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manifestations pour intervenir en cas d’incidents liés au GHB
ou a d’autres drogues.

Kétamine

Dans I’'Union européenne, la kétamine fait I’objet d’un suivi
depuis qu’un détournement de son utilisation, en 2000, a
commencé a susciter des inquiétudes (OEDT, 2002). Au
niveau national, elle fait I'objet d’une législation concernant
les drogues contrdlées (par opposition a la réglementation
des médicaments) dans presque la moitié des Etats membres
de I'UE. En Suéde et au Royaume-Uni, elle est inscrite sur

la liste des substances narcotiques depuis 2005 et 2006,
respectivement. Récemment, un examen critique de la
kétamine effectué par I’OMS a conclu que des contrdles
internationaux entraineraient des problemes de disponibilité
de la substance utilisée dans les médicaments a usage
humain dans les régions retirées du monde et dans les
médicaments vétérinaires, dans la mesure ou il n’existe pas
de produit de remplacement adapté (OMS, 2006). A la

suite de cet examen, en mars 2007, le projet de résolution
de la Commission des Nations unies sur les narcotiques,
concernant la réponse a donner & la menace posée par la
consommation abusive et le détournement de Iutilisation
prévue de la kétamine, a encouragé les Etats membres &
envisager d’adopter un systeme de mesures de précaution a
utiliser par les organismes gouvernementaux pour faciliter la
détection en temps voulu de tout détournement d’utilisation
de la kétamine.

On dispose de peu de données épidémiologiques sur la
consommation de kétamine, bien qu’au Royaume-Uni, une
récente enquéte effectuée en milieu scolaire ait fait état de
taux de prévalence au cours de la vie inférieurs a 0,5 %. On
dispose également de données tirées d’enquétes effectuées
dans des espaces de danse, et, selon les différentes études
portant sur cette population a haut risque, les taux de
prévalence de la consommation de kétamine au cours de la
vie variaient de 7 % dans une étude tcheque a 21 % pour un
échantillon hongrois.
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Chapitre 8

Maladies infectieuses et décés liés a la drogue

Maladies infectieuses liées a la drogue

Les données fournies a I’OEDT et au Centre européen pour
la surveillance épidémiologique du sida (EuroHIV, 2006)
indiquent qu’a la fin de 2005, le taux de transmission du VIH
chez les utilisateurs de drogue par voie intraveineuse (UDVI)
était faible dans la plupart des pays de I’'Union européenne.
Cela peut, ne serait-ce que partiellement, s’expliquer par
I’'application accrue de mesures de prévention, de traitement
et de réduction des risques, y compris de programmes de
traitement de substitution et d’échange d’aiguilles et de
seringues, méme si d’autres facteurs, par exemple le recul

de la consommation de drogues injectables constaté dans
plusieurs pays, peuvent également avoir joué un role. Il

est toutefois vraisemblable que, dans plusieurs pays et
régions de I'UE, les taux de la transmission du VIH liée

a la consommation de drogues injectables soient restés
relativement élevés en 2005 (**°), ce qui souligne la nécessité
d’assurer la couverture et I'efficacité des méthodes de
prévention locales.

La surveillance des maladies infectieuses liées a la drogue
chez les UDVI en Europe ne concerne actuellement que

le VIH/sida et I’hépatite virale (B et C). Il s’agit de deux
systemes complémentaires, «déclarations de cas» (ou
«notifications»: comptes absolus de cas nouvellement
déclarés/natifiés) et «surveillance de la séroprévalence» (ou
«surveillance sentinelle»: pourcentage de cas testés positifs
dans les échantillons d’utilisateurs de drogues injectables)
(graphique 11) (**). Les deux systemes ne sont probablement
pas parfaits, et la disponibilité des données varie d’un pays
a I'autre, mais, s’il faut interpréter avec circonspection les
données fournies par I'un ou I'autre de ces systemes, pris
ensemble, ils donnent une image plus compléete des récentes
tendances épidémiologiques.

Indicateurs de I’incidence et de la prévalence du VIH

Déclarations des cas de VIH

Les déclarations de cas d’infection au VIH nouvellement
diagnostiqués constituent un important indicateur du nombre
(incidence) de nouvelles infections chez les utilisateurs de
drogues injectables. Lors de I'interprétation de ces données,

il faut garder un certain nombre de considérations a I’esprit:
les UDVI peuvent ne pas faire I'objet d’un diagnostic s’ils ne
sont pas en contact avec des services de santé; les nouvelles
infections peuvent ne pas nécessairement étre attribuées a
I'injection de drogue; le nombre de cas identifiés peut étre
influencé par des différences de taux de dépistage et de
déclaration d’un pays a I'autre ou dans le temps.

Il ressort de I’examen des données disponibles qu’en 2005,
dans la plupart des pays, les taux de nouvelles infections
liées a I'utilisation de drogues injectables étaient faibles.
Cette analyse présente toutefois une faiblesse: dans plusieurs
pays a forte prévalence, les données de signalement
concernant les cas récents ne sont pas disponibles (Estonie,
Espagne, ltalie et Autriche). Dans dix-neuf Etats membres,
dont la plupart n’ont jamais connu d’épidémie importante de
VIH chez les UDVI, les taux de cas déclarés liés a I'utilisation
de drogues injectables sont restés inférieurs & cing par
million d’habitants en 2005. Des chiffres plus élevés ont été
déclarés par I'lrlande et le Luxembourg (16 et 15 nouveaux
cas par million d’habitants, respectivement). De tous les
pays pour lesquels on dispose de données concernant

les UDVI, le Portugal est celui ou le taux est le plus élevé

(85 nouveaux cas par million d’habitants en 2005), mais la
situation actuelle semble s’étre stabilisée apres un recul entre
2000 et 2003 (**?). En Lettonie, en Lituanie et probablement
aussi en Estonie, les taux de nouvelles infections liées a la
consommation de drogues par injection ont fortement chuté
depuis les sommets atteints par I’épidémie en 2001-2002,
méme s’ils restent élevés comparativement a la plupart des
autres pays. En Lettonie, le taux est passé de 283 nouveaux
cas par million d’habitants en 2001 a 49 en 2005. En
Lituanie, aprés une forte poussée constatée chez les détenus,
la valeur record enregistrée en 2002 (109 par million
d’habitants) est tombée & 25 nouveaux cas par million en
2005. Méme si, en Estonie, le recul de I'infection par le VIH
est important, le pays déclare encore le taux le plus élevé de
nouveaux cas d’infection par le VIH dans I’'UE. Et, bien que
I’on ne dispose pas de données spécifiques aux UDVI pour
I’Estonie, la consommation de drogue par voie intraveineuse
a des chances de rester un mode majeur de transmission du
VIH dans ce pays.

(*#) Voir le graphique INF-2 dans le bulletin statistique 2007.

(141) Certaines études de la prévalence dans ce domaine ont été effectuées sur une petite échelle: ne sont pris en compte dans cette section que les échantillons
comptant plus de 50 personnes et les tendances dans le temps statistiquement significatives (p < 0,05).

(+#?) Les augmentations constatées en 2004 (cas d’infection au VIH) et en 2005 (cas de sida) au Portugal peuvent s’expliquer par I’attention et I'intensité accrues
des déclarations des professionnels & la suite des discussions suscitées par le passage a la déclaration obligatoire du VIH en 2005.
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Graphique 11 — Estimations (tirées d’études nationales et régionales) de la prévalence du VIH parmi les usagers de drogue par voie intraveineuse
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Les estimations concernant I’'Espagne et la Suede ont trait aux données de 2006; les données relatives a I'lrlande et a la Lettonie sont de 2003 et celles relatives a la

Slovaquie de 2003-2004.

Les pays sont classés par ordre croissant de prévalence sur la base de la moyenne des données nationales ou, si celles-ci ne sont pas disponibles, des données

infranationales.

