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MISSION D'INFORMATION SUR LES TOXICOMANIES

Mercredi 12 janvier 2011
La séance est ouverte a seize heures quinze.

(Présidence de M. Francois Pillet, sénateur, cojalést
et de M. Serge Blisko, député, coprésident)

La Mission d’information sur les toxicomanies emtéh. Gérard Bréart, Directeur
de I'Institut thématique « Santé Publique » ddiAte pour les sciences de la vie et la sante,
Mme Jeanne EtiembleDirectrice du Centre d’expertise collective de ISERM,M. André-
Jean Reémy, Service d’hépato-gastroentérologie digestive, doanateur d’'unité de
consultations et de soins ambulatoires, membre chupp d’experts etM. Yves Edel,
Membre de I'équipe de coordination et dinterventiauprés des malades usagers de
drogues, sur le rapport « Réduction des risquesctigux chez les usagers de drogues » du
groupe d’experts réunis dans le cadre de la procgdiexpertise collective INSERM.

M. Francois Pillet, coprésident pour le Sénat La séance est ouverte.

Mesdames et Messieurs, la mission commune dinfobomadu Sénat et de
I’Assemblée nationale sur les toxicomanies débegermvaux aujourd’hui.

Nous avons organisé cette premiére audition autteirl’'expertise collective
consacreée par 'INSERM a la réduction des risqoésctieux chez les usagers de drogues.

Le rapport publié par 'INSERM en octobre dernieégente en effet un panorama
particulierement dense et bien informé de cettestijug qui est évidemment au cceur de nos
travaux.

Je remercie M. Gérard Bréart, Directeur de I'lostihématique « Santé Publique »
de I'Alliance pour les sciences de la vie et lat&sat Mme Jeanne Etiemble, Directrice du
Centre d’expertise collective de 'INSERM d’avoieh voulu nous présenter les méthodes et
surtout les constats et les enseignements deecgtegtise pluridisciplinaire.

lIs interviendront chacun une dizaine de minutpseg® quoi un premier échange aura
lieu avec les membres de la mission.

Afin d’'imprimer & nos travaux une orientation ti@mncrete, nous avons deécidé de
donner d’emblée un coup de projecteur sur des tspadiculiers de la réduction des risques
infectieux.

C’est pourquoi nous avons demandé a deux médeuainang participé a I'expertise
de 'INSERM, I'un en tant que membre du groupe autki rapport, 'autre auditionné par le
groupe en tant qu’acteur de terrain, d'intervemvaht la mission. Je les remercie d'étre la.
Le Docteur André-Jean Rémy nous parlera pendantquege minutes du risque de
transmission virale en prison et le Docteur YveglEwmus parlera des infections constatées
sur les usagers hospitalisés ou recus dans lasesd/urgence.

Le débat reprendra ensuite.

La parole est a M. Gérard Bréart.
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M. Gérard Bréart - Je voudrais tout d’abord vous présenter le coatdans lequel
se situent les expertises collectives.

En effet, tout ce qui s’est dit cet été ne corresppas totalement a la réalité d'une
expertise collective. C’est donc 'occasion de igg¥aun certain nombre de choses.

Mme Etiemble, responsable du service expertisecle, vous en présentera les
principaux enseignements.

Une expertise collective est un éclairage scientdi sur un sujet de santé ; elle est
réalisée a la demande d'institutions, de groupedeoministeres et rassemble les données
récentes issues de la recherche La plupart desédsngui sont utilisées en expertise
collective sont publiées dans des revues scien&fiq

L’essentiel des éléments provient d'un certain mentd® données publiées, ce qui
peut expliquer certaines discussions sur le fagtlgqpn a pris en compte telle publication mais
pas forcément tel rapport. L'idée de ne prendredpsedonnées publiées vient aussi du fait
gue celles-ci ont été soumises a I'étude des paissnt donc a priori d’'une meilleure qualité
scientifique.

