« Contribuer a réduire, chez les usagers injecteurs, les risques de surdose,
d'infections et d'autres complications liées a la consommation de drogues en
fournissant des conditions d'injection sécurisée et du matériel stérile.

Contribuer a faire entrer les usagers de drogues actifs dans un processus de
réduction des risques et de soins et un nouveau parcours de vie, afin de lutter contre
les addictions.

Contribuer a faire entrer les usagers de drogues actifs dans des processus de sevrage
ou de substitution.

Contribuer a améliorer I'acces des usagers aux droits et aux services sociaux.

Réduire les nuisances dans |'espace public. » [67]

bjectifs spécifiques sont :

« Atteindre les usagers injecteurs a haut risque et les faire entrer dans un processus
de réduction des risques et de soins.

Améliorer les capacités des usagers a adopter des comportements de prévention, de
réduction des risques et des dommages.

Encourager les usagers a pratiquer des dépistages de maladies infectieuses (VIH,
hépatites notamment) afin de connaitre leur statut sérologique.

Encourager et faciliter I'accés aux soins somatiques, psychologiques et I'acces aux

traitements des dépendances des usagers les plus précaires » [67].
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Cet arrété a pour missions principales :

2.

« Accueil personnalisé

Mise a disposition de postes de consommation adaptés et permettant un usage
supervisé

Mise a disposition de matériel stérile adapté aux consommations des usagers
Supervision

Accompagnement aux pratiques d'injection a moindre risque

Soins médicaux et infirmiers

Dépistage des infections transmissibles (VIH, VHB, VHC)

Orientation vers des structures de prise en charge médico-sociales, sanitaires ou
sociales

Information, orientation et soutien aux démarches administratives d'acceés aux droits
Participation a la médiation et a la prévention des nuisances aux abords du service,
en lien avec les services de voirie et les forces de sécurité

Participation au systeme de veille et d'alerte » [67]

Ouverture d’une salle de consommation a moindre risque a Paris :

Figure 32 - Photo de la SCMR a Paris (source : https://www.franceinter.fr)
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La premiere salle de consommation a moindre risque appelée aussi « salle de shoot » a
ouvert ses portes a Paris le mardi 11 octobre 2016. Cette structure de plus de 400 meétres
carré a été inaugurée par la ministre de la santé de I'époque, Marisol Touraine [68].

C'est un projet de la Loi santé voté en décembre 2015, qui autorise I'expérimentation durant
six ans. D’aprés 'arrété du 22 mars 2016 « La durée totale de |'expérimentation nationale
est fixée a six ans a compter de la date d'ouverture de la premiéere salle de consommation a
moindre risque » [67].

Chaque projet de SCMR doit étre opérationnel pour une durée minimale de trois ans [67].

eme

Elle se situe sur une zone accolée a I’hopital de Lariboisiere dans le 10™™ arrondissement de
Paris tout pres de la gare du Nord mais indépendante de I’'hépital. C'est un lieu spécialement
dédié a la consommation de drogue disposant de sa propre entrée ouverte sur la rue [68].
Selon l'arrété du 22 mars 2016 « La mise en ceuvre des expérimentations de salles de
consommation a moindre risque est confiée par arrété ministériel a des Centres d'Accueil et
d'Accompagnement a la Réduction des risques pour Usagers de Drogues (CAARUD) au titre
de leur mission de réduction des risques et des dommages.

La consommation de substances psychoactives n'étant pas autorisée dans les locaux d'un
CAARUD, la salle de consommation devra donc étre située dans un lieu distinct.

Le choix du lieu d'implantation doit dépendre de données locales spécifiques relatives au
nombre d'injections, aux produits, aux modes de consommation et aux habitudes des
usagers. Il doit étre situé a proximité des lieux de consommation afin d'étre proche des
usagers et de réduire les nuisances publiques la ou elles sont les plus tangibles » [67].

C’est une structure qui accompagne vers le soin et améliore la santé des usagers ainsi que la

sécurité sanitaire de ces derniers. L'idée est de créer du lien entre ces usagers et les

structures sociales, sanitaires, de réduction des risques [69].

L'enregistrement des usagers est anonyme (enregistrement avec leur pseudonyme) et
encadré par des professionnels de santé [68].

Lors de la premiére visite, un entretien est réalisé avec une assistance sociale afin de faire le
point sur le parcours, sur les habitudes de consommation afin d’obtenir un engagement a

respecter le réglement des lieux par l'usager [55].
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Lors de cet entretien, le réeglement de fonctionnement de la salle est communiqué précisant
les droits et devoirs des personnes accueillis et des intervenants, ainsi que les regles
d’hygiene et de sécurité des SCMR [67].

La drogue est amenée par les usagers qui doivent la montrer au personnel soignant afin
d’obtenir un ticket, puis il va patienter dans la salle d’attente jusqu'a ce que son numéro
s’affiche. Il est interdit de vendre ou partager sa consommation de drogues. Cela peut
entrainer une exclusion immédiate, temporaire ou définitive des lieux [67].

Le matériel stérile d’injection ou d’inhalation est fourni par la structure. De plus, « Sous la
responsabilité du médecin, un chariot d'urgence, contrélé a échéances régulieres, doit étre
mis en place. Il comprend obligatoirement de la naloxone pour les cas de surdose d'opiacés.
La commande des médicaments se fait directement aupres de fabricants, de distributeurs ou
de grossistes répartiteurs qui sont autorisés a fournir les Centres d'Accueil et
d'Accompagnement a la Réduction des risques pour les Usagers de Drogues disposant d'une
SCMR, en effectuant un suivi individualisé des lots et, s'il y a lieu, leur retrait » [67].

La salle de consommation parisienne est composée de six cabines individuelles pour les
injections afin de préserver l'intimité des usagers. De plus, la structure dispose de six places
supplémentaires qui peuvent étre aménagées si I'affluence augmente. On retrouve aussi une
salle pour les usagers de drogue par inhalation avec une hotte aspirante.

La structure dispose aussi d'un systeme d'alerte visuelle ou sonore en cas d'incident, d'un
dispositif de récupération des matériels utilisés etc. [67].

Les usagers auront environ 30 minutes pour préparer leur drogue et la consommer. Une
seule consommation (injection ou inhalation) est autorisée par session.

Le personnel n'aide pas physiquement a l'injection mais peut donner des conseils de sécurité
[55].

Pour que ce centre soit sécuritaire pour les usagers, la structure dispose d'une salle de repos
ou les usagers sont en contact avec des infirmiers, des travailleurs sociaux, des médecins,
des éducateurs etc. [68].

D'apreés I'arrété du 22 mars 2016 « |'expérimentation de la salle de consommation a moindre
risque s'appuie sur une équipe pluridisciplinaire. Le personnel répond aux qualifications
professionnelles du secteur médico-social.

Deux intervenants, dont au moins un infirmier complétent pour la prise en charge des

urgences liées a l'usage de drogues, sont présents a tout moment dans |'espace de
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consommation : I'un accueille et gere le flux de personnes et le matériel, I'autre supervise les
consommations et intervient selon les protocoles définis.

Un poste spécifique d'agent de sécurité doit étre créé pour permettre aux autres
intervenants de se consacrer aux taches d'accueil, d'éducation et d'orientation. En fonction
de I'analyse des acteurs locaux et du contexte, le nombre de ces agents peut étre augmenté.
Des vacations médicales doivent étre organisées.

D'anciens usagers, formés a la réduction des risques, peuvent assister le professionnel de
santé ou du secteur médico-social, dans tous les espaces autres que I|'espace de
consommation. lls ne sont pas autorisés a participer a la mission de supervision » [67].

Le but est de renouer le contact en apportant une relation de confiance et d'écoute envers
cette population trés précarisée qui a besoin d'aide et qui échappe aux structures existantes
[69].

Ces salles de shoot sont destinées a réduire les risques liés a la prise de drogues, en
accueillant les usagers majeurs de stupéfiants et autres substances psychoactives.

Elles permettent de limiter le risque d'overdose et de transmission des maladies [70].

Ce projet est porté par I'association Gaia Paris et médecins du monde qui oeuvrent tous les
jours de 13h30 a 20h30 a l'accueil des usagers. L'association Gaia est gestionnaire de
I'établissement financé par la Sécurité sociale a hauteur d'environ un million d'euros par an
[69].

Selon l'arrété du 22 mars 2016 « Le financement de I'expérimentation est assuré en partie
par I'Etat et plus précisément par le Ministére des Affaires Sociales et de la Santé. Les
objectifs poursuivis par cette expérimentation s'inscrivent pleinement dans le champ du
Fonds National de Prévention d'Education et d'Information Sanitaire (FNPEIS) au titre de son
intervention de lutte contre les infections VIH/hépatites [71].

Des co-financements peuvent provenir des collectivités territoriales (notamment pour les
locaux et leur maintenance, le matériel et I'équipement), d'associations et de la Mission
Interministérielle de Lutte contre les Drogues et les Conduites Addictives (MILDECA) [70].

La programmation des financements nécessaires est assurée pour toute la durée de
I'expérimentation » [67].

Les SCMR attendent environ deux cents personnes par jour, elles sont interdites aux
mineurs, [55] « la salle de consommation a moindre risque s'adresse a un public d'usagers

injecteurs de substances psychoactives, agés de plus de 18 ans, vulnérables et cumulant les
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risques. En cas de doute, le personnel exige a tout moment que les intéressés établissent la
preuve de leur majorité, par la production d'une piece d'identité ou de tout autre document
officiel muni d'une photographie » [67].

Les SCMR s'adressent aux toxicomanes consommant des drogues tels que I'héroine, le crack,
le subutex® la méthadone, le sulfate de Morphine et nouveaux produits de synthese
[55,70].

A l'intérieur des salles, les usagers ne pourront pas étre poursuivis pour "usage illicite et
détention illicite de stupéfiants" tant que la quantité de drogue amenée est limitée a l'usage

personnel [72].

3. Ouverture d’une salle de consommation a moindre risque a Strasbourg

La salle de consommation a risque strasbourgeoise appelée « Argos » a ouvert ses portes le
7 novembre 2016 apreés sa grande sceur parisienne [73,74].

L’association Ithaque gére la SCMR afin d’accueillir tous les jours de I'année de 13h a 19h
[75] les usagers de drogues voulant consommer en toute sécurité [73,74].

80 usagers sont attendus tous les jours soit 120 a 150 passages quotidiennement [73].

La SCMR est située a la place de I'ancien batiment de chirurgie thoracique a l'intérieur de
I’hopital civil avec sa propre entrée indépendante de I’'hépital [73,74].

Argos sera en premiére ligne pour accompagner les usagers de drogue pour les aider a sortir
de leur addiction et permettre un suivi social et sanitaire [73]. Un vigile est présent afin de
surveiller et éviter les désagréments ou les trafics [74]. Les chiens sont autorisés dans la
structure mais par dans les salles d’injection [74].

La salle nécessite un personnel parlant aussi allemand du fait de la localisation
transfrontaliére de cette derniere [75].

Dans un article du Monde réalisé par Mr Chappard (président de Psychoactif) et Mr
Couteron (psychologue) [74], on reléve, qu’en Alsace, la consommation d’héroine et de
cocaine prédomine, mais pas de Subutex®, alors qu’a Paris, c’est le sulfate de morphine qui
est le plus consommé [74].

Il semblerait qu’il y ait une plus forte proportion de femmes qu’a Paris, c’est-a-dire un tiers

de femmes pour deux tiers d’hommes utilisateurs [74].
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La salle est composée de trois espaces avec |'accueil, I'espace de consommation et la salle
de repos.

L’'espace de consommation contient huit postes d’injection et quatre postes d’inhalation
[73].

Elle offre aussi de nombreux services comme la possibilité de prendre une douche, un repas
et avoir un accompagnement social et médical [74].

Elle propose un test de la substance amenée grace au programme Sintes, le dépistage rapide
du VIH, VHC et bénéficier d’une fibro-hépatique [74].

Une aide médicale, sociale et psychologique sera également dispensée [73].

La directrice d’Ithaque dit « qu’ils ont voulu autant proposer des consultations médicales et
psychologique que de travailler sur un accompagnement social individuel ». 1l s’agit « d’'un
lieu sans stigmatisation, ou l'on ne juge pas le parcours ou le choix de vie des
consommateurs » [75].

Comme a Paris, le temps d’utilisation des postes est de trente minutes, les intervenants ne
pratiquent pas les gestes mais conseillent les usagers sur les bonnes pratiques [73].

Deux grammes de produit ou sept gélules/comprimés sans prescriptions sont acceptés dans
I’enceinte et les alentours [74].

Grace au procureur de Strasbourg, les consommateurs ne sont pas arrétés dans la salle et
dans les rues aux abords immédiats pour usage illicite et détention illicite de stupéfiants, car

une zone de tolérance a été créée [75].

Contrairement a Paris, le projet a été soutenu par Roland Ries, maire de la ville, depuis 2011
[73]; 90% des élus strasbourgeois ont voté favorablement a I'ouverture de cette SCMR [75].
Le fonctionnement est pris en charge par I'assurance maladie, les partenaires du projet, la
ville de Strasbourg, I'’Agence Régionale de Santé (ARS), les Hopitaux Universitaires de
Strasbourg et I’Eurodistrict a hauteur de 950 000 euros [73].