Il convient d’interpréter avec prudence les différences apparaissant entre les pays en raison des différents types de parametres et/ou méthodes d’analyse; les stratégies
nationales en matiere d’échantillonnage varient également — pour plus d’informations, voir le graphique INF-3 dans le bulletin statistique 2007. Toutes les tailles

d’échantillons déclarées sont supérieures a 50.

Sources: Points focaux nationaux Reitox. Pour les sources primaires, les détails de I'étude et les données antérieures a 2004, voir les tableaux INF-8 (partie i et partie ii) et INF-O

(partie i) dans le bulletin statistique 2007.

Prévalence du VIH chez les jeunes et les nouveaux
utilisateurs de drogues injectables

L’analyse des niveaux d’infection par le VIH dans les
échantillons de nouveaux utilisateurs de drogues injectables
(ceux qui pratiquent cette méthode depuis moins de

deux ans) et de jeunes utilisateurs de drogues injectables
(ceux de moins de 25 ans) confirme les conclusions tirées des
données disponibles sur les cas déclarés. Comme, dans ces
groupes, les infections ont des chances d’étre récentes, ces
données constituent des indicateurs supplétifs de I'incidence
du VIH. Dans ces sous-groupes (comme en témoignent les
études de prévalence mentionnées plus bas), un niveau
élevé d’infection par le VIH (plus de 5 % en 2004-2005)
vient corroborer les indications d’une forte incidence récente
chez les UDVI au Portugal (données nationales), en Estonie
et en Lituanie (données régionales ou urbaines) et donne a
penser que cela a également été le cas dans une ville sur les
trois ayant communiqué des données en Pologne (*3). Il faut
garder a ’esprit que ces sous-échantillons sont généralement
de petite taille et que, pour certains pays, on ne dispose pas
de données de séroprévalence du VIH concernant les jeunes
et les nouveaux utilisateurs de drogues injectables.

Tendances de la prévalence du VIH

L’augmentation de la prévalence du VIH dans des
échantillons réitérés d’utilisateurs de drogues injectables
peut également étre une indication d’infection continue —
bien que le recul de la mortalité des UDVI infectés ou la
diminution du nombre d’UDVI non infectés puissent étre
d’importants facteurs de confusion. La plupart des séries
chronologiques disponibles pour I'UE indiquent une stabilité
de la prévalence, ce qui donne a penser que le nombre
d’utilisateurs de drogues injectables infectés et décédés fait
équilibre avec celui des utilisateurs de drogues injectables
contractant une infection par le VIH. Néanmoins, dans
certaines études de séries chronologiques, on constate
depuis 2001 des augmentations géographiquement
dispersées de la prévalence dans neuf pays, souvent
accompagnées de tendances a la stabilité ou a la diminution
dans d’autres régions, si bien qu’il est difficile de déterminer
des tendances générales. Les pays concernés sont, la
encore, la Lettonie (augmentation nationale) et la Lituanie
(augmentation dans une ville), mais également I’ Autriche
(augmentation nationale), le Royaume-Uni (augmentation en
Angleterre et au pays de Galles, mais a un niveau peu élevé)

(**%) Voir les tableaux INF-9 et INF-10 dans le bulletin statistique 2007. Dans le rapport annuel, seuls les échantillons comptant 50 personnes et plus sont pris en compte.
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ainsi que certains pays ou la prévalence est encore tres faible
(moins de 1 %). Globalement, ces augmentations au niveau
local ou national de la prévalence du VIH indiquent que tout
relachement dans I'application des mesures de prévention
aupres des UDVI est a éviter.

En revanche, on constate un recul de la prévalence en

Gréce (au niveau national et dans une région), en Espagne
(au niveau national et dans une région) et en Finlande (au
niveau national). De plus, une prévalence se maintenant & un
faible niveau depuis 2001 (moins de 1 % pour I’ensemble
des données disponibles) est signalée dans quatre pays

qui sont tous de nouveaux Etats membres: Bulgarie (Sofia,
mais la prévalence suit une courbe ascendante), Hongrie
(niveau national), Slovénie (deux villes, mais la prévalence
augmente) et Slovaquie (deux villes).

Globalement, de 2001 a 2005, sur plus de 90 séries
chronologiques de mesures réitérées de la prévalence du
VIH dans des échantillons d’UDVI couvrant vingt-deux Etats
membres de I'UE plus la Norvege, davantage de régions font
état d’une tendance a la diminution que d’une tendance a
I"augmentation. Les données disponibles donnent a penser
que, plus particulierement dans les zones ou la prévalence
a été élevée, le poids de I'infection que supportent les UDVI
diminue actuellement et qu’il est possible que les politiques
de prévention et de réduction des risques commencent &
porter leurs fruits (:44).

Estimations pour I’Union européenne

Sur la base des données disponibles sur la séroprévalence
et sur les déclarations de cas, d’une part, et a partir des
estimations du nombre d’utilisateurs de drogues injectables
et de consommateurs de drogue a probléemes (voir le
chapitre 6), d’autre part, on considere que, dans I'UE,

100 000 a 200 000 personnes séropositives ont déja
consommé de la drogue par injection. Le nombre de
nouveaux cas de séropositivité diagnostiqués chez les UDVI
est actuellement estimé a environ 3 500 par an dans I'UE.

Incidence du sida et disponibilité de la thérapie
antirétrovirale hautement active

Etant donné que la thérapie antirétrovirale hautement active
(HAART), disponible depuis 1996, arréte effectivement la
progression de I'infection par le VIH et le développement du
sida, les données relatives a I'incidence du sida perdent de
leur utilité en tant qu’indicateur de la transmission du VIH.
L’OMS estime que la couverture de la thérapie HAART est
élevée dans les Etats membres de I'UE, les pays candidats
et la Norvege, qui font tous état d’une couverture d’au
moins 75 % (**°), méme si I'on ne dispose pas de données

spécifiques sur les utilisateurs de drogues injectables. Les
données relatives a I'incidence du sida n’en restent pas
moins importantes dans la mesure ou elles donnent une
indication du niveau de la maladie symptomatique et du
niveau d’adoption et de disponibilité de la thérapie HAART.

Le Portugal reste le pays ou I'incidence du sida liée a la
consommation de drogues injectables est la plus forte et c’est
le seul pays dans lequel une augmentation a récemment été
enregistrée (on estime a 36 le nombre de nouveaux cas par
million d’habitants en 2005, alors qu’il n’était que de 30

en 2004). Par ailleurs, la mortalité totale du sida (dont il est
probable qu’elle est essentiellement liée a la consommation
de drogues injectables) n’a pas diminué entre 1997 et 2002,
ce qui donne a penser que la disponibilité de la thérapie
HAART peut avoir été faible pendant cette période (**°).

Pour ce qui est des pays baltes, la Lettonie enregistre une
diminution de I'incidence du sida (23 nouveaux cas par
million d’habitants en 2005, contre 26, un record, en 2004),
alors que I’Estonie n’a pas fourni de données spécifiques
liges aux UDVI en 2005, mais a fait état d’'une augmentation
entre 2003 et 2004 (4 a 13 cas par million d’habitants) (*7).

Hépatites B et C

Si, dans I'UE, chez les utilisateurs de drogues injectables,
I'infection par le VIH est essentiellement concentrée dans
quelques pays a forte prévalence, I’'hépatite virale — et
plus particuliérement I’infection par le virus de I’hépatite C
(VHC) — est beaucoup plus également répartie et plus
prévalente.

Des niveaux d’anticorps anti-VHC supérieurs a 60 % dans
des échantillons d’UDVI testés en 2004-2005 sont déclarés
dans 60 études réalisées dans dix-sept pays (six pays sur
vingt-huit n’ont pas communiqué de données) (**®). Chez les
jeunes utilisateurs de drogues injectables (moins de 25 ans)
présents dans ces échantillons, un taux élevé de prévalence
(plus de 40 % dans au moins un échantillon) a été constaté
dans sept pays et, chez les nouveaux utilisateurs de drogues
injectables (sur lesquels on dispose de peu de données dans
de nombreux pays), en Pologne et au Royaume-Uni (*9).
Cing pays seulement ont fait état d’études dans lesquelles le
taux de prévalence était inférieur a 25 %.