Comment cette expertise collective est-elle réalddl existe un cahier des charges
scientifique établi a partir de la question poséele commanditaire. Le groupe d'experts est
constitué en fonction des compétences scientifigiesspersonnes, en grande partie liées a
leurs recherches et leurs publications. L'experdéfait comme quelqu'un ayant produit un
certain nombre de données scientifiques sur ld.suje

M. Gilbert Barbier, corapporteur pour le Sénat- Ces données scientifiques
peuvent-elles étre publiées par des scientifiqedd dSERM ?

M. Gérard Bréart - Pas forcément...

Il faut deux éléments pour sélectionner un groupgperts : le groupe d'expert est
nécessairement un groupe d'experts constitué aenidande ses compétences scientifiques ;
on choisit généralement des francophones pour poéebanger et on réalise une analyse
critique et une synthése de la littérature scieptd internationale, dans la mesure ou les
expériences francaises ne sont pas toujours de mé&iumes.

En ce qui concerne l'expertise portant sur la réolucles risques chez les usagers de
drogues, le commanditaire était donc Mme Bachekoighlin, ministre de la santé ; le suivi
administratif et scientifique a été assuré par il@dion générale de la santé. La convention
sur la réalisation a été signée en novembre 2008.

Ce cahier des charges -j'insiste sur ce point ‘eapértise collective ne s’est pas
limitée a la question sur les centres d'injectiopesvisés- prévoyait d'analyser les données
sur les usages de drogues et les dommages sanidirsociaux associés, de définir la
réduction des risques, de décrire les programmistaess et I'impact qu’ils avaient pu avoir,
de recenser les nouveaux outils pouvant se réuéles pour réduire les risques ainsi que les
populations cibles.

Pourquoi a-t-on demandé a I'INSERM de réaliseeatpertise ? Si I'on regarde les
derniers chiffres remontant a 2006, on voit quéolachette des usagers problématiques de
drogues se situe entre 210.000 et 250.000 persaerms constitue un chiffre important.
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Les risques liés a l'usage de la drogue et cemxalid'autres toxicomanies comme le
tabac ou I'alcool n'ont évidemment rien a voir enmes de chiffres. On considere en effet
gue le tabac génere environ 60.000 décés par amecd@.000 pour l'alcool, face a une
centaine d'overdoses fatales par an pour les dsdticées.

Il faut bien entendu également prendre en compgeplegpulations concernées :
celles-ci sont plus jeunes. Par ailleurs, les hominéerpellés pour usage d’héroine, de
cocaine ou de crack ont cing fois plus de risqeedétéder que les autres hommes du méme
age.

En termes de risques infectieux, la prévalenceldpatite C est de I'ordre de 40 a
60 % et celle du VIH un peu en-dessous de 10 %da\pii, en dépit d’'un certain nombre de
progrés, justifie I'idée selon laquelle il faut taoer a trouver les moyens de diminuer ces
risques.

Voila ce que je voulais dire en introduction.
M. Francois Pillet, coprésident pour le Sénat La parole est a Mme Etiemble.

Mme Jeanne Etiemble- L'étude de I'INSERM est le résultat du travaila groupe
de quatorze experts qui ont, durant un certain merde mois, auditionné des personnalités
-scientifiques, médecins- afin d’enrichir cette estise.

Trois grandes réunions ont également eu lieu agadsociations impliquées dans la
réduction des risques ; la premiére a été tenuataw@me le début de I'expertise, afin
d’entendre leurs questions ; la deuxieme a eudieaours d'expertise et la derniére a permis
de leur présenter les principales conclusions ebegpértise avant qu'elles ne les découvrent
dans la presse.

Ce processus d'expertise collective est un éckisagentifique qui doit apporter une
aide a la décision et constitue une écoute d'utainenombre d'acteurs de terrain qu'il est
indispensable d'entendre. C’est néanmoins le geulpg d'experts qui a procédé a l'analyse
de la littérature internationale sur les questiaséduction des risques.

Le fruit de ce travail a donné lieu a un ouvraghirdneux et a une synthese que je
vous propose de vous présenter. Elle ne sera capepds forcément exhaustive et je vous
invite, sur un certain nombre de points qui vouéressent, a consulter le rapport.

Depuis plusieurs années, une politique de rédudeamrisques infectieux chez les
usagers de drogues a été mise en place en Framogecdans bien d’autres pays.