L’expérimentation durera six ans afin d’apporter une tranquillité publique et la réduction des
risques pour les usagers [73].

L’évaluation scientifique du projet sera réalisé par I'Inserm [73].
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4. Ouverture prochaine d’une salle de consommation a moindre risque a
Bordeaux

L'ouverture d’une SMCR bordelaise au sein de |’hOpital Saint-André devrait avoir lieu en
début d’année 2018, grace a I’association La CASE. [76].

Alain Juppé, Maire de Bordeaux, est favorable au projet ainsi que la région Aquitaine dirigée
par Alain Rousset [77].

Les habitants et les commercgants du quartier Victor-Hugo n’y sont pas favorables pour le
moment [76].

La CASE est une association issue du programme de réduction des risques ouvert a Bordeaux
depuis 1994 par Médecins du Monde. Elle est fondée et soutenue par Médecins du Monde
en 2006 a l'occasion de la création des CAARUD dont elle s’est vue confier la gestion en

2007. L’association est agréée et financée par I’ARS [78].

La CASE a pour objectif de [78]:

* Prendre en charge des personnes ayant une problématique d’addiction avec les
dimensions sociales, médicales, psychologiques

* Faire des actions de prévention et d’'information aupres des usagers
* Participer a des travaux de recherche et d’évaluation dans le champ de I'addiction
Par exemple, elle participe a la recherche COSINUS (Inserm, MILDECA) par le Laboratoire
Sanpsy, équipe «Psychatrie et addiction» (USR3413, CNRS - Université Bordeaux 2) :
cohorte pour I'évaluation des facteurs structurels et individuels de I'usage de drogues et
de I'impact des Salle de Consommation a Moindres Risques [79].
* Former et informer les acteurs de prévention et développer des formations pour le

personnel de I'association
En contactant I'association, Madame Cécile Laufman (Assistante administrative) m’a

répondu que la salle de consommation a moindre risque était en attente de I'autorisation

imminente émanant de I’ARS et du ministére.
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IV. Conséquences positives et négatives suite a I'ouverture de
salle de consommation a moindre risque en France

Depuis I'ouverture de la premiére SCMR a Paris en octobre 2016, 800 toxicomanes se sont
inscrits comme utilisateurs de la structure (I'inscription n’étant pas obligatoire) [80].
Le bilan chiffré fourni par I’association Gaia est plutot positif [81] :

* En moyenne il y a 165 actes de consommation de drogues chaque jour, soit 53 582
consommations en un an dont 38 058 injections [80,81]

* La substance la plus utilisée dans cette salle est le skenan® (sulfate de morphine)
(81]

* Acejour, aucune overdose n’a été recensée.

* Toutes les trois semaines en moyenne, une personne a subit une intervention de
I’équipe de réanimation ou des urgences a I'hopital Lariboisiere [80,81]

* 123 dépistages de maladies infectieuses (VIH, hépatites) ont été réalisés [80,81]. Plus
de 40% des consommateurs de drogue par injection ou inhalation en France sont
infectés par le VHC et plus de 10% par le VIH en 2011 [80]

* Les médecins et infirmiers de Gaia ont réalisé 827 consultations sanitaires et 324
consommateurs ont été pris en entretiens sociaux, portant sur des questions
administratives, de logement, de problémes judiciaires [80,81]. Ces entretiens ont
permis de confirmer que 52% des usagers ont un logement précaire et 43% sont sans
revenus [81]

* Aux alentours de I'établissement, I’association Gaia a mené 200 maraudes de
médiation sociale

* Le comité de voisinage s’est réuni sept fois afin de répondre aux préoccupations des
riverains [80,81]

* La police a contrélé 4303 individus, parmi eux 1098 avaient des stupéfiants pour leur
consommation personnelle (limites fixées par le procureur de la République).

En revanche, 1453 personnes étaient en infraction dont 1185 avec la législation sur

les stupéfiants [80]
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La mise en place de ce dispositif permet de sauver des vies grace a la baisse de décés et des
transmissions de maladies infectieuses comme constaté a I'étranger [62].

Cela permet aussi des économies substantielles sur les dépenses de santé.

L'impact économique de ces dispositifs n’est pas systématiquement mesuré, contrairement
aux bilans sanitaires. Pourtant, il y a des effets non négligeables sur les dépenses des

systemes de santé [62].

Depuis I'ouverture de la SCMR, les nuisances dans le voisinage sont toujours déplorées [81].
Le maire du Xe arrondissement Rémi Féraud déclare « un an apres, la salle a démontré toute
son utilité puisqu’elle accueille plus de 150 usagers chaque jour. Mais les progres en terme
de tranquillité publique dans le quartier ne sont pas assez visibles » [81].

Le collectif « stop salle de shoot » en opposition avec la structure dénonce I'augmentation
de deal, de consommation de drogues dans la rue, de bruits, et parfois de prostitution aux
alentours de la salle [82].

Régulierement, un groupe d’opposants diffusent des vidéos sur internet pour dénoncer les
désagréments dont ils sont victimes [83].

Si la majorité des riverains se disent plutét satisfaits [83], des progres restent a faire pour

améliorer le climat d’insécurité [81].

Grace a l'ouverture de la SCMR, I'ampleur du probleme de la drogue, face auquel les
capacités de la salle semblent insuffisantes a été révélée. « Ce qui est vraiment a déplorer,
c’est qu’il reste des gens dans la rue qui n‘ont pas acces au dispositif » raconte Elisabeth
Avril. Il faudrait selon elle, ouvrir d’autres salles similaires en Tle-de-France et ailleurs « si on

compare a d’autres pays européens, la France est tres en retard » [76].
La salle reste pour I'instant un dispositif expérimental de six ans. Son impact sur la mortalité

liée aux overdoses et ses effets sur le quartier sont en cours d’évaluation par les chercheurs

de I'lnserm [83].
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CONCLUSION

La création des salles de consommation a moindre risque répond aux objectifs de réductions
des risques liés a la consommation de drogue.
En effet, elles touchent une population marginalisée et précarisée qui jusqu'a I'ouverture
des établissements n’allait pas dans des structures médico-sociales.
Les bénéfices apportés par ces SCMR sont :
e L'utilisation de matériel sécuritaire et stérile avec une injection conseillée par un
personnel qualifié
* La prise en charge efficace des overdoses avec des soins médicaux
* Larecherche et la prévention des maladies transmissibles (VIH et hépatites)
* L’aide pour la mise en place de traitement de la dépendance
* Le changement positif des comportements a risques des usagers de drogues, ainsi
que I'amélioration de la qualité de vie et de santé des usagers
* Ladiminution du nombre d’usagers s’injectant les drogues dans les lieux publics, ainsi

que le nombre de seringues abandonnées aux alentours des centres

De plus, les SCMR n’encouragent pas a la consommation de drogues et n"augmentent pas la
criminalité, ni le trafic de drogue.

Elles sembleraient économiquement rentables.

Malgré les avantages de ces SCMR, les craintes de la population et des riverains aux abords
des salles sont présentes. Si I'opinion publique est souvent contre l'introduction de ces
SCMR, l'acceptation publique est considérablement élevée dans les endroits ou elles sont
implantées, vu que I'ouverture conduirait a une amélioration des probléemes de santé et de

I"ordre public.
Ce type de programme de réduction des risques reste en demi-teinte car la drogue est

autorisée a lintérieur des établissements alors que la loi et les forces de police la

condamnent a I'extérieur.
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ANNEXES

Annexe mécanismes d’actions Buprénorphine-Méthadone-Naloxone (source : br Guillou Morgane -

Service d’addictologie - CHU Nantes)

Méthadone
p _ anfagenmiste _Agomiste | morphine
buprénorphine | chimique g .

— . Naloxone
Riegn e Naltrexone
commp étitif L )

antagoniste non -
comp étitif
RECEPTEUR
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Annexe des traitements du VHC en 2017 [28]

Recommandations de traitement des patients jamais traités auparavant par
agent antiviral direct

_Conditions Traitement Durée (semaines) Preuve
Sofosbuvir + Velpatasvir 12 A
Pas de cirrhose Sofosbuvir + Ledipasvir 8 A
Génotype 1b Grazoprevir + Elbasvir 12 A
Génotype 1 2 et ARN VHC < 800 000 Ul/ml Grazoprevir + Elbasvir 12 A
Génotype 1b sans fibrose sévére jamais traités Paritaprevir/r + Ombitasvir + Dasabuvir 8 A
Génotype 1b Paritaprevir/r + Ombitasvir + Dasabuvir 12 A
Pas de cirrhose Glecaprevir + Pibrentasvir 8 A
Cirrhose Glecairevir + Pibrentasvir 12 C
Sofosbuvir + Velpatasvir 12 A
Pas de cirrhose Glecairevir + Pibrentasvir 8 A
Sofosbuvir + Velpatasvir 12 A
Sofosbuvir + Velpatasvir + Voxilaprevir 3 A

Glecaprevir + Pibrentasvir 12

|

Sofosbuvir + Velpatasvir 12 A
Jamais traité Grazoprevir + Elbasvir 12 B
Pas de cirrhose Glecairevir + Pibrentasvir 8 B
Sofosbuvir + Velpatasvir 12 B
Pas de cirrhose Glecaprevir + Pibrentasvir 8 C

_Conditions Traitement Durée (semaines) Preuve

[ Tous génotypes Sofosbuvir + Velpatasvir + ribavirine 12 8 CAE .

La présentation des recommandations prend en compte de fagon globale le niveau de preuve, I'efficacité, la
tolérance et la simplicité d'utilisation. Les recommandations en italique correspondent aux médicaments non
encore disponibles en 2017

Recommandations de traitement des patients en échec d’un traitement par
agent antiviral direct

Traitement Durée (semaines) Preuve
Sofosbuvir + Velpatasvir + ribavirine 12 AE
Sofosbuvir + Velpatasvir + Voxilaprevir 12 A
Glecaprevir + Pibrentasvir 12 8
Génotype 1 et d Sofosbuvir + Grazoprevir + Elbasvir + ribavirine 16 C
Sofosbuvir + Velpatasvir + Voxilaprevir 12 A
Glecaprevir + Pibrentasvir 12 8
Génotype 3 cirrhcse Sofosbuvir + Velpatasvir + Voxilaprevir + ribavirine 12 AE
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Annexe Schéma du fonctionnement du test WESTERN BLOT [32]

-+ electrotransfert
ou transfert
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Annexe Schéma du fonctionnement du test ELISA [33]

Incubation Addition d'un anticorps %
avec le sérum Lavage anti-A¢ 1 conjugué Lavage Addl:;oT’ du substrat
uhe enzyme e l'enzyme
1 2 3 “ 5
Témoin séronégatif

Anticorps Anticorps
anti-¥IH (Acl) 4pricorps anti-anticorps (Acll) Sub st e

/Jiwn anti-¥IH |

sé sitif
Antigéne YIH _ Sujet séropo
adsorbé (Ag) www.futuremedecin.blogspot.com
PRIN

METHODE ELISA
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Annexe de "autotest du VIH [33]

Sida: des autotests de dépistage

Les autotests permettent de dépister le VIH de type 1 et 2

Fonctionnement: 20 minutes plus tard
les résultats s'affichent
oy Exemple de résultat « Négatif »
Une ligne apparait
sur la zone
«Controle» (C);
Prélévement pas de ligne
d'un échantillon au niveau de
de salive la zone «Test» (T)
Exemple de résultat « Positif »
Insertion de
I'échantillon Une ligne apparait
dans une sur la zone
solution de «Controlex (C)
solvant qui et au niveau de
détecte 3 la zone «Test» (T)
les anticorps " .
\
= L .
® Si résultat @ Si résultat
positif négatif
Fiable 2 92,9% Fiable 2 99,8 %
Attention, un résultat positif Attention, un résultat négatif,
ne signifie pas forcément une les 3 premiers mois aprés
infection par le VIH (une l'infection, ne signifie pas
confirmation est nécessaire). obligatoirement l'absence
du virus.
- Lt

/
Sources : FDA, médias @
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Annexe des traitements du VIH actualisés en 2015 par I’équipe du Pr Morlat [34]

Prise en charge médicale des personnes vivant avec le VIH - Actualisation 2015 du rapport 2013

Annexe : tableau synoptique des antirétroviraux
commercialisés en 2015

INHIBITEURS NUCLEOSIDIQUES DE LA TRANSCRIPTASE INVERSE

Abacavir 300mg x 2/ 283 Patient négatf pour HLA-8°5701. En cas
Ziagen® ou 800 mg x 1/ d'hypersansiblité avérée ou suspectée, I'abacavir doit
étre arrété et sa réintroduction est formellement et
définitivement contre-indiquée.
Emtricitabine 200mgx 1/) 160 Tenir compte d'une éventuelle co-infection par le VHS.
Emtriva”
Lamivudine 150mg x 2/ 143 Tenir compte d'une éventuelle co-infection par le VHS.
Epivir® Ou 300 mgx1/j Ge 74
INHIBITEUR NUCLEOTIDIQUE DE LA TRANSCRIPTASE INVERSE
Ténofowir 245mgx 1/ 363 Risque de néphrotoxicité (insuffisance rénale et
Viread” au cours d'un syndrome de Fanconi).
repas La survelllance rénale (clairance de la créatnine,

protéinurie et mesure de la phosphorémie) est
recommandée avant linitiaton du traitement, puis
toutes les 4 semaines pendant |a premére année de
traitement, puis tous les 3 mols les années sulvanies.
Tenir compte d'une éventuelle co-infection par le VHS.