A partir des données disponibles et des estimations du
nombre d’UDVI et de consommateurs de drogue a problémes
(voir le chapitre 6), on peut calculer que, dans I’lUnion
européenne, a peu prés un million de personnes infectées
par le VHC ont, a un moment donné de leur vie, consommé
de la drogue par injection.

(*#4) Voir les tableaux INF-8, INF-9 et INF-10 dans le bulletin statistique 2007.
(*4) Voir le graphique INF-14 dans le bulletin statistique 2006.

(*4¢) Coordination nationale pour I'infection par le VIH/sida du Portugal, ministere de la santé, 2006.

(*#7) Voir le graphique INF-1 dans le bulletin statistique 2007. Les données relatives aux deux années les plus récentes sont des estimations qui ont été ajustées pour
tenir compte des retards de déclaration et sont de ce fait sujettes a des variations dans le temps (source: EuroHIV).

(*®) Voir les tableaux INF-11, INF-12 et INF-13 dans le bulletin statistique 2007. Dans le rapport annuel, seuls les échantillons comptant 50 personnes et plus sont

pris en compte.
(*+) Voir le graphique INF-6 (partie vii) dans le bulletin statistique 2007.



La santé dans les prisons, une question de santé publique

La résurgence de maladies transmissibles telles que la
tuberculose, I’apparition et la propagation rapide du
VIH/sida et la pandémie apparemment incontr6lable de
consommation problématique de drogues psychotropes sont
au nombre des principaux problémes de santé publique
apparus au cours des deux dernieres décennies. Les segments
les plus vulnérables de la population sont ceux qui souffrent
le plus de cette situation. Dans les populations carcérales,
notamment, les problémes de drogue sont souvent courants
et les niveaux de maladies contagieuses relativement élevés.
De plus, la consommation de drogue se poursuit souvent en
prison et parfois méme, c’est la qu’elle commence. On sait
également que, dans le milieu carcéral, les comportements

a risque peuvent étre courants. Les prisons peuvent par
conséquent contribuer & élever le niveau d’infection par

des maladies potentiellement graves, mais elles peuvent
également offrir la possibilité d’intervenir auprés d’un groupe
cible particulierement important.

A quelques exceptions prés [France, Royaume-Uni (Angleterre
et pays de Galles) et Norvege], la santé en prison releve
généralement du systeme judiciaire ou du systeme de sécurité
et non pas du systeme de santé, ce qui risque de priver ces
établissements des approches ordinaires de santé publique

et souléve des questions sur I'indépendance, la qualité,
I’accessibilité et le niveau des services de santé offerts.

Le mauvais état de santé des prisonniers peut avoir des
répercussions sur la santé publique lorsque les consommateurs
de drogue sont libérés et reprennent contact avec les
membres de leur famille et de leur communauté. C’est
pourquoi la détection de maladies contagieuses graves telles
que I'infection par le VIH et la tuberculose, I’application

de traitements appropriés et la mise en ceuvre de mesures

de réduction des risques peuvent grandement contribuer a
améliorer I’état de santé des communautés d’ou viennent

les prisonniers et ou ils retournent. Pour les prisonniers
toxicomanes, des programmes de traitement en milieu
carcéral peuvent permettre non seulement d’améliorer la santé
de I'individu, mais également de réduire la probabilité de
futurs délits.

Afin d’améliorer nos connaissances de la situation sanitaire
dans les prisons et des solutions spécifiques a adopter, le
programme de santé publique de la Commission européenne
soutient le projet sur la santé dans les prisons («Health in
Prisons Project») mis en ceuvre par le Bureau régional de
I’Organisation mondiale de la santé pour I’Europe, afin

de créer une base de données destinée a recueillir les
informations pertinentes sur la santé dans les prisons et
d’autres déterminants de la santé. L’OEDT patrticipe a la
création commune de la base de données, en collaboration
avec I’'OMS-Europe et le Réseau européen pour la prévention
de la drogue et des infections en prison (Endipp) (*).

(*) http://data.euro.who.int/hip/.
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La prévalence des marqueurs de I'infection par le VHB varie
dans une plus large mesure que celle des marqueurs de
I'infection par le VHC, peut-étre en raison de différences
des niveaux de vaccination. L’ensemble de données
disponibles le plus complet est celui qui concerne I’anticorps
de I'antigéne nucléocapsidique de I’hépatite B (anti-HBc),
dont la présence indique un antécédent d’infection. En
2004-2005, six pays ont signalé des taux de prévalence
supérieurs a 40 %.

Les tendances dans le temps des cas déclarés d’hépatites B
et C donnent une image différente de la situation. Dans le
cas de I’'hépatite B, la proportion d’UDVI dans tous les cas
déclarés semble généralement avoir diminué, ce qui pourrait
refléter I'impact accru des programmes de vaccination.
Aucune tendance générale n’est constatée pour la proportion
d’UDVI dans les cas déclarés d’hépatite C (**); toutefois,
cette proportion varie considérablement d’un pays a I’autre,
ce qui donne a penser qu’il existe des différences dans la
transmission de I’hépatite C. Il est probable qu’une meilleure
connaissance des facteurs a I’origine de ces différences de
taux d’infection sera importante pour préparer de meilleures
stratégies de prévention et de réduction des risques dans ce
domaine.

Prévention des maladies infectieuses

Ces dix dernieres années, on s’est mis d’accord, au niveau
de I'UE, sur les éléments clés nécessaires a I'efficacité de

la réponse a donner aux maladies infectieuses chez les
UDVI. En Europe, les mesures de prévention a composantes
multiples sont bien connues; elles peuvent inclure: I'accés a
un traitement antidrogue adapté, notamment a un traitement
de substitution; des programmes d’échange d’aiguilles et
de seringues; des programmes d’information et de diffusion
de documents de prévention; des programmes d’éducation,
y compris par des pairs, sur la fagcon de réduire les risques;
des programmes de conseils et de dépistage volontaire

des maladies infectieuses; ainsi que des programmes de
vaccination et de traitement des maladies infectieuses.

Indépendamment de I'importance relative de ces éléments
dans les différentes politiques nationales, tout le monde
s’accorde a dire qu’il est indispensable d’adopter une
approche coordonnée et globale de la santé publique pour
réduire la propagation des maladies infectieuses chez les
consommateurs de drogue.

Pour s’attaquer au probleme de la séropositivité non
diagnostiquée, de nouveaux documents d’orientation ont été
publiés cette année (OMS/Onusida, 2007). Une approche
plus proactive engageant les prestataires de soins de

santé a recommander le dépistage du VIH et a donner des
conseils & ce sujet, plus particuliérement dans les structures
visant les populations les plus exposées, par exemple les

(*%°) Voir les graphiques INF-8 et INF-11 dans le bulletin statistique 2007.
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consommateurs de drogue par injection, est suggérée pour
accroitre la participation volontaire aux tests de dépistage
du VIH. Il ressort des travaux de I’OEDT sur ce sujet que les
examens médicaux volontaires et réguliers, y compris les
activités de conseil et de dépistage concernant le VIH et
d’autres infections, constituent un service particulierement
approprié a offrir aux consommateurs de drogues
injectables.

La vaccination a un réle important & jouer dans la prévention
des hépatites A et B. Certains pays offrent un vaccin contre
I’hépatite B a I’ensemble de la population, alors que
d’autres visent plus particulierement les personnes les plus
exposées. En Norvege, les activités de vaccination contre
les hépatites A et B ont été intensifiées lorsque I'on s’est
apercu, apres une épidémie de ces infections du foie, que la
consommation de drogues injectables avait gagné les petites
municipalités.