Qu’est ce qui justifie une telle politique ? M. Brévous en a donné les éléments
essentiels.

Les personnes concernées sont jeunes. La toxicemaprésente un codt non
négligeable. Le colt social a été estimé en Franc003 a 2,8 Md€ pour les drogues illicites
et a 250 M€ pour les codts directs de santé ligafaction par le virus de I'hépatite C. Ces
mémes chiffres s’appliquent au VIH.

Tous les plans gouvernementaux mis en place aws c®ms dernieres années dans le
domaine de la toxicomanie ou des hépatites préstedtsc un volet consacré a la réduction
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des risques infectieux -plan MILDT, plan Addictiomsan Hépatites, pour ne citer que ceux-
la.

La politiqgue de réduction des risques se déclinpregrammes. Deux grands types
de programmes constituent cette politique, celécltinge de seringues (PES) et les
traitements de substitution aux opiacés (TSO).

Ces grands types de programmes ont été évaluésust avons analysé dans
'expertise les résultats de ces évaluations qurént dans la littérature internationale. Ces
évaluations ne sont, en effet, pas uniquement &iaes.

Une question importante est de savoir quels typeslidateurs on retient pour
évaluer ces programmes. On peut s’intéresser indegteurs proximaux -pour savoir Si un
programme va agir sur le comportement des usagers: des indicateurs distaux -afin de
connaitre I'impact du programme sur l'incidencd’oidection par le VIH ou le VHC.

Ce dernier indicateur est le plus intéressant nmé&ins, on a pu constater qu’il était
plus difficile a mettre évidence dans les étudésaluation.

Des études récentes ont montré un effet visibld'inaidence des infections VIH et
VHC si on prend en compte la combinaison des progras PES et TSO.

Une troisieme étude récente associant les progran®&&, TSO et I'éducation par
les pairs a pu démontrer une efficacité de ce tdg@rogramme en milieu pénitentiaire sur
I'incidence du VHC.

Un autre moyen d'évaluer des programmes est d&tlelirapport codt-efficacité.
Les résultats viennent confirmer les précédentsnepeut dire que, globalement, ces deux
grands types de programmes ont fait la preuve uteelificacité dans la réduction des risques
d’infection VIH et VHC -méme si cela reste plusfidife & démontrer pour le VHC.

Une politique, des programmes, un dispositif : igpasitif de réduction des risques
existe en France. Rappelons quelques dates marlguamse en place de ce dispositif : en
1987, décret autorisant la vente libre des sermgureofficines ; en 1994 et 1995, diffusion
des Stéribox en kit et PES; en 1994, prescriptipossibles par tous les médecins de
buprénorphine haut dosage (BHD) ; en 2003, presanig par tous les médecins exercant en
établissements de santé de la méthadone ; en B166,en place des centres d’accueil et
d’accompagnement a la réduction des risques p@ageus de drogues CAARUD).

Quelle est la disponibilité de ce dispositif ectassibilité de ses outils ?

En 2008 en France, prés de 14 millions de seringnegté vendues ou distribuées.
La répartition est la suivante : 9,5 millions deirsgues ont été vendues a l'unité ou
distribuées en Stéribox en pharmacie, le resterddl|®ns- étant fourni par les CAARUD ou
par des automates. Cela correspond a 170 seripguesn et par usager en moyenne. Pour
certains ce dispositif apparait satisfaisant péamtdes encore insuffisant.

Le programme concernant les traitements de sutistitaux opiacés -buprénorphine
et méthadone- fait apparaitre que 130.000 usagedrajues ont recu une prescription de
TSO en 2009. Ce chiffre est issu de deux souressjdagers vus par les centres spécialisés et
les usagers vus par les dispositifs de réductigrridgues (RDR), ce qui pourrait signifier que
la majorité des usagers injecteurs sont sousnmaité
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Cing recommandations ont été formulées par le gralipxperts a propos de ces
programmes et des dispositifs existants.

La premiére concerne le déploiement du disposttif reveau territorial et en
particulier une modernisation nécessaire du résautomates, vieillissant. Soulignons
également que deux départements n'ont ni CAARUDenitres de soins d’accompagnement
et de prévention en addictologie (CSAPA).