INHIBITEURS NON NUCLEOSIDIQUES DE LA TRANSCRIPTASE INVERSE
Communes & |a classe : Inactfs sur VIH-2 et VIH-1 du|

groupe O.

Risque d'éruption cutanée et d'hypersensibilité.
|Efavirenz 600mg x 1/ 251 Signes neuropsychigues, souvent transitoires, &|
Sustiva® au coucher Ge 136  [lintroduction du traitement. i

Contre-indiqué chez la femme enceinte pendant le 1°

|tnmestre.

Etravirine 200 mg x 2fj ou 502
Intelence® 400mg x 1/)
Névirapine 200mg x 1/ 55 Non-recommandé si CD4 > 400/mm” chez les hommes|
Viramune"™ pendant 14 jours et > 250/mm° chez les femmes en raison d'une
puis 200 mg x 2] 223 majoration du nsque d'hépatotoxicité. Au cours des 16
ou forme Ge 121 |premiéres semaines de traitement, Il est nécessaire de
LP 400mgx1/) 121 survelller les transaminases tous les 15 jours en raison
de la survenue  possible  dune  hépatite
médicamentause.
Rilpivirine 25mg x 1) 267 Interactions avec les inhibiteurs de la pompe & protons.
Edurant® au cours d'un
repas
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Prise en charge médicale des personnes vivant avec le VIH - Actualisation 2015 du rapport 2013

INHIBITEURS DE LA PROTEASE
Au cours d'un Communes 3 la classe : dyslipidémie, hyperglycémie,
repas pour lous lipodystrophie ; troubles digestifs.
Interactions médicamenteuses a vérifier
systématiquement (CYP 3A4 ou UGTAT).
Atazanavir/ritonavir |300/100 mg x 1/j| 452/26  |Myperbilirubinémie non conjuguée, lithiase rénale
Reyataz®/Norvir® ou 452 Interactions avec les inhibiteurs de la pompe & protons
400 mg x 1 (sans
ritonavir)
Darunavir/ritonavir Patient naif : 452/26
Prezista®/Norvir® 800/100x 1 732152
Patient prétraité :
600/1100x 2
INHIBITEUR D’'INTEGRASE
Raltegravir 400 mg x 2/j 609 Bonne tolérance clinique et biologique.
Isentress® uliliser avec prudence en cas de co-administration|
avec inducteurs de 'UGT1A1
Dolutegravir 50 mg x1/j 609 Interactions avec les antiacides lopigues, les sels de
Tivicay® Ca++ et de Fer el les inducteurs enzymatiques
PRESENTATIONS COMBINEES
Kiwsxa'-° 1c¢p 410 Association abacavir + lamivudine
Truvada® 1c¢p 501 Association ténofovir + emtricitabine
Atripla® 1¢p 743 Association ténofovir + emtricitabine + efavirenz
Eviplera® 1 ¢p au cours 754 Association ténofovir + emtricitabine + rilpivirine
d'un repas |Interaction avec les iPP
Stribikd® 1c¢cp 977 [Association elvitégravir cobicistat emtricitabine ténofovir
(mémes interactions que les IP/r)
Triumeq 1c¢p 929 Association dolutegravir abacavir emtricitabine
Ge : générique

Mise & jour 4 septembre 2015 d’aprés le site hitp:/base-donnees-publique medicaments gouy. fr
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Annexe de l'usage de sulfate de morphine par les usagers de drogues en France OFDT [25]

du troc de Moscontin®, qui n"apparaissait plus sur le marché parisien. La baisse de disponibilité s’est renforcée
en 2013 avec l'instauration d'une zone de sécurité prioritaire dans le XVllle arrondissement, ayant entrainé des
violences et des tensions entre forces de |‘ordre et usagers ou revendeurs.

Enfin, dans le Nord-Pas-de-Calais (site de Lille), s'il n"existe quasiment aucun marché & Lille, une ville du Pas-de-

Calais a néanmoins connu un marché de petite revente avant qu’e les prescriptions ne soient interrompues par
des mises en examens suite & une action de la CPAM.

Tableau 1- Prix courants en euros et accesibilité du Skenan®, 2013

Evolution
Prix Disponibllité
Sites Skenan™ LP gélule du prix Mode d'accés
courants 2012-2013 sur le marché paralldle
- Prescription s++ .
Bordeawx 200 mg 35€ Y - Petis résea 0'3pproviss " Croissante
- Prescriptions - .
- - Fas de marché perceptiie SR
- Prescription «
- Marché de na
Marseile 10 cu200mg 10€ -> - Rézeaux d'usagers ::omtrt:: :::::T’mu par
- ventes ponciuelles en espace festl spport #
alternatf
. en basse 8 Metz [fin 2013), Nancy
Metz 200mg 015€ - Praaiption s soppe [2073) mais crossante dans les
- Logique d'échange et de dépanrnage
Vosges
- Prescription «
Pars W00mg 5r€ -> - Marché de ne en baisse
- Prescription +/-
Rerres 100mg 7-10€ - - Marché de nee rés Circonsorn constante
- Riseaux fermés d'usagers
- Prescription -
- Réseaux dusagers
-
Toulouse 200mg 15€ -En 2013 émergence crolssante
d'un marché de rue

Source  TRENDIOVOY

- Prix

Les prix sont trés variables selon les sites (Tableau 1). Le prix le plus bas pour 100 mg se situe actuellement &
Bordeaux (3-5 € |a gélule de 200 mg)™ et le plus élevé, & Toulouse (15 € pour la méme quantité), illustrant ainsi
I'existence de marchés locaux.

Quel que soit le site, comme sur |"ensemble du marché de rue des médicaments, les prix varient selon le moment
de la journée et les jours de la semaine (jusqua deux fois plus chers le week-end, en soirée...). Les ventes a la
boite permettent de diminuer le prix de la gélule par exemple @ Metz, on peut obtenir une boite de 14 gélules de
Skenan® LP 200 mg pour 40 a 80 € et pour 70 € environ a Bordeaux.

Ainsi 3 Metz, ol la disponibilité a chuté brutalement courant 2013, la gélule est passéede 52 10 €en 20123 102
15 € en 2013 zlors que Bordeaux a connu une évolution inverse : 15 € en moyenne en 2010, 5 € en 2012, moins
de 5 € en 2013. A Paris, les tentions du marché se sont surtout traduites par |"accroissement des fluctuations du
prix, amenant, par exemple, celui de la gélule de 100 mg jusqu’a 15 € le week-end (prix inhabituel pour Paris).

Enfin, quand la transaction a lieu hors du marché ouvert, elle peut prendre |z forme du troc (par exemple a Metz,
une gélule de Skenan® contre 3 comprimés d’ecstasy).

113



UsacGes
Données régionales

L‘usage de sulfates de morphine au cours du mois précédent I'enquéte ENa-CAARUD en 2012, concernaita 17 %
des usagers des CAARUD" (15 % en 2008, comme en 2010)“.

Cette prévalence nationzle masque d'importantes disparités géographiques. La carte des prévalences par région
montre globalement que celles-ci sont dégressives selon un axe nord-est/sud-ouest ; plus précisément, elles
forment une bande de surconsommation traversant la France entre la région Bretagne et la région Rhone-Alpes,
centrée sur les régions Auvergne et Limousin. Dans ces derniéres, entre 4 et 5 usagers de CAARUD sur 10 avaient
pris du Skenan® au cours du mois précédent I'enquéte de 2012.

En I'absence de données qualitatives TREND sur la plus grande partie de cette zone, qui permettraient de mieux
qualifier le phénomeéne, on peut avancer I’hypothése que cette bande, éloignée 2 la fois de la frontiére nord-est
de la France et de sa frontiére espagnole, par lesquelles transite I'héroine, constitue une zone ol cette derniére
est, soit difficile d'acces, soit d'un rapport pureté prix trés défavorable.

Figure 1 - Prévalence d'usage déclaré (96) des sulfates de morphine au cours du mois précédent par les usagers
des CAARUD, 2012
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Source : ENo-CAARUD 2012, OFDTIDGS
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Tableau 2 - Prévalence d'usage du sulfate de morphine par les usagers des CAARUD au cours du demier mois, selon des
regroupements de régions, 2012

Inter-régions' Part des usagers de sulfate de morphine  Part des usagers de sulfate de morphine
b au cours du dernler mols parml les usagers d'oplacés*

Nord-ouest 53% “8%

Est 122% 13,7%

e Ge-France 17,7% 288%

Ouest 295% 337%

Centre 278% 205%
Rhdne-Apes 201 % 326%

Sud-ouest 215% 285%

PACA et Corse 19,7 % 259%

Do 15% 110%

France entiére 172% 237%

* L2 port des Lsogers Omvacds Qul Nt Cosomme néoamment du seifare de marphene peamet phus pricsdment d'esTime Meetension 465 L0 ges Ae Skenan® pany son « Subdc » poaensel
Source : ENe CAARLD 2012, OFDT

Facteurs favorisant I'usage

A l'instar des traitements de substitution, le Skenan® peut schématiquement, selon les usagers, avoir un role iden-
tique & celui d’une « drogue », une fonction auto-substitutive, ou s’intégrer dans un cadre thérapeutique comme
traitement de substitution de la dépendance aux opiacés ou de la douleur. Plusieurs sites insistent également sur
I‘utilisation du Skenan® contre [z douleur par les usagers en automédication.

L'intérét pour le Skenan® se mesure ainsi en comparaison avec les autres opiacés. Quel que soit le cadre de sa
consommation, il bénéficie d'une image trés positive.

- Une image trés positive comme drogue

Dans le cadre d'une fonction de type « drogue » le Skenan® est avant tout comparé a |’héroine dont les effets se
rapprochent, en dépit d’une cinétique un peu différente'®.

Les usagers d'héroine les plus anciens continuent a préférer cette derniére au sulfate de morphine et en prennent
généralement pas défaut (voir infra).

En revanche, la génération suivante (25-30 ans) en a une vision particuliérement positive : « Le Skenan®, c’est la
drogue parfaite » affirme un usager d'opiacés [6]. Son statut de médicament rassure les usagers : par rapport &
I'héroine, le sulfate de morphine a I'image d’'une substance fiable, sans produits de coupe imprévisibles et méme
« hygiénique » (on sait comment il a été transporté). Son prix, en pharmacie ou au marché noir est évidemment
compétitif. Une rumeur a Bordeaux, fait état de la transformation de sulfate de morphine en héroine (« si tu filtres
2 fois avec la toupie t'as de I'héroine ») [6).

Il est essentiellement consommé pour ses effets propres. Seul le site marseillais signale un usage de Skenan® en
« descente de stimulants » en espace festif (scéne punk-rock) et le site parisien, un usage en « descente de crack =.

En marge des effets psychoactifs, les manifestations cutanées associées a la prise de Skenan® (démangeaisons
surtout, éruption cutanée, chaleur) constituent pour beaucoup d'usagers habitués au produit, des composantes
indispensables de |'effet attendu.
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Annexe de I’étude ESCAPAD 2011 [7]

Onze ans de mesure des de licites et illicites
usoges de drogues

en population

Scanislas
Spilia

Olivier
Le Nézet

Marie-Line
Tovar

L'Observatoire frangais des drogues et des
ronccomanies 2 incerropd en mass 2011, 27 402
jeunes métropolizains dgés de 17 ans sur leurs
consommations de suhstances psychoacrives
licites er illicites. Avec ce sepneme exercice
d'ESCAPAD, c'est désormais plus cd'une
cécennie d'observation ces usages de drogues
qui est proposé.