La forte prévalence de I'infection par le virus de I’hépatite C
chez les usagers de drogue par injection indique clairement
qu’il faut trouver des moyens plus efficaces de lutter contre
cette maladie pour laquelle la vaccination n’est pas une
solution. Un certain nombre de pays appliquent des
programmes spécifiques de prévention de I’hépatite C, et des
travaux intéressants sont en cours dans ce domaine. Ainsi, la
campagne de lutte contre I’hépatite C («Stop hepC»), lancée
a Oslo en 2003, vise-t-elle a toucher les consommateurs de
drogue avant qu’ils aient commencé a se piquer ou alors tant
que cette pratique est encore nouvelle pour eux.

Les services de traitement de la dépendance a la drogue

et de réduction des risques doivent également trouver

des solutions aux risques posés par le comportement
sexuel des patients. En plus du risque lié a I'injection, les
consommateurs de drogue peuvent également étre exposés
a un risque accru d’infection par le VIH en raison de leur
comportement sexuel — pour cause d’amoindrissement

de leur capacité de décision, d’association de certaines
drogues avec des comportements sexuels a haut risque, de
prostitution ou de participation a des échanges «relations
sexuelles contre drogue». Les femmes qui se droguent
peuvent étre particulierement exposées, mais il y a également
lieu de s’inquiéter de I'interaction entre la consommation
de drogue et le comportement sexuel a haut risque dans
certains groupes d’hommes ayant des relations sexuelles
avec d’autres hommes. En plus de I'infection par le VIH,

les consommateurs de drogue peuvent également étre plus
exposés aux autres maladies sexuellement transmissibles
(MST), et les services de traitement de la dépendance a la
drogue peuvent jouer un réle important en diagnostiquant
les MST non détectées. Ainsi, une récente étude maltaise a
fait état d’infections par le virus du papillome humain non
détectées chez des femmes soumises a un test de dépistage
dans une unité de traitement ambulatoire.

Programmes de mise a disposition de matériel d’injection

L'intégration de programmes d’échange ou de distribution
d’aiguilles et de seringues dans les services assurés par les
agences de lutte contre la drogue ainsi que I’offre combinée
de services de conseils sur les risques et d’orientation des
consommateurs de drogue vers des centres de traitement sont
courantes dans I’'Union européenne. Ces programmes font
partie des mesures prioritaires de lutte contre la propagation
des maladies infectieuses chez les consommateurs de drogue
dans trois pays de I'UE sur quatre et en Norvege (**%). La
fourniture d’aiguilles et de seringues stériles est déclarée

par tous les pays a I'exception de Chypre ou cette mesure

a été recommandée en 2006 par un groupe d’experts afin
de freiner une éventuelle augmentation des infections liées
aux injections. La distribution d’autres matériels stériles tels
que des tampons d’alcool et des lingettes, de I'eau, des
filtres, des réchauds et des seringues stériles devient une
approche généralisée chez les prestataires de services.
Alors que la distribution de matériel d’injection stérile dans
le cadre de programmes de mise a disposition de matériel
d’injection n’est généralement plus considérée comme un
sujet a controverse, tous les pays ne donnent pas la priorité
a ces programmes, et certains considérent que les ventes en
pharmacie sont largement suffisantes.

La nature et la diversité de la fourniture de matériel
d’injection stérile varient d’un pays a I’autre. D’une maniere
générale, les points de distribution de seringues sont situés
dans des structures spécialisées de lutte contre la drogue,
et, dans tous les pays a I’exception de trois, ce type de
fourniture est complété par des services itinérants capables
d’atteindre les consommateurs de drogue dans les quartiers
marginalisés. Des distributeurs de seringues compleétent

les services disponibles de mise a disposition de matériel
d’injection dans dix pays (**?), mais les données concernant
le chiffre d’affaires sont rares et I’on manque de travaux

de recherche sur I'efficacité de ce type de fourniture.
L’Allemagne, I'Espagne et le Luxembourg sont aujourd’hui
les seuls pays offrant un programme d’échange d’aiguilles
et de seringues dans les prisons, bien qu’en ce qui concerne
I’Allemagne, ce service ne soit disponible que dans une
prison, a Berlin.

Grace a la disponibilité généralisée d’officines
communautaires, les programmes d’échange de seringues
fonctionnant par I'intermédiaire de pharmacies améliorent
considérablement la couverture géographique du service
et completent par conséquent la fourniture de matériel
assurée par des structures spécialisées. Par exemple, en
Ecosse, 1,7 million de seringues ont été distribuées par
I'intermédiaire d’un réseau de 116 pharmacies participantes
en 2004, et, au Portugal, plus de 1 300 pharmacies

ont participé au programme et ont distribué 1,4 million

de seringues (**%). Huit pays européens font mention de

(**1) Voir le graphique 11 dans le rapport annuel 2006.
(**?) Voir le tableau HSR-2 dans le bulletin statistique 2007.
(*%) Voir le tableau HSR-4 dans le bulletin statistique 2007.



programmes officiels d’échange ou de distribution de
seringues en pharmacie (Belgique, Danemark, Espagne,
France, Pays-Bas, Portugal, Slovénie et Royaume-Uni).

Dans les pays ou les pharmacies constituent, pour les
consommateurs de drogue, la source habituelle d’acquisition
du matériel d’injection, elles peuvent jouer un réle plus
important en assurant d’autres activités de promotion de

la santé aupres des usagers de drogue, par exemple en
diffusant des informations sur les risques de maladies
infectieuses liées aux rapports sexuels et aux injections, en
offrant des services de dépistage et des conseils ainsi que
des services d’orientation vers un traitement. Actuellement,
seuls la France, le Portugal et le Royaume-Uni font état de
travaux visant a encourager les pharmaciens a participer aux
programmes d’échange de seringues et a soutenir ceux qui
le font déja.

La couverture géographique des programmes d’échange
d’aiguilles et de seringues et la fourniture de matériel
d’injection par leur intermédiaire varient considérablement
d’un pays a I'autre. Toutefois, un nombre croissant de pays
disposent de réseaux nationaux d’échange ou de distribution
de ce type de matériel. Parmi les pays dans lesquels la
couverture nationale est considérée comme bonne, citons

le Luxembourg et Malte, deux petits pays, I'ltalie, ou ces
programmes sont couramment ou souvent mis en ceuvre
dans environ 70 % des circonscriptions sanitaires, la
République tchéque, ou ils sont disponibles dans la totalité
des 77 circonscriptions et a Prague, la capitale, et la
Finlande, ou la législation oblige les municipalités a offrir les
services nécessaires de prévention des maladies infectieuses,
y compris des programmes d’échange de seringues (PES). Le
Portugal estime que les PES mis en ceuvre par I'intermédiaire
de pharmacies et d’antennes mobiles couvrent environ

50 % du territoire, et, au Danemark, dix des treize comtés
offrent de tels programmes. Toutes les villes autrichiennes
dans lesquelles la consommation de drogue par injection

est significative disposent d’au moins un point d’échange
d’aiguilles et de seringues, alors qu’en Bulgarie, ces services
sont offerts dans dix villes dans lesquelles les niveaux de
consommation de drogue a problémes sont relativement
élevés. En Estonie, on estimait en 2005 que 37 % des UDVI
bénéficiaient de PES, alors qu’en Roumanie et en Slovaquie,
la couverture des groupes cibles était considérablement
moindre (10 a 15 % et 20 %, respectivement).

Entre 2003 et 2005, plusieurs pays (Bulgarie, République
tcheque, Estonie, Hongrie, Autriche, Slovaquie et

Finlande) (***) ont déclaré une augmentation du nombre total
de seringues échangées ou distribuées dans le cadre de PES
spécialisés.