La deuxiéeme recommandation insiste sur une prise ofarge globale
multidisciplinaire a la fois somatique, psycholag sociale des usagers. Par ailleurs |l
apparait indispensable d’adapter les traitemensubstitution a la sévérité de la dépendance
en termes de posologies, de produits eux-mémegatimique et de proximité du suivi
médical.

Une troisieme recommandation concerne la préverdiompassage a l'injection ou
encore la promotion de modes d’administration aneh@s risques comme le fait de passer de
l'injection a l'inhalation par exemple ; je n'inggspas : vous aurez I'occasion d’auditionner
les personnes de I'INPES qui s'intéressent a eadggprévention.

Enfin le groupe d’experts a souhaité formuler demcommandations qui s’adressent
a des populations particulieres, comme la populaties femmes toxicomanes: il est
nécessaire de développer des programmes spécifipuedes femmes -suivi de grossesses,
assistance en cas de violences- et de mettre éicutiar en place des centres d’accueil
mere-enfant.

Une autre recommandation importante pour le groupesiste a promouvoir une
politique de soin et de RDR en milieu pénitentiaizla implique de réaliser un état des
lieux, de pallier les carences et d'appliquer len@pe d’équité d’accés aux soins et aux
mesures de RDR pour les personnes détenues. Vassans toute I'occasion d’y revenir...

Enfin, I'expertise collective a fait un point de ldtérature scientifique sur un
dispositif complémentaire a ceux précédemment é®gles centres d’injection supervisés
(CIS), ainsi désignés dans la littérature.

La plupart sont déja anciens et sont ciblés esdlmient sur linjection. La
définition donnée au niveau des instances eurogdeest la suivante : un centre d’injection
supervisé peut étre défini comme une structure estiusagers de drogues par injection
peuvent venir s’injecter des drogues -qu’ils apgatriet qu'on ne leur fournit pas- de fagon
plus slre et plus hygiénigue sous la supervisiorpa@sonnel qualifié. Cette structure est
insérée dans un réseau de services dont elle empeéan élément trés spécialisé lié a la
guestion de l'injection.

Les CIS ont une histoire. lls ont été mis en placéa suite d’'une succession
d’événements dont les trois principaux sont le thppement d'une épidémie de
consommation de drogues par injection -héroinelwt pecemment cocaine- l'arrivée de
'épidémie de VIH et la présence constante de consateurs de drogues en situation
d’extréme précarité, souvent sans domicile fixeggigaant dans I'espace public.

Le premier centre ayant recu une autorisationedat de Berne, en Suisse, en 1986.
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Les objectifs premiers des centres d’injection suipés étaient donc de diminuer les
nuisances, les délits, éviter les probléemes deéspoblique liés au matériel d’injection
abandonné dans I'espace public et obtenir 'adnédés habitants du quatrtier.

Les objectifs pour les usagers sont de répondeerd besoins, de réduire les risques
liés a l'injection, réduire la morbidité et la malité, améliorer I'accés aux soins et ne pas
engendrer d’effets secondaires en augmentant pan@eg le nombre d’injecteurs.

La littérature présente quelques évaluations deceeses. Les évaluations réalisées
ont pris en compte quatre types d’indicateurs.

Ces centres permettent-ils d’atteindre les injastéuhauts risques ? Généralement,
les centres remplissent cette mission...

Améliorent-ils I'état de santé des usagers ? @sipermettent de diminuer les
comportements a risque méme si I'on a plus decditiés & démontrer I'effet sur l'incidence
du VHC.

lIs permettent de réduire la mortalité, en partesybar overdose et ont un impact sur
l'ordre public puisqu'ils permettent de réduirecteasommation dans les lieux publics et les
nuisances.

Un autre indicateur utilisé est le colt-efficacittomme pour les programmes
d’échanges de seringues, les résultats sont edBgacur le VIH mais beaucoup plus difficiles
a mettre en évidence pour le VHC.