Ces premiers résultats montrent qu'entre
2008 er 2011 lacxpénmmmm de mbacer
d'alcoc! ont poursuivi lewr diminurion, alars
r,uec:llc&.xcznmbusmmbc&& De méme,

l'expérimentartion des autres drogues illicites,
dane la cocaine, 'ecstasy et I'héroine, est glo-
balemens orieneée & L haisse avec des niveawx de
consommation qui restent faihles. Dans le
méme temps, les usages réguliers ce rabac et
c'alooal oat progressé. 1l en est de méme pour
les comportements d'alcoolisation poncruelle
importante (API) ou les ivresses répeées et
régulidres. En revanche, le cannabis, qui
cemeure la premidre drogue icite corsommdée,
est be seul produit dont les niveaux d'usage dans

I'année et dans le mois apparaissent  la baisse.
Relativemens aux &ges moyens d'expérimenta-

Les drogues a 17 ans :

premiers résultats
de I’enquéte ESCAPAD 2011

tion, les adolescents déclarent en 2011 un
tzbagisme plus rardi (14,1 ans), alors que les
prcnié.'u tvresses ou |'initiation aw cannabis
continuent de se produire, en moyenne, 2
15,3 ans. Les résulears présentés dans ce numéro
de Tendances porterant plus particelifrement
sur ces nouvelles évolutions e sur la relarion
des adolescents avec lalecol. De plus, il sera
possible, pour la premidre fois, &'éeablir une
tencance sur trois ans de lz consommarion ce
médicamenes psychocropes 2 17 ans, selon les
principales classes pharmaceutiques.

| Alcool, tabac et cannabis

£n 2011, en France méropokizaine, les sub-
stances les plus diffusées 3 17 ans demeurent,
dans l'ardre, Falooal, le tabac et ke cannabis (fi-
gare 1). Ainsi, neuf jeunes sur dix (91,0 %) ane
déa bu de F'akodl, pcbd:sq)unrdxx(&*iw]
déchmnmdé)i une gATETIE 2U CoLTs
de lewr vie, ex un peu plus de quatre sur dix
{41,5 96) disent avoir déji eu l'occasion de
consommer du cannazbis. Par rappoet 2 2008,
ces expénimentations haissent trés iépdrement,
excepeé pour le cannabis doar la diminution
nlest pas s t conséquente pour dtre

1. Pour la définrica dex indicxoasy, voir encadré
rméthodologique

Figure T - Evolutions entre 2000 et zonaummcumaeumamm
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satistiquement sgnificative. Ces derniers &
chissements se traduisent également par une
augmentatan ce b pare des adolescenes n'ayane
ap&tmem!mumdcasmpmdum(&é%
v 5,1 % en 2008). Ces baisses des
mmmhhfwhﬁﬂsalﬁwm
dans des proportions comparables, sauf pour le
tabac, ol la diminution se révéle ble':;nhu
franche chez les gargons (66,9 % 22 70,5 % en
2008) que chez les filles (69,9 % vs 71,0 %).
Cetre ciffusion du tabac et ée I'al-
cocl ne se recrouve pas sur les niveaux d'usages
plus fréquenss, qui sont pour leur part en hausse
entre 2008 ez 2010. La recrudescence de ces
consommations lnn:hezw:lsbmuu

au?uéudq:unzowpowleubac
2003 pous I'akool [1; 2] ; dles nestent
modénées et ne compensent pas entidrement les
baisses constardes entre ZGJSaZIDB [3:4).
Aing, £ Je niveau de quoticien crolt
entre zuos e 2011 (31,5 % » 28,9 %,
001 )mbtnd\nlugum
Eoﬁlls. il reste malgré mmcnuujém
zhnd:lwswoﬁ) Laomuommanonsm
tensives (2 moéns dix cigareres par jour) n'ans,
elles, pas &volué. l’muhpmnimfu&l’ap&l
mentation et les usages occasionnels de tabac
phas ts chez les filles (pour ces
dnxxmdmu:gmsammtmf&m
1), mais les gargons continuent de fumner de ma-
nidre plus fréquente : ils soat en effer 32,7 %2
déclarer un usage quoticien, contre 30,2 % chez
luﬁllu(p«ﬂ.OOl).Dem&nc.ilsmt9,6%h
fumer au moins dix ci
5.89% pmmlaadabcxsmw IDI).
régulier d'alooal progresse de 18,0 % emt=e
er 2011 (10,5 % e5 8,9 %, p<0,001). Denow
veaw, ces évalutions 2 b hause sone
ke fair des gargons que des filles. Ainsi, kz consom-
maticn itze de boissans alcoalisées reste
l&nlummtmmi:m.mdﬁé i
des niveaux parmi les filles
en 2008, p<0,001).
Concerane Je cannabis, la s ion de
l'expérimentation observée aujousc hui inter-
viens 2prés une baisse qui avait &é particulitre.

on
w4,0%

meng m. entre 2005 er 2008, de 49,4 %
24229%. stabilicé masque b poeniste de
L haisse chez ks (44,0 % en 2011 ws

46,3 % en 2008, p<0,001), ez une inflexion 2 la
hausse - toutefois non significative - chez les
mﬁlla[}a9%u379%) Contrairemens
au tahac ex & Faloal, certe suagnarion de la dif-
fusion du cannabis s'est accom d'une
bmduﬁudzmlmn&ammmdu
“hui, un peu moins d'un quart
(22,4 %) des adalescenes ééclarent au moins un
uage mensuel. Amorcé depuis 2002, 2 mou-
vemens semble s'inscrire dans |2 dusée. En pas-
ticuber, |2 baisse de l'usage (au moéns
10 usages cans le mois) se canfirme, avec 6,5 %
de consommareurs lgalxerx en 2011 contre
73%cn2008(p4) )pourladcuxm
(Apmdam. baisses mesurées apparaissent
que celles notdes entre 2005
52008 (médmmd:l‘enquéuﬂ)(ﬂm
a été l'occasion d les jeunes
e
moéns de 2 % des usagess actueds déclarent avoir
::‘:'.ff:::::“”““‘.:“*’““’"‘“ﬁ‘-"“
er autres ayant

@ usage, usagers

| ofDTI

nmz-tvonmmzwo«zondunmmmc 17 ans, en mécropole [96)
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Figure 3 - Répartition des alcoolisations ponctuelies Importantes selon la fréquence de
consommeation ow cours des 30 derniers jours entre 2005 et 2071(%)
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I Ivresses et alcoolisations
ponctuelles importantes

Paralltlement  ces niveaux de consomma-
tion d'zlocal, I'enquéte permet en outre éru-
cer différents modes dalocolisarion comme les
épisoces d'ivresse ou d'alcoolisation poncruelle
unpomnm (API). En effer, depuis 2005, la

suivante 2 &£ intégrée cans enquéte
W -AnoousdesSOdemxnn?ourx.
combien de fois avez-vous bu au: moins cnq
verres en une sewle occasion ? », question qui
s’xndxhana&imduuhmdu 1
un mode d'zlooolisation qui sapparente au
binge drink, saxon. Au-celi de la éé
Sipion st comsorprmsion poncaele
importante ou sévire, ééfonce alcoalique, la
mesure cherche & dépeindre une alcoctiaation
clairement supénnu\: 1 une consommation
« modésée” » cans un laps de temps relative-
ment court avec la volooté manifesce & asteindre
rapidement un éras & éhridé.

Les évolutions des ivresses entre 2008 et
2011 one de fortes similitudes avec celles des
consommaricns d'zlceol {figure 2). Conjoin-
tement  une expérimentation de ces compor-
tements qui désarmais décline, les deux autres
indicateuss retenus monerent ces tendances 2

la hausse entre les deux derniers exercices de

I'enquére ESCAPAD : les ivresses répérées (soit
au moins trois ivresses dans I'année) passent de
25,69 227, B % (p<D,01) ex bes ivresses régu-
li¥res (2u moins dix ivresses dans I'année) de
8.6 9% 2 10,5 % (p<0,001), aussi bien chez les
filles que chez les garpons (respectivement 5,7 %
et 15,0% en 201! contre 4,6 ¥ er 12,4 %o en

2008).

Lalcoolisation  poncruelle  impartante
cancerne plus de |2 moixié des jeunes ten 2011,
53,2 % cisens avoir bu aw moens cing verres en
une méme occasion aw cours du mois dcoclé
Ils éeaienc 48,7 % en 2008 er 45,8 % en 2005.
Clemte demire ociereation, chirement |z hause,
se rerrouve épalement parmi ceux qui Fonr dé-
claréde trois fois ou plus aw cours du moés (sciten
2011, 2008 et 2005 respecrivement 22,6 %,
l979b¢tl7.9%)oudxﬂnuetplus(xspxb-
vement 2,7 %, 2,4 % ex 2,1 %), Al'lma#da
consommarions d'alcoal er des hvresses alcoo-
liques, I'AP] et nettement plus souvent le Git des
mmﬁ??%mmtdﬁcﬁdumﬁmm

le mois, contre 46,5 % des filles).

L. Précise e weui de dgnificasviet & sone du (hi-2.

3. Pour POMS (Orpaniaticn mondiake de la xazef)
unc comommation modérée w aiver 3 moiss de 21 vermas
par wmane pour ko dommes ot pas plon e 5 verseren
unc occaaion, 14 vermm pas acrraine por In fmma o
pax plux de 4 versex o= une occasion
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Lavgmentation de ces comporements
dalooalisation semble mdu:mo:xnmp modifica-
tion ces modes de consommation chez les 2do-
lescents. Méme 5 les alooalisations poncruelles
mpommu(ﬁgm:})mempluﬁdqumlﬂ
parmi les usagers réguliens d'akeool. elles se soar

lemms] Aing en 2011, pmmlsl:nm:uu
réguliers, Iz proporticn de coux qui déchrent an
mmmdmAPIdumxhp&»dr: de
50 % par rapport 2 2005 (25,3 % contre
15,2 %). Dans le méme temps, ceux qui n'one
bu de Falooal qu'une ou deux fois dans le mais
m43.9%hdé¢hmr@lemmtunewdm
consommations poncruelles importantes en
2011 ; ils éraient 30,7 % en 2005, ce qui
wmwdﬂm&ﬂﬁ%
€ six ans.

Cette modification de la structure des
comportements d'alcoolisation observée ic
peut érre lide au fair que les adolescents
seraiens plus sensibles aux campagnes de pré-
vention. Ceste sensibilisation pounmuhns:
traduire une plus on &

par Pl smde PumB .
risque » qun. hm. néwcnx pas identifiés
comme tels.

l Ages moyens d'initiation

&l’mu panmhksde;cmuh de 17 ans incer-
mayen lors
:l‘ﬁ !:fs(ﬁpntﬂ mdciﬂw!pmhwm
e de l'expérimentation de cannabis sont plus
élevés é'un an (respectivement 15,2 ans 25
15,3 ans). Mk’zxal:amnh&ls*
d'?mmmommnu&sévo-
lutions similaires : diminution jusqu'en 2005,
puis inversan de tendance, et cela de manidre
plus franche encore pour be tahac sur 2 dernitre
période. Aujousd'hui, les adolescents ane donc
en moyenne sx mois ée plus Jors de leur pre-
nuh:af:m: e leurs homologues de 2008.
q&tmammm
n:hmunemmblemcourxé:sonumnéu
Johmunoa.Al‘mmdc Fexpérimentation,
le passage au quotidien se fair de plus
en plhas tard (15,0 ans en 2011 conere 14,8 ans
en 2008). De ples, en 2011, seuls 3,5 % des
ts se déclarent fumeurs quotidiens
cCepuis Iige de 13 ans cw mains, 3s éienc 4.5 %
mM&Erfmled&ummhm
@ q
o pa e 18 an e 20083 T an i 2011,
Ces dernidres évolutians, paralltlement 2 I
mmnnondunmnhméeﬁxmnquoud:g
laissent suppaser que les adolescents n'aunaient
fait que nesander leur entrée dans le tabagisme.
Ces résultats corroborent ceux ohservés cans
I'enquéee HIBSC 2010 ol l'expérimensation des
collégiens dgfs de 13 ans énaic en reazl en com-
paraison des résultacs de 2006, alors que, en
revanche, luﬂtvude!ianspt&mmm:ds
niveaux de comparzbles A ceux me-
surés en 2006 [5]. Peur-fere faut-il y voir la
conséquence de |'incerdicrion de vente de tabac

axxnununsdmxl' apparalt notzble au-
ammu.alonquirm
sanblemmudredmlundnlanan

Figure 4 - ﬁom«dcngcmo'mdeh 14 cigarette, de la 1™ lvresse et du Ter usage du
cannabls (en année)
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Figure 5 - Evakations des principales drogues ilcites entre 2000 et 2011 & 17 ans, en métropole (9%6)
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Tableou 1 - Evolutions 2008-201 1 du niveau d'usage de substances psychoactives par sexe
& 17 ans en métropole (% en igne)

- Gargons Filles Sex ratio Ensemble Ensemble
sgralers les dvobsnons ente 2008 e 201! 2011 2001 20m 2019 2008
Tabac Expérarentation () €69 €99 Q96 . nz
Dars lemols <! cglouwr leccasiomnelisl 56 ns 0540 19,5 ns
Dars e mets |#) Q24 45 102 Q00 405
Quoticien (] 27 0.2 105 3150 M9
Irmessy (-] 95 S8 1,66 7 LX
Aleoel Expérmrentation (N) ous 901 1020 91,00 ns
Dars e mols  >wl usage ) 87 Tz 1070 0 T4
Dars (e mots =0 csages [rdguber] (#1152 S5 2,70%* 10,5%* &9
Duars (e mcts - w30 tu guotden |+ 15 [ 5,04 09 o8
Ivresses Expérirentation () &35 L 1,1900e 58,500 98
Dars "arnde >l [=) 064 441 1204 0. 05
Dars "amde : =3 [ripédes) () 140 n3 160%* 5% S5
Dars "arnde . >=10 Pégulidres) (2] 150 57 2520 10,5 a6
5 verres Dans e mols >« fos (] 87 46,5 120 "l 87
en une Dars e mets - = fos () M0 159 1520 g 197
occasion Dans e mots 30 fois |#] 42 12 3,534 X A
Cannabls Expériarentation () a0 189 1,130 “@s 22
Dars "arnde . >=1 usage ) w8 nz L F oo et »9
Duars e mets - e usage || B3 185 1,420 PRt M7
Dars e mols >=10 usages jréguter (] 55 54 2T 65" 75
Dars e mots - 30 oy gaotden =) 45 14 3.5 o 2
Poppers Expérarentation (v) 92 ag 105 9,0 157
Prodults Exzérarentation (~) SA S5 9% 55 ss
A inhaler
Champignons  Expérrentatio (=) LY ] 21 2,39 is is
hallucinogenes
Cocain Expérrr 10w 335 27 123 .0+ 3.5
y Expérir I~ 22 16 1,390 19 5
Amph Expérir 1) 25 20 145 4% 7
Lso Expérimentation (=] 7 oS 1,59 13 22
Expérr 1 () 0 on (AL a9 (A
Crack Expérrentation () (L] [y 1,35 08" 1
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plus &pés. Les éeares d'ige moyen des premibres
expérimentations selon le sexe n'ont pas varié
entre Elles er gargons, ces demiers demeurane
en 2011 woujours gerement plus précoces de
deux mois environ, quel que soit le procuit.