Les structures spécialisées mettant en ceuvre des programmes
d’échange d’aiguilles et de seringues peuvent avoir d’autres

Chapitre 8: Maladies infectieuses et déces liés a la drogue

rles importants a jouer au niveau de la santé publique. Elles
peuvent, par exemple, évaluer le niveau des comportements
a risque chez les patients, les sensibiliser a ce probléme,

les inciter a se soumettre au dépistage et a la vaccination,

et définir une ligne de conduite en ce qui concerne les soins
de santé primaires et le traitement de la dépendance a la
drogue. Si on ne connait pas la mesure dans laquelle ces
structures offrent ce type de services, les conclusions d’un
audit national récemment effectué en Angleterre soulignent
la nécessité de développer les services en question. Selon ce
rapport d’audit, les niveaux de sensibilisation aux maladies
infectieuses chez les patients sont relativement bas et les
structures concernées pourraient jouer un role plus proactif
en offrant des services de conseils, de dépistage et de
vaccination.

Mortalité et déces liés a la drogue

Déces liés a la drogue

La définition que donne I’OEDT des déces liés a la drogue
fait référence aux déces qui sont directement dus a la
consommation d’une ou de plusieurs drogues. D’une maniere
générale, les déces liés a la drogue se produisent peu de
temps apres la consommation de la ou des substances
concernées. Parmi les autres expressions utilisées pour
décrire ces déces, citons les «surdoses», les «intoxications»,
les «déces dus a la drogue» et les «déces par intoxication
aigué» (**%). Dans une communauté, le nombre de déceés
liés a la drogue dépend du nombre de consommateurs de
drogues associées aux surdoses (notamment les opiacés).
D’autres facteurs sont également importants: la proportion
d’usagers de drogue par injection, la prévalence de la
polytoxicomanie, la disponibilité et la politique des services
de traitement et des services d’urgence.

Bien que la comparabilité des données européennes se
soit améliorée ces derniéres années, les différences de
qualité des rapports d’un pays a 'autre restent telles que
toute comparaison directe doit étre faite avec précaution.
L’importance des déces liés a la drogue peut s’exprimer en
nombre de cas déclarés, en pourcentage de la population
ou en fonction de la mortalité proportionnelle. S’il existe
des différences de qualité des rapports d’un pays a I'autre,
des tendances en matiére de nombres et de caractéristiques
des surdoses peuvent étre constatées a condition que les
méthodes ne changent pas avec le temps.

Entre 1990 et 2004, entre 6 500 et plus de 9 000 déces
ont été déclarés chaque année par les Etats membres de
I’UE, soit plus de 122 000 déces pendant cette période.
On peut considérer que ces chiffres constituent une
estimation minimale (*%9).

(***) Voir le tableau HSR-3 dans le bulletin statistique 2007.

(**°) La plupart des définitions nationales de cas sont identiques ou tres similaires & celle de I'OEDT, bien que certains pays incluent encore des cas de déces dus a
des médicaments psychoactifs ou de déces autres que par surdose, généralement en nombre limité (voir la note méthodologique du bulletin statistique 2006
intitulée «Drug-related deaths summary: deaths summary: definitions and methodological issues» et «DRD Standard Protocol, version 3.1»).

(25°) Voir les tableaux DRD-2 (partie i), DRD-3 et DRD-4 dans le bulletin statistique 2007.
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Graphique 12 — Proportion de déces par intoxication aigué révélant la présence d’opiacés
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(? Définition de I’Office national de statistique.
NB: Dans certains pays, les définitions nationales des déces liés a la drogue incluent un nombre limité de cas de déces indirectement liés a I'usage de drogue.

Données concernant 2005 ou la derniere année au titre de laquelle des données sont disponibles. Pour plus d’informations, voir le tableau DRD-1 dans le bulletin

statistique 2007.

Sources: Rapports nationaux Reitox (2006), extraits des registres nationaux de mortalité ou des registres spéciaux.

La mortalité due aux déces liés a la drogue varie
considérablement d’un pays a I'autre [de 3 a 5 (**") a plus
de 50 déces par million d’habitants (moyenne: 18,3), des
taux supérieurs a 20 par million étant enregistrés dans
onze pays européens]. Chez les hommes agés de 15 a
39 ans, les taux de mortalité sont généralement trois fois

plus élevés (61 déces par million d’habitants, en moyenne).

En 2004-2005, les déces liés a la drogue ont représenté
4 % de la totalité des déces enregistrés chez les Européens
de 15 a 39 ans et plus de 7 % dans neuf pays (**%).

En plus des surdoses, les consommateurs de drogue
meurent pour des raisons indirectement liées a I'usage
de drogue. Par exemple, le sida lié & I'usage de drogue
par voie intraveineuse a provoqué pres de 1 400 déces
en 2003 (EuroHIV, 2006) (**9), et il n’est pas impossible
que ce chiffre soit sous-estimé. Le nombre de décés

dus a d’autres causes indirectement liées a I'usage de
drogue (hépatite, violence, suicide ou accident) est plus
difficile a évaluer. On estime, du moins dans certaines
villes européennes, que 10 a 20 % des déces enregistrés

chez les jeunes adultes peuvent étre directement ou
indirectement attribués a I’'usage d’opiacés (Bargagli e.a.,
2006) (voir plus bas). La mortalité liée a d’autres formes
de consommation de drogue (cocaine, par exemple)
viendrait grossir ces chiffres, mais elle est plus difficile &
quantifier.

Pour déterminer le niveau global du taux de mortalité
résultant de la consommation de drogues a probléme au
niveau national ou européen, il faudra améliorer la collecte
et 'analyse des données. Il est fait état d’une tentative
allant dans ce sens a I’échelle nationale dans le rapport
national néerlandais. En extrapolant les données tirées
d’une étude locale, le taux de mortalité directement ou
indirectement di & la consommation abusive de drogue a
été estimé en tenant compte des différences régionales. Il
importe de pousser plus avant les travaux méthodologiques,
mais ce type d’étude, en plus de mesurer I'importance des
déces indirectement liés a la consommation de drogue,
peut potentiellement résoudre le probléme des éventuelles
sous-déclarations de déces par surdose.

(%) En France, le taux était de 0,9 par million d’habitants en 2005, ce qui laisse supposer une certaine sous-déclaration, mais il faut noter que ce taux était dix fois
plus élevé en 1994, année au cours de laquelle les déces par surdose ont commencé a baisser.

(**®) Voir le tableau DRD-5 dans le bulletin statistique 2007.

(**°) Il est a noter que ce chiffre se réfere aux zones occidentale et centrale de la région européenne de ’'OMS, qui englobe quelques pays ne faisant pas partie de
I’Union européenne, et au nombre total de déces pour I’Estonie, la Lettonie et la Lituanie (zone orientale).



Décés par intoxication aigué liés aux opiacés
Décés liés a la consommation d’héroine (%)

La surdose d’opiacés est une des principales causes de déces
chez les jeunes en Europe, en particulier chez les hommes
vivant en milieu urbain. Des opiacés sont décelés dans la
plupart des cas de déces par intoxication aigué déclarés
dans I'UE et dus a la consommation de substances illicites. lls
représentent 46 a 100 % des cas (graphique 12), et il s’agit
essentiellement d’héroine ou de ses métabolites. En Europe,
la majeure partie des déces liés aux opiacés sont dus a la
consommation d’héroine mais, souvent, d’autres substances
susceptibles d’avoir joué un role sont également identifiées,
notamment I’alcool, les benzodiazépines ou d’autres opiacés
et, dans certains pays, la cocaine. Une collecte de données
a titre volontaire sur les substances impliquées dans les

déces dus a la drogue, a laquelle neuf pays ont participé en
2006 (*), a confirmé que, dans les surdoses d’opiacés, plus
d’une drogue est généralement mentionnée (60 a 90 % des
cas) et que I’on peut considérer qu’il s’agit de «déces liés a
la polytoxicomanie».