Une question importante concerne les regles dditomement, trés differentes d'un
lieu a l'autre : le centre doit-il étre réservé anajeurs ou peut-il étre ouvert aux mineurs ;
peut-il étre ouvert aux résidents, aux femmes etegj aux personnes en traitement ? Quelles
sont les durées de séjour ? L'enregistrement estAlinal ou anonyme ? Faut-il une carte, un
reglement intérieur qui fixe des interdits et demcions pour non-respect des régles en
vigueur ? Autorise-t-on une premiere injection %luest la réglementation par rapport aux
substances llicites ? Quels sont les sites dfmgacautorisés ? Ces quelques exemples
témoignent de la diversité des questions a ab@dee qui concerne le fonctionnement d'un
centre.

Compte tenu de ces éléments, la recommandatiorralypg d’expert est que toute
expérimentation de ce type de dispositif doit @récédée d’'une etude des besoins afin de
définir des objectifs spécifiques. Il faut prendreconsidération le probleme de I'injection en
public, celui du nombre d’injecteurs sans contacien rupture avec des structures de soins,
celui du nombre d’overdoses mortelles ainsi queulestion de I'évolution des modalités de
consommation. Doit-on privilégier le crack plut@teq’héroine par exemple ?

Voila un ensemble de questions importantes a peegidiconsidération.

Par ailleurs un tel dispositif complémentaire natpire expérimenté que sous une
forme intégrée a un dispositif plus large de se&sj@vec une bonne communication entre ces
services.

Enfin, pour garantir un fonctionnement adéqudtult qu’il y ait un consensus entre
les acteurs locaux, les acteurs de santé bien ai% amssi la police, les autorités politiques,
administratives, la population en général, le v@ige immédiat et les usagers eux-mémes.
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M. Francois Pillet, coprésident pour le Sénat Merci.

Vous avez a juste titre rappelé que cette étudpassiee au tamis de la communauté
scientifique. Vous nous avez également fait mestorerque nous savions déja- qu'avant
d'avoir un avis, il fallait que nous connaissiorficdes autres et que nous nous informions.
Je me réjouis donc que la mission ait commencé&aesux sur ces premiers propos.

Mes chers collegues, vous pouvez des a présentulierndes questions sur ces
éléments généraux, réservant pour la suite cebesmm sur les deux points extrémement
précis que nous aborderons ensuite...

M. Serge Blisko, coprésident pour I’Assemblée natiwle - Avez-vous une idée du
nombre de personnes touchées par les programnmesadge de seringues, de traitements de
substitution et d’éducation par les pairs ? Leffres peuvent-ils progresser ?

Par ailleurs -la question peut également s’adreas@&octeur Rémy qui intervient en
milieu carcéral- avez-vous I'impression qu'il egistes milieux moins réceptifs que d'autres
en matiére de politique de santé ou constate-tesrhduts et des bas ?

M. Gérard Bréart - Le chiffre de 230.000 qui a été donné ne coreeas les seuls
consommateurs de drogues injectables mais l'enseddd usagers problématiques, quelle
gue soit la forme d'utilisation. Ce peuvent étre dmphétamines, etc. Pour ce qui est des
autres chiffres, 145.000 usagers par voie intrarea ont consommeé au cours de leur vie.

Mme Francoise Branget, corapporteure pour I’Assemi@e nationale- J'aimerais
vous poser un certain nombre de questions surhiffees et sur la méthodologie.

Vous avez dit avoir travaillé sur des publicatio®mment le choix de vos
publications a-t-il été fait ? S’agit-il d’évaluatis scientifiques ou d’évaluations faites par des
organismes indépendants, nationaux ou internatioRau

Dans certains pays, il existe des polémiques comhpeut y en avoir chez nous :
certains préferent ne prendre en compte que ldaaians faites par ceux qui proposent telle
ou telle thérapie mais non I'ensemble des argunagigrtés par les uns ou par les autres.

Vous avez dit avoir été sollicités par le minisieela santé. Vous a-t-on demandé de
traiter de la lutte contre la toxicomanie ? La dchn des risques n'est en effet qu'un élément
de ce sujet. Est-ce celui sur lequel vous avepfater vos travaux ?

Au-dela du débat qui a eu lieu cet été sur legsallinjection, il nous faut réfléchir
et faire des propositions sur la prise en chargetabdcomanes en général. Vous avez fait un
certain nombre de recommandations en direction 'alecds aux soins des femmes et
notamment des personnes incarcérées.