l Les autres drogues

Concernant les autres produits ilEcives éru-
diés (rableau 1), Jes plus fréquemment expéri-
meneés en 2011 restent les poppers et les pro
duirs 2 inhaler (respectivement 9.0 % e1 5,5 %) ;
viennent ensuite des dampignons hallucnagines
et L cocaine (3,5 % er 3,0 %), puis les amphé.
axmines, l'ecstasy et be crack (24 %, 1.9 % «
1,3 %), enfin le LSD ex Fhéroine, donat les ni-
veaux d'expérimentation scat inférieurs 2 1,0 %.
Les garpans sont plus souvens expérimentarenss

ue les filles, excepré pour kes poppers, kes pe

uies A inhaler ex Mhéraine pour laqulshcggé)-
rence par sexe n'est pas significative. La plupart
de ces expérimentations sont en baisse sur la pé
riode 2008-201 1, pamiculitzernens celles de pop
pess et d'ecstasy qui enregistrent les diminutians
kes plus importantes. ecsasy, qui poussuit
haisse amorcée en 2005, ameint de b sorte son
niveau le plus bas depuis 2000. Par ailleurs, les
expérimennations de cocaine et d'amphéramine
marquent, pour la premitre fois depuis 2003,
un Kger recul (Bgure 5).

I Conclusion

Les résehars 2011 de l'enquéise ESCAPAD
ant mévélé une reprise de bz consommarion ré
gulitre ce t2hac et d'zlcool, mais avsi une di-
minution des usages de cannabés relativement 2
V'exercice 2008. Ces derniéres orientations fone
écho aux rendances observées en population
jeunes adultes (18-25 ans) dans 'enquéte
Baroméere santé 2010, done les principaux ré-
sultars ot éeé publiés en juin 2011 [6].

Toutefois, interpréter les variations entre
deux enquéres ESCAPAD successves reste un
exercice élicat : les revirements relevés pour-
raient n'étre que passagess et drre contredits par
Jes évolutions futres. 12 prise en compre d'une
temporalicé plus longue peur donc ader 2 re-
lativiser une observation partielle er des fluc.
tuations poncruelles. Ainsi, les usages de tabac
et &'akool en population adalescente présentent

Médicaments psychotropes

£~ 2000, Ly queston sur les usages de médcaments psy-

chatropes da"s be questicnnaine ESCAPAD avalt & pro-

fondément mod e afis de clstnguer les citcernes

classes de MASCUMENTS COTSOMMAS | tranauilisyTs, an-
somndénes,

Tedpesses,

humewr, prychostimulants, shytothéragie ou homéo-
pathie Uenquite 2011 permen conc pour b pramidre fois
den sunre les (voiusons. Als, 3 17 ans, Is sors aufour-
AT 41 0% 4 awol pets e ces T

35 0ours de beur vie, Of QUi MasgUe U Net recul S rapponT
32000 #AL %L Lusage nécent apparal en revanche stable
wr b période (145 % en 2007 contre 14,7 % en 2006,

bes plus fréq L
(50,5 %), vierne~t ensute, les trangullisans (15,0 9%), les
somriféres (V0,7 %) et les avtidépresseurs 5.6 % done
les mhvesus apparalssent - balse entre 2008 e 2010 Ly
dffusion des thymoréguiatewrs (2.2 %, des neuroiep-
Tiques 1,7 %) & des psychostimuiants [1,5%) est en
reanche, en dghes hyusse
Les fles 500t Cavattage concemées par ces usages de
médicaments Eles sore aing 515 %  déclarer en ol
343 consommé, contre S0.9 % des Gwrgors. Seu's les 55y
chostimulanes comme la Ataline® se révtient shus sou-
Vent consoemimés par les gargons (1,7 % v 1.0 3%,

cepuis une décennie des tendances robustes
que les cernidres ohservations enregistrées ne
sont pas de nature & remestre toczlement en
cause pour l'instant. Pour |z consommarion
d'zlcoct, 2 'exceprion d'une augmentation

ncruelle en 2003, c'est globalement une re-
arive stabilité des niveaux qui U'emporte ser
I'ensemble de la décennie. Pour celle de tabac,
|z baisse persimante et importante des usages
relevée depuis plus d'une décennie n'est pas,
malgré la reprise enregistrée en 2011, davan.
rage démentie.

En revanche, la modification des compar-
tements d'zlcoolisation avec une augmenta-
tion des ivresses ou des alcoolisations ponc-
tuelles importantes se confirme 1 chaque
nouvel exercice de l'enquérte. L'usage de
cannabis poursuit sa baisse et la fomﬁnbn
ohservée 2 la fin des années 1990 semble
éésormais révolue. Enfin, pour les autres
produits ilEctes, aprés également une phase
d'expansion des expérimentations, ces der-
nitres sembleraient se stabiliser A des niveaux
qui restent pour |'instant limitds,

Clest bien dans ce eravail d'aller et retour
entre ces deux niveawx d'analyse poncruelle et
e suivi e tendances qu'ESCAPAD peur au-
jourd hus comtribuer fortement A une mellewre
compréhension des usages de produits psy-
choactifs en population adolescence.

Sepridme exercice Ce Mengulte mende 2u niveau naticnal e terain 0
22 mars 017 en partesariat avec b Disection du service mationad

otogmoend jex. JAPDY dacs tous be

pentres mmétropoltains sired que ceux de ls Guyane, de iy Marticigue, de

SCAPAD 2071 sest ddrodé de 14au
1CSN] fors de i Jourrée défense ot
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Annexe de I’étude ESCAPAD 2014 [7]

Stanislas
Spilka
Olivier
Le Nézet

Marcus
Ngantcha

Frangois
Beck

Les drogues a |7 ans:
analyse de ’enquéte

ESCAPAD

Mise en place i partir de ["année 2000 par
"Observazoire frangais des drogues et des
toxacomanies (OFDT) en parterariat avec
la Direcoon du service matonal (DSN),
Uenguéte ESCAPAD z considérablement
enrichi le dspositif d'ohservation de L
population en matiére de consommation
de substances psychoactives. En se centram
sur L fin de 'adolescence, elle permes
d'éclairer depuis quinze ans une période
cruciale pour ces comportements, tandis
que sa répéion en fait un outl pers-
nent pour appeéhender 'évolution des
comportements d'usages et des conduites
addictives chez les adolescens.

Du 17 au 21 mars 2014 s'est déroulé le
huitiéfme exercice de l'enguéte ESCAPAD
au cours dugquel 26 351 adolescents de
rationalitd frangaise omt été interropés
sur leur santé et leur consommation de
substances psychoactives.

Ce ruméro 100 de Tendanes peésente les
évolutions des niveaux d'usage des prina-
pales substances psychoactives (licites com-
me illicites) depus quinze ans en méropoale,
en y mntégrant les connées 2014 des con-
sommations de boissons alcoolisées, de hac
et de canmabis [l aborde ensuie, 3 travers
différentes perspectives, des questions in-
écites sur les usages de 1z e-cgarette, de ha
chicha, sur I'évolution ée La polycorsom-

2014

Le numdévo 100 de Tendances revient sur quinze
ans d’observation des usages de substonces
prychooctives @ lo fin de 'odolescence.

mation régulidre et propose une estima-
von de L proportion d'usagers de cannabis
poteriellement dépendants. Une cerniére
partie traite des déterminants socaux et
familiaux associés aux wages réguliers.

B Les principales tendances
depuis quinze ans

Les expérimentations

La figure 1 décrit les évalutions des trois
principales substances éffusées en France
méwopolitaine depuis 2000 parmi les
adolescents igés de 17 ans. La hiérarchie

Figwre 1 - Evolutions des riveaux d'usage de tabac, bolssons alcoclisées et cannabls 4 17 ans en

métropole depus 2000 [en %)
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L'expérimentation des autres
substances illicites ou détournées

Entre 2000 et 2014, les niveanx
d'expérimentation des produits psycho-
acufs illicites autres gue le cannabis ont
augmenté dans des proportions et 3 ces
rythmes différents selon les groupes
de produits considérés (figure 3). Les
niveaux se sont cependant toujours
maintenus en degi de 4 %, 3 U'exception
des substances détourndes de leur uage
comme les poppers et les peroduin 2 in-
haler dont les expérimentations ont &6
beaccoup plus élevées certines années
(13,7 % en 2008 pour les poppers, par
exemple). Notons que gargons et
présentent des prévalences comparables
pour les poppers, les produwits 3 inkaler, la
cocaine, Uhéroine et le crack.
Selon les profils d'évolution, différents
groupes ce produits se distinguent :
® Un premier ensemble concerne les
substances stimulantes (cocaine, MDMA/
ecstasy et amphéamines), dont la dif-
fusion a triplé au cours de ces quinze
derniéres années. Il convient cependant
de disinguer ks expérimentaions de
MDMA/ecstasy qui présentent un profil
trés particulier : une forte hausse au
débur des années L I'expérimentation
a baissé tout aussi nettement pour attein-
dre un niveaw plancher en 2011 (1,9 %)
et remonter ensuxe corsidérablement
Jusqu'au pic &85 aneine en 2003 (3,8 %,
soit des varapons du emple au double
sur l'ensemble de 1z période.
® Un deuxiéme groupe de substances
(LSI), héroine, et crack), dont les expéri-
mentations sont trés rares, présente un
profil globalement sable tout au long
de 1a période avec des niveaux trés bas :
respectivement 1,6 %6, 1,0 % et 1,1 %,
Pour les champlg'lcm hallucinogénes,
les niveaux, compris entre 3 et 4 %, sont
restés relativement  comsanss sar les
Gerniédres années.
Concernant les poppers ou les a
inhaler (colles, salvants...), gén
dézournés de lewrs usiges premiers, les
niveawx &'
2014, de maniére trés nette pour les pop-
pers (5,4 % ox 9,0 % en 2011), alors que,
a la faveer d'une moindre expérimenta-
tion en 2014 (4,3 % 15 5,5 % en 2011), les
plodmn i inhaler rezrouvent leur niveau

3 ils d: meurent malgré
:ouz les CL“‘)Q le plus fréquem-
mentapénmtméupralecmmbn.

A 17 ans, les adolescents qui cat con-
sommé I'un de ces produits en sonz, dans
leur trds grande majorité, restés 2 une
simple expérimentation. Pour les cham-
pignons hallucinogeénes, en particulier,
76%duapémmmeun n'en ont pris
qu'une seule fois, la roon se situ-
ant aux alentours de pour les zutres
procuits. Ainsi, 3 17 ans, dépaser e stade
de I'initation 3 ces substances se révile
largement minoritaire : quel que soit le
procuit considéré, moéns de 1 % des ado-
lescents ont déclaré en avoir consommé
plus de 5 fois.