La majorité des usagers de drogue victimes de surdose
d’opiacés sont des hommes (59 a 100 % des cas),

les pourcentages les plus élevés chez les femmes étant
enregistrés en République tchéque, en Pologne et en
Slovaquie, et les plus faibles en Italie, en Lituanie et au
Luxembourg. La plupart des victimes de surdose ont entre
20 et 40 ans, I’age moyen étant d’environ 35 ans dans

la plupart des pays (*%?). L’age moyen des victimes de
surdose est le plus bas en Bulgarie, en Estonie, en Lettonie
et en Roumanie, et le plus élevé en Pologne, en Finlande

et au Royaume-Uni. Trés peu de décés par surdose sont
déclarés chez les jeunes de moins de 15 ans mais, dans
cette tranche d’age, les déces liés a la drogue peuvent étre
sous-déclarés. Des déces liés a la drogue sont enregistrés
chez les personnes de plus de 65 ans, mais sept pays
seulement font état de plus de 5 % de cas dans cette tranche
d’age. Dans plusieurs des Etats membres ayant adhéré a
I’UE depuis 2004, I’age moyen comparativement faible des
déces et la forte proportion de victimes de surdose chez les
moins de 25 ans peuvent indiquer que, dans ces pays, les
consommateurs d’héroine sont plus jeunes ().

Dans de nombreux Etats membres, I’age des victimes de
surdose augmente, ce qui porte a croire que I'incidence

de la consommation d’héroine chez les jeunes diminue.
Cette tendance est commune aux Etats membres de I’'EU-15,
bien qu’au Luxembourg et en Autriche on ait constaté une
diminution ces derniéres années. Dans les autres Etats
membres, la tendance est moins claire, et il est d’autant plus
difficile d’interpréter les chiffres que les nombres de cas sont
faibles ().

Chapitre 8: Maladies infectieuses et déces liés a la drogue

Décés liés a la méthadone et & la buprénorphine

Bien que les études fassent apparaitre que le traitement

de substitution réduit le risque de surdose mortelle, tous les
ans, il est fait état de déces associés au détournement de
produits utilisés dans le traitement de substitution. Le contrdle
du nombre de déceés liés & la consommation de méthadone
et de buprénorphine et le suivi des circonstances de la mort
peuvent fournir d’importantes informations pour I’assurance
qualité des programmes de substitution et pour les initiatives
de prévention et de réduction des risques.

Plusieurs pays ont signalé la présence de méthadone dans
un nombre considérable de déceés liés a la drogue, mais le
réle joué par ce produit dans les décés n’est pas toujours trés
clair et d’autres substances peuvent également étre présentes.
Le Danemark a déclaré que la méthadone était la cause de
I'intoxication (prise seule ou associée a d’autres substances)
dans 43 % des déces liés a la drogue (89 sur 206, en
2005). L’Allemagne a rapporté 255 déces (sur 1 477)
attribués a des «substances de substitution» (75 prises
seules et 180 avec d’autres stupéfiants) en 2005, contre
345 cas en 2004. De son c6té, le Royaume-Uni a déclaré
280 cas (sur 1 972, définition de la stratégie antidrogue)
«mentionnant» la présence de méthadone (2004) et, en
Norvége, 55 autopsies ont révélé des traces de méthadone.
L’Espagne a signalé (rapports nationaux Reitox, 2005)
quelques rares déceés par surdose liés a la seule méthadone
(2 % du total), mais elle a indiqué que cette substance était
souvent présente dans des déces liés aux opiacés (42 %) et
a la cocaine (20 %). Les autres pays n’ont pas fait état de
déces liés a la méthadone ou n’ont déclaré qu’un nombre
trés limité de cas.

Les déces par empoisonnement a la buprénorphine sont
rares, et cette rareté est attribuée aux caractéristiques
pharmacologiques agonistes-antagonistes de cette substance.
Quelques déceés ont toutefois été rapportés par des pays
européens. Dans les rapports nationaux 2005 et 2006,
seules la France et la Finlande ont fait état de déces liés

a cette substance. En Finlande, de la buprénorphine a

été découverte dans 83 cas en 2005 (73 en 2004),
généralement associée a des benzodiazépines, a des
somniféres ou a de I'alcool, ou injectée. En France,
seulement deux surdoses mortelles de buprénorphine ont été
déclarées en 2005 (quatre en 2004). La buprénorphine est
le principal médicament de substitution utilisé dans ces deux
pays, mais I’on estime que 70 000 a 85 000 personnes

en regoivent en France, soit un nombre considérablement
plus élevé gu’en Finlande. En plus de la France et de la
Finlande, en 2004, trois autres pays ont mentionné des
déces liés a la buprénorphine (deux ou trois dans chaque
cas). Une étude effectuée au Royaume-Uni entre 1980 et
2002 et consacrée a la recherche exhaustive de déces pour

(*°) Comme la plupart des cas déclarés a I’OEDT sont des surdoses d’opiaceés, les caractéristiques générales des déces par intoxication aigué sont utilisées pour

décrire les cas de déces liés aux opiacés.

2) \oir le tableau DRD-1 (partie i) dans le bulletin statistique 2007.
%) Voir le graphique DRD-2 dans le bulletin statistique 2007.

(
(
(
(*¢%) Voir les graphiques DRD-3 et DRD-4 dans le bulletin statistique 2007.

1) République tcheque, Danemark, Allemagne, Lettonie, Malte, Pays-Bas, Autriche, Portugal et Royaume-Uni.
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Graphique 13 — Tendance globale des déces subits liés a la drogue,
1996-2005, pour tous les Etats membres ayant des données disponibles
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Voir le tableau DRD-2 dans le bulletin statistique 2007 pour le nombre de
déces dans chaque pays et les notes méthodologiques.

Sources: Rapports nationaux Reitox (2006), extraits des registres généraux de mortalité
ou des registres spéciaux (médecine légale ou police).

lesquels la buprénorphine a été mentionnée n’a relevé que
43 cas, souvent en association avec des benzodiazépines ou
d’autres opiacés (Schifano e.a., 2005).

Décés par intoxication aigué liés a des drogues autres
que les opiacés

Décés liés a I'ecstasy et aux amphétamines

Les déces pour lesquels il est fait état de consommation
d’ecstasy sont rares, mais ils ont suscité une inquiétude
considérable lorsqu’ils ont commencé a étre déclarés, ily a
quelques années, dans la mesure ou ils surviennent souvent
de maniére inattendue chez des jeunes socialement intégrés.
Les informations sur les déces liés a I’ecstasy sont limitées,
mais les données contenues dans les rapports nationaux
Reitox 2006 donnent a penser que les décées mettant en
cause I'ecstasy restent a un niveau semblable a celui des
années précédentes. Dans I’ensemble de I’Europe, il a été
fait état de 78 déces liés a I’ecstasy ().

Les cas déclarés de déces liés aux amphétamines

sont également rares, bien que la République tchéque

en ait attribué 16 a la consommation de pervitine
(méthamphétamine) en 2004 et 14 en 2005, en corrélation
avec une augmentation du nombre estimé de consommateurs

de pervitine a problémes et de demandes de traitement.

En Finlande, il a été fait état de 65 déces dans lesquels les
amphétamines étaient impliquées, mais leur réle dans ces
déces n’a pas été précise.

Décés liés a la cocaine

Les déces par surdose de cocaine sont plus difficiles a
identifier que ceux qui sont dus aux opiacés et I’'on considére
souvent gu’ils résultent d’une combinaison de causes plutot
que de la toxicité de la cocaine elle-méme (*°¢). Des études
ont montré que la plupart des déces liés a la cocaine
résultent d’une consommation chronique et de longue durée
entrainant souvent des problémes cardiovasculaires et
neurologiques, notamment chez les consommateurs ayant
des prédispositions ou présentant des facteurs de risque.

En Europe, les cas déclarés de déces liés a la cocaine font
souvent état de la présence d’autres substances (y compris
d’alcool et d’opiacés), ce qui reflete la consommation
combinée de cocaine et d’autres drogues.

Dans les pays qui ont fourni des données, plus de 400 déces
liés a la cocaine ont été recensés dans les rapports nationaux
de 2006 et de 2005. Il est clair qu’il faut pousser plus loin
I’étude de la mortalité et des conséquences pour la santé de
la consommation de cocaine.