Pour en revenir aux centres d’injection supervigséss étes moins affirmatifs dans
le rapport d’expertise que dans les résultats ques \avez énoncés. En matiere de VIH, ils
sont peut-étre probants mais non en matiere ditepat! J'ai lu un certain nombre de
passages de votre rapport : qu'est-ce qui vous gbedfaffirmer que le colt-bénéfice est
important ? Je souhaiterai avoir des réponses eaiigre.

S’agissant des chiffres que vous avancez, je gogae sur les 250.000 usagers
réguliers environ de drogues de synthese ou aguiescompte notre pays, seuls 2 % de
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personnes se piquaient. Or, vous en annoncez 80J@0@'avais pas connaissance de ces
chiffres. Pouvez-vous nous apporter des élémentgptase a ce sujet ?

M. Serge Blisko, coprésident pour I’Assemblée nati@ale - Je suggére de recueillir
'ensemble des questions...

Mme Catherine Lemorton, députée- Parmi les populations concernées, vous avez
oublié les pharmaciens. Or c’est la premiere pquie poussent les toxicomanes en grande
errance qui vivent dans la rue !

Vous envisagez par ailleurs la mise sur le mareha dnéthadone et la prescription
d’un traitement par I'intermédiaire du médecin dieyvC’est une nécessité, mais pensez-vous
gue les médecins de ville soient assez bien fopuascela ?

D’autre part, a-t-on une idée du taux de couvenazinale contre I'hépatite C dans
la population toxicomane ? Les centres, la ou Xistent, ont-ils permis la vaccination de
cette population de maniére plus importante ?

On a parlé de réduction des risques au sujet desesed’injection. Y recourt-on a
I'Interféron pour le traitement contre I'hépatite’C

Sa mise en ceuvre a été demandée en France ntaigdion est difficile & supporter
en début de traitement ; les toxicomanes qui seilnt prescrire ne le font que deux ou trois
fois et I'interrompent des lors qu'ils retournentrg en squat car cela les rend malades dans
un premier temps.

Enfin, les centres d’injection permettent-ils uivsat une bonne observance ?

M. Daniel Vaillant, député- J'aurais une approche moins technique que ma
collegue. Je crois qu'il faut que I'on s’entendenbau cours des auditions que I'on va avoir :
la lutte contre toutes les formes de toxicomanigsimassemble tous, qu’il s’agisse de drogues
licites ou non. Les moyens, la prévention, linfation, I'éducation, la répression, la
prohibition constituent un autre sujet que noubarderons pas aujourd’hui

Le sujet que I'on doit aborder légitimement esticdk la lutte contre les effets de la
toxicomanie, notamment sur le plan sanitaire.

Or, il ne faut pas se méprendre : la problématdgiéa lutte contre la toxicomanie et
laugmentation de cette pratique est une réaliieegti devant nous. Elle nous occupera
srement encore assez longtemps et la facon @e datbtre ses effets ne vient qu’ensuite.

Les politiqgues conduites depuis des années onbipatbnné lieu a polémique ; elles
ont été surmontées. C’est le cas de la libératisate la vente de seringues, particulierement
en pharmacie. Les échangeurs et les distributierfent plus débat aujourd'hui.

J'ai donc envie de poser une question en margegimrder le theme des salles de
consommation a moindres risques qui, elles, poaetutellement question -c'est méme la
raison pour laquelle nous sommes réunis.

Vous avez évoqué les expériences étrangeres. lmed-sdinterroge sur la maniére
d'accentuer la lutte contre les effets de la tax@oie, notamment la transmission du VIH et
de I'hépatite C. Il existe pour ce faire d'autresyens que les échanges de seringues ou la
libéralisation de leur vente : il s’agit des sals consommation a moindres risques. La
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création de structures associatives avec des piofeeels de terrain pour offrir des lieux
d'accueil et d'aide médicalisée a des gens quiavens pas le faire eux-mémes est une
pratique utile gu'il faut développer.