Figure 2 - Evolution des niveaux dusage de tabac, boissors dcoolsées et canmabis & 17 ans

selon le sexe, en métropole, depuis 2000 [en 9%
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Annexe de salles de consommation a moindre risque dans le monde [57]

Les salles de consommation a moindre risque dans le monde

Lo ] SCMR Admissbiinéet services | Profile des clents Rébousrats
Allemagne | Shustion Admissibiite A Franciort* de 2003 4 2009 Depus 1994, aucun décts kéd la
Llige menmum vare en 107cton des régies | Jusau's 4 700 wateurs par an CONSOMMAnoN de drogue n'a ¢
26 dans 1 7 wiles 0 crague Enat 2350w en eregstit in Al
A ey Dagh dépencant(e) 8% hommes [ 1 9% Semmes Augrrentation des Contassanoes des
Pas sous TSO (A Nesception de Mambourg) Chents en mat ée de rAAUCION des
Personnel Pas inonguéle) Principales substances utilisées | "soLes
Le nombre 1o 82% nérone Mo ns de probibmes de santé s a
Terooyis Services 0% ca e S ogue (par e mons dabces)
e onctonde s SOMR rtégrées o.x ab ssmanty de
tale de a SCUR A0 des risgues Dorndes de 'a Westpral e-Rnédnane &y
et dos contrantes Ouvertes entre 3.5 et 123 per jour Nord (2001 -2008):
fraccénes 3520 cabeas e consommmaton 86 3271 cin Surgence médcae
Formaton: Doctiury, | drogues 710 preciduses S réan maton
iirmer{e)s. Ormtaton vers des servoss médoma of
SOLCaNeLTS, Bssstats | SO0
Studants qua s
“raalous
nddoesdanty
Australie | Shuation Admissibiite 12 060 chents entre Ma 2001 et Bon rmepon colt-eticaote
18 au mons Al 2090 Contacts avec 0 roues wolndabios |
14 Sydewry Dégh Sdpensan(e) 3 A0uveaux Chents DA our en 9 500 0 @neasons virs Nt S0 vics de
as de grossesse o, denfant(s) mnoyerne Santh ot de shOLIM sOCe
Personnel Pas ironguéle) Ta% dhommes | 26% de femes | 4 400 interventions dans ‘e cas
1 dans la salle Pas de vente/d'achat de drogues dans Age moyen de 33 ars doverdoses (aucun déces)
Singecton D S0 MO 13 avades &iNECIoN 8N MOyte Réducton du 74qQue de YarsmSSon 308
Formaton s mors VLS ITANS Tt Dies S0 VO & SATGU M
wnie) nfrmer(e), Services Principales substances utilisées | Réd.cton o, taux @ yectons dans
3 agerns de same Etape 1: Sa'e dattente) espace Basse de "utisaton de 'Mérone Jes heux pubic et des déchets lés aux
‘ormes o evaluanon (407 en 2005)
Etage 2 Saw d ection awc 8§ ciooes Acgmentation de "Utisston dates | Accun masct ndgee! sur s communané
Etape 3: Sww de 108 post-ingecton cpacks (80% en 2012) oca (par s, sugmentston de
Sale de réanmaton Basse de "Utisaton de la cocare B ormnaité dans les quarters
Orentaton vers des servoes de santd, (1% en 2012) om
dade secale, Tade s ogement, dwde | 0%
JTESgn oL UL S S8 st 1-2% tuprdncrphos
woae
Coamade Snustion Admissibiite 18 milon de vsneurs depuis 2003 | 221 mterventons dans ‘e cas 'overdoses
Pas de crobres d admasd ing Entre e 1* Jawer 2010 etie 31 (aucun oéces)
14 Vancouwer Décamare 2010: 3 383 som chngues
Apede « ate » Services 12274 vana e Gpart & 12255 | 5 288 0rentatons virs Rt Services
Servoe anonyme & bas-seu’ avec 12 Certs SaTviares et S00MUK
Personnel cabnes de CoNsoMmMaton 855 viates pr jour en moyenne 458 clents nscrs au programme Orsne
9 membres du Fournaure de matdre dinjecton progre et | 58T mpections quotdennes on e désmon {taux dachbverment en 2010
oersennd A02U-Consel Suf I8 AOOLCUon O30S fSues | MOyene 43%)
Formaton: Servoes de santé prmare Ta% hommes | 20% femmes Réducton oy sque de Faremsson des
imirmenie)s. chargés | Dés moncaton volontare (Onste) 17% s\dentdent comme aborgéne | vrus transmiss bies per vo© Sangu ne
dJe Orentaton vers des programmes de Réducton oy taux J ryectons dans
(PHS), 1l eurs SIEMSCHLON A Iong-lerme Principales subatances utilisées s e Ui of Ses déchets b sux
Ell Ormatat on v des srvons Cadhe s 3% érone npctoT
OgeTIent et Ges prograTYTIeS RSO I2% cocare Aucun mpect ndgat ! sur s communaté
comTLNaLtare 12% morphine ocae
Espages | SRhustion Admissiblitg 905 BO4 vates do 5 063 clents Demnunon des Sb0is oar Overdose S0
péographque 18 a0 au mons (2009) 16330 10014773 en 2008
T a4 vins, avec 1 | Sgoer on CONtat sur s « CONStons 34 % 00 mopere Demnusion du taux Ses nouweles
SCVR mob e dutisaton » 80% hommes [ 20% femmes rectons aw VIM chez les chents de
(dens les SCMR 2e Batoione) 19.9% en 2004 4 8.2% en 2008
Personnel mm‘m Acceptation 10 ot Semande 3¢ Mee en
Nomare demplopis | Services Cocane (A 'ecepton de Bibeo ot place & SCMR
vare en‘onctonde | 1 est permis de fumer dans 3 SCVR Sata Baaund & Bacelone, 2009) Réducton de la qUatié dacrets bes aux
cneque SCVR Orentaton vers des servoes médosus et | Méwne (Bacelone, 2011) NECTOTS |86 dane ©s heux PubiCs
Formaton. SO0 Speedoal (Madng, 2011) Prse oo conscence oe la communautd
mULdsOni nare, Oreataton voss des 2rozrammes de Qu voRt o8 SCMR comme une stasge
aoec sy mons unle) | ddsrtoxcaton Barteore: consed ot ER U v W)
‘Mrmerie) epstage O VM, 50ms méd Caus et appv Déveoppement de drectves communes
psycholog que. socl et urdague s la "éducton des raques ot 'es SOMR
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Pays SCMR Admissibdité et services Profile des clients Résuitats
Luxembourg | Situation Admissbliité 170 COO0 consommations supervisées | 1 025 interventions dans e cas
18 ans au moins (Sepus 2008) d'overdoses (aucun déces)
1 dans la vile de 26929 vstes & la SOMR en 2011 Basse géné-ae des Géces par overdose
Lusembourg appelée | Pas sous TOS 207 visiteurs par jour en moyenne et des cas ne nouvelle contamnaton
« Abngado » Pas de grossesse ou denfant(s) (Koneact Ca%e) av VIH chez s vaaers de drogues
Pas imoxqué(e) 96 vaiteurs par jOur &1 MOyenne ingectadies Gepus ['ouverture de la SCMR
Personnel Pas de vente/d"achat de drogues dans (SCMR) Lgne iéphonigue ctoyenne ouverte
23 merores rétanissement 25-34 a8 en moyenre POUS SACOUMANE” 1@ PLBIIC & MBux
Ou personngd Sgner un contrat sur les « condtons 80% J20%fe ls SCMR
muitiingues d'utisaton = Peu de pantes déposées par les
B Principales substances utilisées | communaulés emvironnanies
personnel médcal, Services 87% héroine
psychologues, SCMR mtdgrée & un contre & bas-seull avec | B% cocaine
ssustant(e)s socaw) | 7 cabnes dinjection 5% méanges
les, Projet plote « Blow 'oom » avec 4 cabnes
SOCOOQUES d'nhaiaton
Ouverte 6 jours par semane, 85 par jour
Abr de nuit (42 is) et infemene
Pont d'acowsi| (Komar Ca%é) qu offre des
30ns médicaux prmares
Dépstage du VIH/ndpatte C dans
rétasissement
Programme d'échange des aguiles/
SOrAQUES
ADDU-CONSE S s Iechnques & mondre
risques
Norvige | Situstion Admissbliité 2480 dients inscrits depuis 2009 Les usagers s sentent mons exchs
LU'héroine ost la soule substance autorisée | 1 500 dients par an sccalement
140s0 16 818 au moins 109 clents par our 8n moyen e Augmentanion 08 "aCCEs A Lne pree en
Signer un contrat sur les « conditons (2011) charge professionnelie en cas d'overdose
Personnel d'vtisaton » 37 ans en moyenne Augmentation de ACOs AUx SAnvORs 0
AU mnimum Ere consommateur/corsommatrce T0% nommes / 30% femmes santé et dade socise
& membres du d'héroine depuis longlemos
parsonnel présents Principales substances utilisées
pendant es heures | Services Lnéroine st la seule substance
douverture, avec Limaé & une dose dhéroine par client par | autonsde
w mons un(e) visie
infemier(e) Relide aux services de réducton des
Formaton: nsQues
Infemen(e)s Orernaton vars des services médicaux &t
infemeer(e)s sociaux
aunlares ot Orentat on vars des progeammes de
assstant(e)s socawn/ | désnoncaton
les
Pays Bas | Situstion Admissbliiité 24 clents per jour en moyenne Diminution du partage des serngues/
géographique Enrogstré auprés des autortés 90 chents sont des non-ingectours | aguites
37 dans 25 wies SATStrElves 08 18 vile ol s stue @ 45 ars en moyenne Sevlement 4% de nowveles Mectons
Ou pays SCMR B0% nommes / 10% femmes™ au VM, & 'épatite B et C dagnostquées
Sgner un CONMMAL Su7 05 « CONBTONS ChEZ 0% USAQENS 38 TOQUES
Personnel d'utlisston » Principales substances utilisées © | Le taux incdence du VM chez les
3 membres du Pas de vente/d"achat de drogues dans Hérone usagers de drogues par mjection a bassé
parsonnel rétaoissement Crace/coke de 8.,5% en 1965 4 0% en 2000
Formation: personnel | Les critdres varient en fonction de 'a SCMR 94 déoks dus & la consommation de
médcal, assistant(c)s drogues ot 2010, dont 20 étalent des
socau /68, ancens | Services DASONNES NON- EVRgEINGes Supris o8
usagers de drogues, | 5 SCMR sutonomes: d'autres sont leur muncipaité
Parsonnal 0o S6cunte | midgrées & des services A bas-seu! Basse sgnAcatve des oubies 4 fordre
Salles séoarées DOu s ARCIEUTS o ks ouble
fumeurs Forte acceptation des SCMR (80%) par

15 catnes pour s fumeurs, 5 pour es

ryEcteuns
Appur-conse! médica et sur la néduction
des SQuEs

%5 DTESTAAITES CR SRV SANLAes ot
SOCBUX, e Quarters &t ia poice
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Annexe de I’Arrété du 22 mars 2016 [67]

JORF n°0072 du 25 mars 2016
texte n® 19

Arrété du 22 mars 2016 portant approbation du cahier des charges national relatif a I'expérimentation d'espaces
de réduction des risques par usage supervisé, autrement appelés « salles de consommation a moindre risque »

NOR: AFSP1601434A
ELI: https://iwww.legifrance.gouv.fr/eli/arrete/2016/3/22/AF SP1601434A/jo/texte

Publics concernés : usagers de drogues, professionnels de santé et professionnels médico-sociaux intervenant dans les centres d'accueil et
d'accompagnement a la réduction des risques pour les usagers de drogues (CAARUD).

Objet : approbation du cahier des charges fixant les modalités de mise en ceuvre de |'expérimentation d'un mode d'intervention en matiére de
réduction des risques et des dommages chez les usagers de drogues par voie intraveineuse.

Entrée en vigueur : le texte entre en vigueur le lendemain de sa publication.

Notice : I'arrété, pris en application des articles 41 et 43 de la loi n° 2016-41 de modernisation de notre systéme de santé, approuve le cahier des
charges national relatif a I'expérimentation de salles de consommation & moindre risque.

Références : le présent arrété peut étre consulté sur le site Légifrance (http://www.legifrance.gouv.fr).

La ministre des affaires sociales et de la santé,

Vu le code de la santé publigue, notamment son article L. 3411-8 ;

Vu la loi n® 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systéme de santé, notamment ses articles 41 et 43 ;
Vu l'avis du Conseil national d'évaluation des normes en date du 4 février 2016,

Arréte :

Article 1

Le cahier des charges national relatif a I'expérimentation d'espaces de réduction des risques par usage supervisés, autrement appelés « salles
de consommation & moindre risque », annexé au présent arrété est approuveé.

Article 2

Le directeur général de la santé est chargé de I'exécution du présent arrété, qui sera publié au Journal officiel de la République frangaise.

» Annexe

ANNEXE

CAHIER DES CHARGES NATIONAL RELATIF A LEXPERIMENTATION D'ESPACES DE REDUCTION DES RISQUES PAR USAGE
SUPERVISE

I. - Eléments généraux et cadre national

1. Contexte

L'expérimentation d'un espace de réduction des risques par usage supervisé dit « salle de consommation a moindre risque » (SCMR) répond
a la politique de réduction des risques et des dommages pour les usagers de drogues telle qu'elle est définie par I'article L. 3411-8 du code de
la santé publique.

Son expérimentation s'inscrit dans le plan gouvernemental de lutte contre les drogues et les conduites addictives 2013-2017.

L'étude des expériences étrangéres montre que ce type de dispositif est capable d'attirer les usagers injecteurs de substances psychoactives
les plus vulnérables et cumulant les risques (précarité, forte prévalence de patholegies infectieuses, absence de domicile...).

Ces études montrent également un impact positif des SCMR sur la réduction de la mortalité liée aux surdoses, des morbidités associées a
I'injection et sur la diminution des pratiques a risque (moindre réutilisation et partage du matériel d'injection, meilleure hygiéne...).

Ce sont également des lieux oU peuvent étre prodigués des soins de base ainsi que des dépistages de pathologies infectieuses et autres. Iis
favorisent aussi I'orientation des usagers vers des structures de soins et de traitement de la dépendance.

2. Objectifs généraux

Contribuer a réduire, chez les usagers injecteurs, les risques de surdose, d'infections et d'autres complications liées a la consommation de
drogues en fournissant des conditions d'injection sécurisée et du matériel stérile.

Contribuer a faire entrer les usagers de drogues actifs dans un processus de réduction des risques et de soins, et un nouveau parcours de vie,
afin de lutter contre les addictions.

Contribuer a faire entrer les usagers de drogues actifs dans des processus de sevrage ou de substitution.