Tendances des déces dus a une intoxication aigué

Les tendances nationales des déces liés a la drogue peuvent
donner un apergu de I’évolution de la consommation
problématique de drogue dans chaque pays et de I’évolution
des réponses apportées a ce probleme. Les données
disponibles pour I'lUnion européenne font apparaitre
certaines tendances générales dans les déces liés a la
drogue. Avec plus de recul, les Etats membres de I'EU-15

et la Norvege ont connu une forte augmentation des déceés
liés a la drogue pendant les années 80 et au début des
années 90, parallelement, peut-étre, a I’expansion de la
consommation d’héroine et de la pratique de I'injection (*¢7).
Les déces liés a la drogue ont continué d’augmenter entre
1990 et 2000, mais de fagon moins sensible.

Depuis 2000, de nombreux pays de I’'UE font état d’une
réduction du nombre des déces liés a la drogue, peut-étre

a la suite de la plus grande disponibilité des traitements et
de I'augmentation des initiatives de réduction des risques,
méme si un éventuel recul de la pratique de la consommation
par voie intraveineuse et une réduction de la disponibilité

de I’héroine peuvent également avoir leur importance.

Au niveau européen, les déces liés a la drogue ont chuté

de 6 % en 2001, de 14 % en 2002 et de 5 % en 2003
(graphique 13). Toutefois, les rapports de 2004 et les
données provisoires de 2005 indiquent que la diminution du
nombre des déces liés a la drogue ne s’est pas poursuivie
au-dela de 2003.

Une tendance inquiétante commence a ressortir des
déclarations de décés liés & la drogue dans certains pays.

(*°) Selon le pays, les chiffres se rapportent a 2004 ou a 2005, pour I’ecstasy et la cocaine.
(2¢%) Voir la question particuliere 2007 consacrée a la cocaine pour des informations plus détaillées sur les déces liés a cette drogue.

(2¢7) Voir le graphique DRD-8 dans le bulletin statistique 2007.



Aprés les sommets enregistrés en 1999-2001 pour les déces
liés a la drogue et la nette régression constatée pendant les
deux a trois années qui ont suivi, une augmentation a été
observée en 2004 et 2005 (*¢8). Cette évolution traduit d’une
maniére générale les tendances des déces liés a la drogue
constatées ces derniéres années en Irlande, en Grece, au
Portugal, en Finlande et en Norvége et, dans une moindre
mesure, celles qui ont été relevées aux Pays-Bas, en Autriche
et au Royaume-Uni. En ltalie, apres plusieurs années de
diminution du nombre des déces liés a la drogue, une légére
augmentation a été notée au cours des deux derniéres
années (**). Plusieurs causes possibles ont été avancées pour
expliquer cette récente progression: la polytoxicomanie des
consommateurs d’opiacés ou un éventuel accroissement de
I’offre d’héroine.

Il existe une nette différence des tendances des déces liés

a la drogue entre les Etats membres de I’EU-15 et ceux qui
ont adhéré a I’'UE en 2004. Dans les Etats membres de
I’EU-15, on a constaté une diminution globale depuis 1996,
trés marquée entre 2000 et 2002, donnant & penser qu’il

y aurait une réduction a long terme du nombre des jeunes
usagers d’opiacés par injection. Toutefois, dans ces pays, les
tendances récentes sont mitigées. Dans les nouveaux Etats
membres, on a constaté une forte augmentation jusqu’en
2002, mais suivie d’une réduction en 2003-2004.

Une augmentation de la proportion des déces liés a la
drogue chez les consommateurs de drogue de moins de
30 ans a été constatée en Grece et chez ceux de moins
de 25 ans en Estonie, au Luxembourg et en Autriche et,
dans une moindre mesure, en Lettonie et aux Pays-Bas,
bien que dans la plupart des pays on note chez les jeunes
consommateurs de drogue une réduction de la proportion
des surdoses (*7°).

On constate également, entre les deux sexes, des différences
de tendances en ce qui concerne les déces liés a la

drogue (*"*). Pour plus de détails, se reporter & la question
particuliere sur le genre et la consommation de drogue —
2006.

Mortalité globale chez les consommateurs de drogue
a problemes

Les informations concernant la mortalité globale (directement
et indirectement liée aux drogues) chez les consommateurs
de drogue a problémes font essentiellement référence aux
consommateurs d’opiaceés, alors que celles qui concernent la
mortalité liée a d’autres formes de consommation de drogue
font généralement défaut, mais auront une importance
croissante pour les questions de santé publique, par exemple
chez les consommateurs réguliers de cocaine socialement
intégrés.

Chapitre 8: Maladies infectieuses et déces liés a la drogue

Comorbidité et projet Isadora

Les troubles psychiatriques sont couramment associés a

la consommation problématique de drogue. Bien qu’il
n’existe aucune collecte systématique d’informations sur la
comorbidité au niveau européen, les conclusions d’études
locales réalisées dans plusieurs pays européens donnent a
penser que de 30 a 90 % des patients suivant un traitement
pour dépendance a la drogue peuvent souffrir de troubles
psychiatriques comorbides. Parmi les troubles les plus
couramment diagnostiqués chez les toxicomanes, citons les
troubles de la personnalité, la dépression, la personnalité
antisociale, I’anxiété et les troubles de I’lhumeur et de
I’alimentation. La schizophrénie et les tendances suicidaires
sont également mentionnées. Il apparait que la comorbidité
est plus courante chez les héroinomanes, notamment chez
ceux qui ont une longue expérience de la consommation de
drogue, dont le traitement & la méthadone a été interrompu
a plusieurs reprises et dont les conditions sociales et

les conditions de vie se sont détériorées. De méme, la
dépendance a la drogue est courante chez les personnes
atteintes de maladie mentale grave.

Le projet européen Isadora («integrated services aimed

at dual diagnosis and optimal recovery from addiction»)
s’est terminé en 2005 aprés une période de recherche de
trois ans (). Il visait & identifier les principaux facteurs de
risque institutionnels et individuels de comorbidité et portait
sur sept sites dans toute I’Europe et 352 patients sélectionnés
dans des services psychiatriques de soins intensifs. Selon

les résultats, les mauvais pronostics et les diagnostics mixtes
chaotiques ne sont pas dus aux seules caractéristiques des
patients, mais également & la fragmentation des services
offerts entrainant souvent une compartimentalisation inefficace
des soins. Le projet Isadora a notamment donné lieu a la
rédaction d’un manuel complet de formation aux diagnostics
mixtes.

(*) http:/isadora.advsh.net/.

Des études effectuées aupres de consommateurs d’opiacés
dans divers milieux européens ont démontré que la mortalité
dans ce groupe est forte par comparaison a celle de la
population générale. Une étude collaborative lancée

dans le cadre d’un projet de ’OEDT a constaté que le

taux de mortalité des consommateurs d’opiacés suivant

un traitement dans huit villes européennes était tres élevé
comparativement & celui de leurs pairs du méme age (voir
OEDT, 2006). Une étude de cohorte sur la mortalité réalisée
en République tcheque a conclu que le taux de mortalité
normalisé des consommateurs de stimulants était de quatre
a six fois plus élevé que celui de la population générale,
alors que celui des consommateurs d’opiacés I’était de neuf
a douze fois (rapports nationaux Reitox, 2005). Une étude
de cohorte francgaise ayant porté sur des individus arrétés
pour consommation d’héroine, de cocaine ou de crack a

%) \Voir le tableau DRD-2 dans le bulletin statistique 2007.

%9 Voir le graphique DRD-11 dans le bulletin statistique 2007.
7% Voir le graphique DRD-9 dans le bulletin statistique 2007.
1) Voir le graphique DRD-6 dans le bulletin statistique 2007.
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conclu que, chez les hommes et chez les femmes, le taux de
mortalité était respectivement cing fois et neuf fois et demie
plus élevé que celui de la population générale, mais que la
tendance était a la baisse (rapports nationaux Reitox, 2005).
Des informations complémentaires sur les taux de mortalité
chez les consommateurs de drogue devraient étre fournies par
des études de cohorte actuellement en cours dans plusieurs
pays européens (Bulgarie, Espagne, Malte, Autriche, Pologne,
Roumanie, Suede, Royaume-Uni et Norvege).