Contribuer a améliorer |'accés des usagers aux droits et aux services sociaux.

Réduire les nuisances dans |'espace public.
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3. Objectifs spécifiques

Atteindre les usagers injecteurs a haut risque et les faire entrer dans un processus de réduction des risques et de soins.

Améliorer les capacités des usagers a adopter des comportements de prévention, de réduction des risques et des dommages.
Encourager les usagers a pratiquer des dépistages de maladies infectieuses (VIH, hépatites notamment) afin de connaitre leur statut
sérologique.

Encourager et faciliter I'accés aux soins somatiques, psychologiques et 'accés aux traitements des dépendances des usagers les plus
précaires.

4. Cadrage juridique

Article 43 de la loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systéme de santé.

Article L. 3411-8 du code de la santé publique : politique de réduction des risques et des dommages en direction des usagers de drogue.
Article L. 3411-9 du code de la santé publique : prise en charge anonyme et gratuite.

Article R. 3121-33-1 2 R. 3121-33-4 du code de |a santé publigue : missions des CAARUD.

Référentiel national de réduction du risque prévu a I'article D. 3121-33 du code de la santé publique et reproduit a I'annexe 31-2 du méme
code.

Code de I'action sociale et des familles, notamment I'article L. 311-7.

5. Durée

La durée totale de I'expérimentation nationale est fixée a six ans a compter de la date d'ouverture de la premiére salle de consommation a
moindre risque.
Chaque projet de SCMR doit étre opérationnel pour une durée minimale de trois ans.

6. Structures concernées

La mise en ceuvre des expérimentations de salles de consommation & moindre risque est confiée par arrété ministériel a2 des centres d'accueil
et d'accompagnement a la réduction des risques pour usagers de drogues (CAARUD) au titre de leur mission de réduction des risques et des
dommages.

La consommation de substances psychoactives n'étant pas autorisée dans les locaux d'un CAARUD, la salle de consommation devra donc
étre située dans un lieu distinct.

7. Public concerné

La salle de consommation @ moindre risque s'adresse a un public d'usagers injecteurs de substances psychoactives, agés de plus de 18 ans,
vulnérables et cumulant les risques. En cas de doute, le personnel exige a tout moment que les intéressés établissent la preuve de leur
majorité, par la production d'une piéce d'identité ou de tout autre document officiel muni d'une photographie.

8. Implantation

Le projet d'expérimentation de salle de consommation & moindre risque tient compte des réalités et des besoins spécifiques a son territoire
d'implantation.

Le choix du lieu d'implantation doit dépendre de données locales spécifiques relatives au nombre d‘injections, aux preduits, aux modes de
consommation et aux habitudes des usagers. |l doit étre situé a proximité des lieux de consommation afin d'étre proches des usagers et de
réduire les nuisances publiques |a ol elles sont les plus tangibles.

Le projet adapte en conséquence les programmes d'intervention, les actions et les outils de réduction des risques a ces besoins spécifiques.

9. Financement

Le colt du fonctionnement annuel d'une salle de consommation & moindre risque intégre les dépenses suivantes, qui reprennent les groupes
fonctionnels de la nomenclature budgétaire des établissements médico-sociaux définie par I'arrété du 8 aolt 2002 :

- dépenses afférentes a I'exploitation courante (frais de fonctionnement, achat de matériel, y compris médical) ;
- dépenses afférentes au personnel (salaires et cotisations sociales) ;
- dépenses afférentes a la structure (loyer, maintenances diverses).

Le financement de I'expérimentation est assuré, pour la partie Etat, par le ministére des affaires sociales et de la santé. Les objectifs
poursuivis par cette expérimentation s'inscrivent pleinement dans le champ du Fonds national de prévention, d'éducation et d'information
sanitaire (FNPEIS) au titre de son intervention de lutte contre les infections VIH/hépatites.

Des cofinancements peuvent provenir des collectivités territoriales (notamment pour les locaux et leur maintenance, le matériel et
I'équipement), d'associations et de la mission interministérielle de lutte contre les drogues et les conduites addictives (Mildeca) qui participe au
financement de I'évaluation.

La programmation des financements nécessaires est assurée pour toute la durée de I'expérimentation.
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10. Pilotage national

Un comité de pilotage national est placé sous la responsabilité de la mission interministérielle de lutte contre les drogues et les conduites
addictives. Il est composé de représentants des différents ministéres concernés (santé, justice, intérieur).

Il a pour mission de faire le lien entre les comités de pilotage locaux qui seront mis en place au fur et @ mesure des expérimentations pour
adapter au mieux I'évolution du projet au public concerné, aux besoins nationaux et locaux identifiés, aux possibilités locales.

Le comité national assure un suivi régulier de la mise en place des projets d'expérimentation dans toutes leurs composantes. |l facilitera les
liens entre le consortium de recherche chargé de I'évaluation scientifique et les comités de pilotage locaux.

11. Evaluation scientifique de I'expérimentation

Les objectifs et modalités d'évaluation sont développés a I'annexe 3. Les structures expérimentant une salle de consommation & moindre
risque seront amenées a participer a cette évaluation.

L'évaluation des salles de consommation a moindre risque portera sur la santé publique, I'ordre public et la collectivité dans le contexte
frangais. L'évaluation doit aussi contribuer & définir les conditions nécessaires a la pérennisation du dispositif et a son insertion dans le
dispositif médico-social de prise en charge des personnes présentant des pratiques addictives.

Afin d'évaluer ce dispositif et son impact pour les personnes et I'environnement, deux recherches sont financées par la Mildeca :

- le programme de recherche socio-épidémiologique « Cosinus » porté par un consortium de chercheurs de I'Inserm étudiera I'impact de la
salle a partir d'une série de critéres d'efficacité tels que la réduction des pratiques a risque de transmission du VHC, du VIH et d'autres
maladies transmissibles, ainsi que 'amélioration de la santé mentale, de l'insertion socioprofessionnelle et I'accés au logement, la diminution
des actes de délinquance, I'accés aux soins, etc.

La population de cette étude sera composée de personnes recrutées dans une ville ou les salles n'existent pas, de personnes qui ne
fréquentent pas une SCMR, méme s'ils habitent dans une ville ot une SCMR existe, et enfin de personnes qui fréquentent une SCMR ;

- la recherche conduite par le centre de recherche médecine, sciences, santé, santé mentale et société (Cermes 3) portera sur I'acceptabilité
sociale des dispositifs de réduction des risques incluant le dispositif innovant des salles de consommation & moindre risque sur la ville de
Paris.

Cette recherche sociologique et ethnographique aura pour objectif principal d'analyser de maniére approfondie les évolutions de perception
des riverains, des professionnels de santé et de la sécurité publique, des institutions et des usagers de drogues vis-a-vis des nuisances
associées a la consommation de drogues et en particulier les pratiques d'injection et la présence d'usagers de drogues dans |'espace public,
avant et aprés la mise en place d'une SCMR sur Paris.

Les retombées pragmatiques de ce volet qualitatif pourront contribuer @ améliorer le service proposé par la SCMR, d'aprés les expériences
étrangéres menées sur ce sujet.

Il. - Déclinaison locale du cahier des charges

Le choix de I'implantation est issu d'un diagnostic partagé des différents acteurs basé sur des données populationnelles et épidémiologiques
locales (espaces publics de consommations, rapports d'activité des CAARUD et CSAPA...).

1. Missions
La salle de consommation @ moindre risque met en ceuvre les prestations suivantes :

- accueil personnalisé ;

- mise a disposition de postes de consommation adaptés et permettant un usage supervisé ;
- mise a disposition de matériel stérile adapté aux consommations des usagers ;

- supervision ;

- accompagnement aux pratiques d'injection @ moindre risque ;

- soins médicaux et infirmiers ;

- dépistage des infections transmissibles (VIH, VHB, VHC) ;

- orientation vers des structures de prise en charge médico-sociales, sanitaires ou sociales ;
- information, orientation et soutien aux démarches administratives d'accés aux droits ;

- participation a la médiation et a la prévention des nuisances aux abords du service, en lien avec les services de voirie et les forces de
sécurité ;

- participation au systéme de veille et d'alerte.

2. Disposition des différents espaces composant la salle de consommation a moindre risque

Les espaces doivent étre identifiés et organisés de maniére a permettre une circulation fluide des usagers, tenant compte du « parcours » de
l'usager, de I'accueil a la sortie de la salle de consommation.
Le projet précise la disposition des espaces qui comprennent au minimum :

- un lieu d'accueil et d'attente ;

- 'espace de consommation (précisant le nombre de postes d'injection et le nombre de postes d'inhalation), qui comporte :
- un systeme d'alerte visuelle ou sonore en cas d'incident ;

- un dispositif de récupération des matériels utilisés ;

- une hotte aspirante en cas d'installation de postes d‘inhalation ;

- un espace de consultation médical individuel ;

- un lieu de repos.
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Le nombre de places dans I'espace de consommation est défini sur la base de la file active prévisible et des capacités d'accueil prévues dans
le cadre de I'expérimentation.

Chaque espace doit étre accessible aux personnes a mobilité réduite et disposer de portes adaptées au passage de brancards.

La salle de consommation satisfait aux conditions d'hygiéne et de sécurité nécessaires aux pratiques d'injection et d'inhalation.

Chague poste de consommation est individualisé pour préserver lintimité des usagers.

3. Matériel

a. Matériel de réduction des risques et des dommages mis a disposition pour la consommation sur place :

Le matériel de prévention et de réduction des risques et des dommages mis a disposition des usagers doit étre conforme aux objectifs de la
politique de réduction des risques et des dommages. Il doit étre adapté aux besoins des usagers.

Les usagers ont I'obligation d'utiliser le matériel stérile fourni par la salle de consommation a moindre risque et de déposer le matériel usagé
dans des collecteurs spécifiques.

b. Matériel médical :

Sous la responsabilité du médecin, un chariot d'urgence, contrdlé a échéances réguliéres, doit &tre mis en place. Il comprend obligatoirement
de la naloxone pour les cas de surdose d'opiacés.

La commande des médicaments se fait directement auprés de fabricants, de distributeurs ou de grossistes répartiteurs qui sont autorisés a
fournir les centres d'accueil et d'accompagnement a la réduction des risques pour les usagers de drogues disposant d'une SCMR, en
effectuant un suivi individualisé des lots et, s'il y a lieu, leur retrait.

4. Fonctionnement

a. Amplitude horaire d'ouverture :

Les horaires d'ouverture doivent étre adaptés aux modes de vie des publics concernés.

7 jours sur 7, la salle est au minimum ouverte au public sur une plage horaire d'une demi-journée (entre 4 et 7 heures), auxquelles doivent étre
ajoutés les temps d'installation et de nettoyage de I'ensemble du dispositif.

Les horaires et conditions de fonctionnement de la salle de consommation @ moindre risque doivent étre connus par les usagers
(plaguette/brochure d'information, livret d'accueil, etc.) ainsi que des professionnels d'autres structures et dispositifs intervenant auprés de ces
publics. Une concertation spécifique est prévue avec les forces de sécurité et les autorités judiciaires locales.

b. Régles d'usage :

Dans I'ensemble des espaces de la salle de consommation a@ moindre risque, les régles suivantes doivent étre respectées :

- les produits consommeés et admis dans le dispositif peuvent étre des produits illicites ainsi que des médicaments détournés de leur usage ;

- 'usager doit énoncer et montrer a l'intervenant au moment de I'accueil le produit qu'il souhaite consommer pour éviter qu'il n'entre dans la
SCMR sans substance et incite au partage des produits ;

- une seule consommation (injection ou inhalation) est autorisée par session. L'usager doit ensuite quitter le poste de consommation ;

- l'injection est pratiquée par I'usager lui-méme sous la supervision d'un professionnel. En cas de besoin, celui-ci peut conseiller 'usager sur les
conditions d'une injection sre, sans toutefois participer au(x) geste(s) de l'injection ;

- l'utilisation du ou des postes d'inhalation est destinée aux usagers injecteurs qui font le cheminement vers cette modalité d'usage @ moindre
risque ;

- aprés la consommation, les usagers sont encouragés a rester un moment dans la salle de repos avant de quitter |a structure.

5. Protocoles, outils @ mettre en place

a. Protocole d'accompagnement :
Un document détaillant le déroulement du parcours de |'usager, de I'accueil initial a la sortie, doit étre élaboré préalablement a l'ouverture de la
salle de consommation a moindre risque. Il doit comprendre également une description :

- des critéres d'inclusion et d'exclusion spécifiques au profil des usagers accueillis : les couples d'injecteurs (histoire des pratiques d'injection et
parcours de soins), les femmes enceintes (suivi médical, histoires de vie et pratiques de consommation), les primo-injecteurs ou les usagers
peu expérimentés ;

- des modalités d'admission et de primo-admission (inscription, respect de |'anonymat, recueil de données, profils de consommation...).

Ce protocole d'accompagnement détaille également les modalités de coopérations avec les services de voirie, de police et I'autorité judiciaire.
Ce document doit étre produit de fagon concertée, en veillant & son appropriation par I'ensemble des professionnels concernés. Il est
régulierement adapté au regard du fonctionnement de la salle.

b. Protocole d'intervention :

Le protocole d'intervention doit étre formalisé par écrit, de maniére claire et porté a la connaissance de I'ensemble des intervenants. Il est signé
par le directeur et/ou le médecin.

Le protocole d'intervention inclut en particulier une description détaillée :

- du déroulement de I'entretien d'admission et de la communication du réglement de fonctionnement de la salle. Celui-ci précise les droits et
devoirs des personnes accueillies et des intervenants et les régles de fonctionnement et de sécurité de la salle de consommation & moindre
risque ;

- des regles d'hygiéne que les usagers doivent respecter avant, pendant et aprés leur consommation ;

- des situations particuliéres qui peuvent justifier un refus d'admission ou une sortie obligatoire de la salle de consommation (non-respect des
regles d'usage, état d'ébriété ou d'agitation excessive...);

- des modalités du travail de supervision des intervenants : notamment en incluant des recommandations de bonnes pratiques d'injection, de la
mise en garde contre les pratiques a risque et des conseils visant @ minimiser ces risques.
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Dans le cadre de leur role de supervision, les intervenants doivent étre aptes a juger de I'état de conscience des usagers et a évaluer le degré de
risque de la consommation : entretien, observation des signes d'imprégnation, etc.
Le protocole précise :

- les conduites a tenir en cas d'urgence, spécifiguement en cas de malaise ou en cas de suspicion d'overdose ; le protocole précise notamment le
circuit d'intervention rapide en lien avec le service des urgences de I'hdpital, le SAMU, l'utilisation de la naloxone en cas de surdose aux opiacés,
etc. ;

- la conduite a tenir en cas d'accident d'exposition au sang.

6. Reglement de fonctionnement

Conformément a I'article L. 311-7 du code de |'action sociale et des familles, il est élaboré un réglement de fonctionnement qui définit les droits de
la personne accueillie et les obligations et devoirs nécessaires au respect des régles de vie collective au sein de |'établissement ou du service.

Le réglement de fonctionnement est établi aprés consultation du conseil de la vie sociale ou, le cas échéant, aprés mise en ceuvre d'une autre
forme de participation.

Destiné a I'usager, le réglement de fonctionnement définit les régles devant étre respectées respectivement par les professionnels et les usagers
pour garantir le bon fonctionnement de la salle de consommation a moindre risque.

Le réglement de fonctionnement peut comporter, en complément de ces dispositions communes de mises en ceuvre, des modalités plus
spécifiques, adaptées aux situations locales du lieu d'implantation de la salle.

a. Conditions, modalités d'admission, principes, droits et obligations :

Sont inclus les usagers injecteurs majeurs.

Sont exclus les usagers mineurs.

Tout échange ou tentative d'échange de produit psychoactif entraine I'exclusion immédiate, temporaire ou définitive, dans les conditions fixées par
le réglement de la salle de consommation.

Les obligations des usagers comprennent au minimum le respect du réglement de fonctionnement, notamment :

- I'énonciation et la description visuelle du produit que l'usager vient consommer ;

- le respect des regles d'hygiéne avant, pendant et aprés la consommation ;

- l'interdiction de tout partage ;

- l'interdiction de toute vente ou cession de produits illicites ou de médicaments a l'intérieur des locaux, y compris dans I'espace de consommation,
et dans le périmétre extérieur direct ;

- l'interdiction de consommer toute substance psychoactive en dehors des postes de consommation ;

- l'interdiction de tout acte de violence, menace verbale ou physique entre les usagers ou envers les intervenants ;

- l'interdiction d'endommager les mobiliers et matériels ;

- l'interdiction, comme dans tout lieu accueillant du public, de consommer du tabac a l'intérieur des locaux (y compris la salle et les postes de
consommation) sauf dans les espaces réservés aménagés dans le respect des normes techniques précises et garantissant la sécurité des non-
fumeurs. La consommation de tabac aux abords des locaux ne doit pas étre une source de nuisance pour les riverains.

Certaines situations particuliéres peuvent justifier un refus d'admission ou une sortie obligatoire de la salle de consommation. Ces situations sont
librement fixées dans le réglement de fonctionnement qui doit en préciser les motifs.
Ces motifs peuvent inclure :

- un état d'ébriété ou d'agitation excessive ;
- la volonté d'utiliser son propre matériel ;
- la volonté d'injecter par voie artérielle, dans des abceés ou des sites d'injection dangereux.

En cas de non-respect de ces dispositions, le personnel de la salle de consommation peut faire appel aux services de police.
b. Conditions et modalités de I'accueil :
Sont précisés :

- les horaires d'ouverture ;

- les conditions d'accés au lieu d'accueil et d'attente ;

- les modalités du déroulement de la premiére consultation d'accueil ;

- les conditions de gestion des animaux de compagnie pendant les temps d'accueil, d'attente et de consommation ;
- les conditions d'accés a la salle et aux postes de consommation ;

- les conditions d'accés a la salle de repos ;

- les prestations délivrées :

- information, conseil, rappels sur la réduction des risques et des dommages ;

- information, rappel des régles d'hygiéne a respecter avant, pendant et aprés la consommation ;

- fourniture de matériel stérile ;

- prestations de soins et d'accés aux soins ;

- prestations d'accés et de maintien aux droits sociaux, aux démarches administratives et juridiques.

c. Participation a I'expression des usagers : le conseil de la vie sociale ou autre mode d'expression :

Le réglement de fonctionnement détaille le réle et les modalités de désignation des usagers représentants.
d. Livret d'accueil remis a |'usager :

Chaqgue usager admis dans la salle de consommation se voit remettre un livret d'accueil.
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7. Participation au systéme de veille et alerte sanitaire

Le personnel de la salle de consommation & moindre risque peut étre a l'origine d'une information en direction du systéme de veille et d'alerte
sanitaire.

Il est aussi le relais d'information et de messages d'alerte déclenchés par les autorités auprés des usagers et des professionnels.

Une circulation des informations est organisée et précisée : elle inclut notamment le Centre d'évaluation et d'information sur les
pharmacodépendances (CEIP), I'agence régionale de santé, I'Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé (ANSM).

La salle de consommation & moindre risque est intégrée aux différents dispositifs d'observation dont les dispositifs de I'Observatoire frangais des
drogues et des toxicomanies (OFDT) : Tendances récentes et nouvelles drogues (TREND) et Systeme national d'identification des toxiques et
substances (SINTES).

Le personnel de la salle de consommation a moindre risque ne peut pas réaliser I'analyse de produits sur place pour le compte de l'usager avant sa
consommation.

8. Composition de I'équipe

L'expérimentation de la salle de consommation @ moindre risque s'appuie sur une équipe pluridisciplinaire. Le personnel répond aux qualifications
professionnelles du secteur médico-social.

Deux intervenants, dont au moins un infirmier compétent pour la prise en charge des urgences liées a I'usage de drogues, sont présents a tout
moment dans I'espace de consommation : I'un accueille et géere le flux de personnes et le matériel, I'autre supervise les consommations et intervient
selon les protocoles définis.

Un poste spécifique d'agent de sécurité doit étre créé pour permettre aux autres intervenants de se consacrer aux taches d'accueil, d'éducation et
d'orientation. En fonction de I'analyse des acteurs locaux et du contexte, le nombre de ces agents peut étre augmenté.

Des vacations médicales doivent étre organisées.

D'anciens usagers, formés a la réduction des risques, peuvent assister le professionnel de santé ou du secteur médico-social, dans tous les espaces
autres que l'espace de consommation. lls ne sont pas autorisés a participer a la mission de supervision.

Le projet précisera les compétences et qualifications requises (formations), les quotités de temps et le taux d'encadrement qui doivent garantir la
qualité de l'accueil, des prestations et la sécurité (cf. annexe 1 : proposition de tableau des emplois simplifié).

Une astreinte de direction est organisée et budgétée. Des réunions d'information, de coordination et de suivi de la mise en ceuvre des protocoles
doivent étre organisées par I'équipe de direction.

9. Partenariats et conventionnements

Le CAARUD en charge de I'expérimentation formalise avec le SAMU et le service des urgences de I'hdpital le plus proche des protocoles
d'intervention en cas d'urgence.

Une convention formalise I'élimination des déchets et des seringues usagées. Une concertation est prévue entre I'association porteuse et la
municipalité concernant le ramassage des seringues usagées autour de la salle.

La salle de consommation & moindre risque a vocation & s'inscrire dans un réseau de partenariats : CAARUD, CSAPA, ELSA, CeGIDD, structures
sociales, médico-sociales, sanitaires de proximité, ou tout autre établissement, structure ou dispositif intervenant dans le cadre de prestations, dont
les soins somatiques, addictologiques et psychiatriques.

Les horaires et conditions de fonctionnement de la salle de consommation & moindre risque doivent étre connus par les usagers (plaguette/brochure
d'information, livret d'accueil, etc.) ainsi que les professionnels d'autres structures et dispositifs intervenant auprés de ces publics.

Une concertation spécifique, notamment dans le cadre de I'élaboration du protocole de fonctionnement de la salle, est prévue avec les forces de
sécurité et les autorités judiciaires locales concernant le fonctionnement de la salle de consommation et la gestion de I'ordre public a I'extérieur de la
salle. Dans ce cadre, les modalités de recours aux services de police doivent étre formalisées.

Des interventions réguliéres de proximité visant a assurer une bonne intégration dans le quartier, a prévenir et réduire les nuisances sur l'espace
public doivent étre prévues (réunions de riverains, rencontres avec les élus, la police, les institutions, participation aux réunions et instances locales
de pilotage et de suivi, aux conseils de quartiers, etc.).

10. Comité de pilotage local de I'expérimentation

Un comité de pilotage local est créé. Le maire de la commune ou est implantée I'expérimentation de |a salle de consommation, le directeur général
de I'ARS et le chef de projet régional Mildeca sont chargés du pilotage de ce comité. Celui-ci est composé d'élus locaux, de représentants des
services des collectivités territoriales, des institutions concernées intervenant dans les domaines de la santé, de la sécurité, de la justice (préfecture,
ministére public, etc.), de la caisse primaire d'assurance maladie, du gestionnaire porteur de I'expérimentation, des représentants des usagers, etc.
Il a pour missions de vérifier la conformité de la mise en place de I'expérimentation au contenu du cahier des charges, d'accompagner |'adaptation du
projet aux réalités locales et de faciliter le lien avec le comité de pilotage national.

Un comité opérationnel, distinct du comité de pilotage mais agissant sous sa responsabilité, est créé. Ce comité opérationnel, qui pourra pour partie
étre composé de membres du comité de pilotage, associe |'équipe de direction de la salle de consommation a moindre risque et les acteurs locaux
de proximité ou les plus directement impliqués dans le projet (services de police, de justice, de voirie, riverains...).

Il a pour fonctions de favoriser I'échange d‘informations, d'assurer la coordination entre tous les acteurs, d'examiner en tant que de besoin les
difficultés d'organisation ou de fonctionnement de la structure et de faire remonter ces difficultés au comité de pilotage au cas ol elles ne peuvent
étre résolues a I'échelle du comité opérationnel.
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11. Evaluation de l'activité

Le CAARUD porteur désigné doit adresser chaque année un rapport sur le déroulement de I'expérimentation au directeur général de |'agence
régionale de santé dans le ressort duquel il estimplanté, au maire de la commune ainsi qu'au ministre en charge de la santé.
Ce rapport d'activité annuelle détaille notamment :

- la file active : nombre, profil, part d'usagers réguliers... ;

- les produits consommeés et leur nature ;

- le temps moyen de passage ;

- les événements indésirables ;

- les dépistages réalisés ;

- les actions de médiation sociale et de proximité ;

- le nombre de réunions avec les différents partenaires ;

- les articulations avec les réseaux environnants : CAARUD, CSAPA, hopital, social.
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RESUME

CHAUMONT ORANE
Addiction, Dépendance et drogues :
Etude de la mise en place de salle de consommation a moindre risque dans le monde et en
France depuis 2016
Th. D. Pharm., Bordeaux, Décembre 2017, 140p.

Résumé

L’addiction est une affection cérébrale chronique, récidivante, caractérisée par la recherche
et 'usage compulsif de drogue, malgré la connaissance de ses conséquences nocives.

Les drogues étudiées dans la thése sont celles utilisées dans les salles de consommation a
moindre risque (SCMR). Ce sont majoritairement |’héroine, la cocaine, le crack, la
buprénorphine, la méthadone et le sulfate de morphine.

La consommation de drogues génére de multiples conséquences néfastes sur la santé et la
vie sociétale tels que les overdoses, les infections par des maladies transmissibles (VIH et
hépatites), etc.

Afin d’y faire face, des politiques de santé publique pour la réduction des risques ont été
développées. Les salles a consommation a moindre risque en sont un des outils.

Cependant, ces salles ne font pas l'unanimité lors de leur ouverture, les détracteurs les
accusant de favoriser la consommation et le trafic de drogues.

La these fait un état des lieux des SCMR ouvertes dans le monde depuis de nombreuses
années, ainsi que I'ouverture récente des SCMR francaises afin d’examiner les bénéfices et
risques de ces derniéeres.
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- Addiction - VIH
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- Drogues - Overdoses

- Salle de consommation a moindre risque
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