Des études récemment réalisées aux Pays-Bas et en Norvege
n’ont constaté aucun lien entre I’age et le risque de déces par
surdose (Cruts e.a., sous presse; @degard e.a., 2006, cité
dans le rapport national norvégien), mais, a mesure que les
consommateurs d’opiacés vieillissent, la mortalité due a des
conditions chroniques peut progressivement s’ajouter a la
mortalité due a des causes externes telles que le suicide et la
violence. Les mauvaises conditions de vie des consommateurs
de drogue ainsi que leurs problémes de santé mentale
peuvent également contribuer de maniére non négligeable
au taux de mortalité élevé constaté dans ce groupe.

Certaines études identifient le suicide comme une cause de
déces par surdose chez les consommateurs de drogue. Les
suicides connus, ajoutés aux déces pour raison indéterminée,
ont représenté 30 % de la totalité des déceés liés a la drogue
déclarés en Ecosse en 2005. En 2003, 13 % des déces liés
a la drogue étaient des suicides (Scottish Executive, 2005).
On pense que les problémes de consommation excessive
de drogue contribuent de plusieurs fagons au comportement
suicidaire: facteurs de risque courants, consommation
excessive de substances dans la population encline a avoir
des comportements a haut risque.

Réduction du nombre des déces liés
a la drogue

L’intérét porté aux mesures de prévention des surdoses

a augmenté compte tenu de I'importance relative des
surdoses de drogue comme probleme de santé publique.
Si les services de traitement et autres services peuvent
contribuer a réduire le nombre des déces liés a la drogue,
il existe d’importantes potentialités pour la mise en place
d’interventions visant tout particulierement les risques de
surdose, et, d’'une maniere générale, I'Europe n’a toujours
pas adopté une approche globale de la prévention des
surdoses.

Les Etats membres, notamment ceux dans lesquels
I’héroinomanie est un probleme déja ancien, ont
progressivement accru la disponibilité des traitements

contre la dépendance a I’héroine au cours des dernieres
années et arrivent aujourd’hui a toucher un nombre croissant
d’héroinomanes jusqu’alors difficiles a atteindre (voir
également chapitres 2 et 6). Une meilleure accessibilité

du traitement et une plus grande diversité d’approches, y
compris en ce qui concerne le traitement de substitution,
améliorent les taux de maintien en traitement, ce qui

contribue considérablement & réduire le nombre des

déces liés a la drogue et le taux de mortalité. Plusieurs

pays ont abaissé leurs seuils d’accessibilité au traitement
d’entretien, et les changements de la philosophie en faveur
de I'accélération de I'entrée et de la réinscription au
traitement d’entretien a la méthadone (mesures ayant prouvé
qu’elles pouvaient améliorer les chances de survie) sont
évidents. De plus, des études effectuées dans le cadre de
programmes a seuil élevé donnent & penser que I’application
de critéres rigoureux d’admission et de regles strictes de
traitement entraine davantage de renvois a caractéere
disciplinaire, ce qui accroit le risque de déces pour ceux qui
sont renvoyés comparativement a ceux qui poursuivent le
traitement (Fugelstad e.a., 2007). Une étude longitudinale
de I'efficacité des traitements de la dépendance a I’héroine,
examinant le lien entre le maintien en traitement et la
mortalité, est actuellement en cours en Italie (Bargagli e.a.,
2006).

Dans les premiéeres semaines qui suivent la sortie de prison
ou la fin du traitement, les personnes ayant subi un sevrage
de drogues opiacées sont exposées a un grand risque

de surdose si elles retombent dans la consommation de
drogue, car leur tolérance antérieure se trouve réduite. |l

est par conséquent important, dans le cadre des mesures

de réduction des risques, d’informer les personnes quittant
ces milieux des risques que peut comporter la reprise de

la consommation de drogue et de discuter avec elles de
stratégies de réduction de ces risques. La poursuite des soins,
assortie d’un soutien social et de services de traitement, peut
par conséquent jouer un réle important dans cette situation,
notamment pour les personnes sortant de prison.

Les autres approches de prévention des surdoses consistent
notamment a informer les consommateurs de drogue

de la position latérale de sécurité et de la fagon de

mieux réagir dans les situations d’urgence, ainsi qu’a
coopérer avec la police, les services ambulanciers et les
consommateurs de drogue eux-mémes pour que les services
médicaux d’urgence soient appelés le plus tét possible

en cas de surdose. Les travaux de recherche indiquent
que la consommation simultanée d’autres drogues,
notamment d’alcool et de somniféres, peut augmenter

le risque de surdose aux opiacés; par conséquent, la
polyconsommation de drogues est un probleme important
a aborder par les services. Des travaux expérimentaux
ont examiné la possibilité de fournir aux consommateurs
de drogue des opiacés antagonistes (a titre d’exemple,
citons un plan pilote écossais de distribution de naloxone
aux consommateurs de drogue, aux membres de leur
famille et a leurs amis). Cette approche n’a pas été
largement adoptée en Europe a ce jour, mais elle peut
avoir un potentiel intéressant. La disponibilité d’opiacés
antagonistes dans les ambulances, les structures de
traitement ou d’autres cadres ou le risque de surdose

aux opiacés peut se rencontrer est une démarche plus
courante, mais pas pour autant universelle. Compte tenu
de Iefficacité de ces drogues, a condition qu’elles soient



administrées rapidement, il importe clairement d’envisager
la disponibilité de ce type de réponse dans le cadre de tout
examen des mesures de prévention des surdoses.

La mise a disposition de salles de consommation de drogue,
dans lesquelles les drogués peuvent consommer dans un
espace désigné ou des services médicaux et autres peuvent
également étre disponibles, est une approche qui a prété a
controverse. Ces salles ont été critiquées par I’OICS dans
ses récents rapports annuels, mais certains Etats membres de
I’UE considérent qu’elles constituent un élément utile de leurs
réponses a certaines formes de toxicomanie. Les arguments
en faveur de leur utilisation sont les suivants: elles constituent
une mesure de prévention des surdoses; elles réduisent
d’autres risques associés aux injections; elles offrent une
possibilité de diffuser des informations et agissent comme
lien avec les services de soins de santé primaires, les services
de traitement et d’autres services antidrogue. Les salles de
consommation sont parfois également considérées comme
une possibilité de réduire les nuisances publiques causées
par I'usage de drogue. Il y a actuellement plus de 70 salles
de ce genre dans I’'Union européenne et en Norvége:

Chapitre 8: Maladies infectieuses et déces liés a la drogue

environ 40 aux Pays-Bas, 25 en Allemagne, 6 en Espagne
et 1 au Luxembourg ainsi qu’en Norvege.

Les techniques d’information, d’éducation et de
communication (IEC) sont utilisées dans toute I’Europe

dans le cadre d’initiatives visant a réduire le nombre des
déces liés a la drogue. Plusieurs pays rapportent que des
documents informatifs spécialement préparés sont distribués
aux consommateurs de drogue, a leurs pairs et aux membres
de leurs familles ainsi qu’a la police. En plus des cours

de premiers soins s’adressant au personnel des agences
antidrogue ou aux consommateurs de drogue eux-mémes,
I’évaluation des risques de surdose et les conseils sur la
gestion des risques semblent devenir plus courants en Europe
et sont mentionnés, par exemple, dans les rapports de Malte,
des Pays-Bas et de la Roumanie. En 2005, un plan d’action
visant a réduire le nombre des déces liés a la drogue a été
lancé en Ecosse. Il comprend un DVD de sensibilisation aux
problémes de surdose, de nouveaux travaux de recherche sur
les délais d’appel des secours et un forum national d’examen
des tendances et d’identification des domaines ou d’autres
initiatives doivent étre prises.
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