Dans le XVIII eme arrondissement de Paris, on & are structure de coordination,
« Coordination Toxicomanie 18 », qui travaille d@redtion des publics toxicomanes et des
publics qui subissent I'environnement des toxicasanar cela doit aussi nous préoccuper.

Les échanges de seringues et leur distributionesuinés dans les mceurs. Vous avez
donné des chiffres: ils sont probants. La polémigquorte a présent sur les salles de
consommation, qui sont un pas supplémentaire.

L’argument qui vient essentiellement contrebatteeixc qui pensent qu'il faudrait
mener l'expérience et apporter une aide aux toxacwes réside dans le fait que I'on va selon
eux favoriser l'acces a l'injection. Je ne suis gaecord avec cette thése! Je pense que
l'injection a lieu en tout état de cause. Ce rpestune incitation.

En quoi le fait de favoriser l'acces a la seringtia I'échange sanitaire de seringues
serait-il moins complice que des salles de consdioma moindres risques ? C'est le débat
essentiel qui anime les politiques en cette péri@iene veut pas franchir le pas et aider un
toxicomane a s'injecter ce venin ! C'est un débatj@i connu au Conseil de Paris. Je pose la
guestion : pensez-vous que le fait de favoriserelate et I'échange de seringues soit moins
grave que d'aider a une injection propre dans ddiessde consommation a moindres
risques ?

Mme Samia Ghali, sénatrice Il faut surtout se poser la question de savoir
comment sortir un toxicomane de la toxicomanie.

Mettre en ceuvre une structure afin de permettré¢osicomane de réaliser son
injection de la maniere la plus hygiénique possiilgdt que dans une cage d'escalier ou dans
la rue n’est pas le point essentiel. La questiaem@selle, c’est de savoir ce que I'on apporte
de plus aux toxicomanes !

L’implantation de ces maisons d'injection en Frantest-elle pas aujourd’hui déja
obsolete dans les autres pays ? La possibilitha®er ou de distribuer des seringues a été
une trés bonne chose. Je sais ce que cela a putapmm termes de santé et
d'accompagnement a une partie de ma générationaesimaisons d’injection -méme dans
les pays ou ils existent- ne sont-elles pas dépasséle faudrait-il pas y réfléchir ?

M. Francois Pillet, coprésident pour le Sénat Nous nous déplacerons pour
examiner ces expériences...

Mme Samia Ghali, sénatrice- N'a-t-on pas intérét, nous, Francais, a acdueiii
jeune qui va venir se shooter, a lui offrir un ¢aférifier que tout va bien avant de le laisser
repartir sans étre slr de savoir ce qu'il va fairsuite ni pouvoir exercer un suivi ? N'a-t-on
pas intérét a créer des structures permettantudiacles jeunes qui ont envie de s’en sortir
et de leur offrir les moyens de pouvoir le faire ?

Aujourd’hui, en France, pour un jeune qui a enwestbn sortir, c’est le parcours du
combattant. Un drogué qui a envie de s’en sortia @mvie sur le moment. Si cela ne se fait
pas tout de suite, c’est trop tard : il repart dsms monde.
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Ma question est donc de savoir si ces maisonsedtion ne sont pas aujourd'hui
dépassees.

M. Francois Pillet, coprésident pour le Sénat Certaines des personnes que nous
auditionnerons seront peut-étre plus aptes que @o&gondre a ces questions.

M. Jacky Le Menn, sénateur- Vous avez présenté cinq recommandations. Dans la
premiere, vous estimez nécessaire de prévoir kEptei@ment territorial du dispositif. A quel
niveau territorial pertinent pensez-vous si I'onutverendre notamment cohérentes les
articulations entre politiques publique, pénal@jts@re et sociale ?

Qui va coordonner la poursuite d'une lutte condie risques sur le terrain tout en
résolvant les problemes d’infections dues a la aed?)

J'aimerais que I'on puisse avoir une approche qissp ensuite étre appliquée aux
territoires. Je suis vice-président d'un départeraari’on se préoccupe de ces probléemes. Je
préside un conseil d'administration d'un hdpitgichgtrique ou on se posent ces probléemes :
qui fait quoi ? A quel niveau cela se passe-tAllant de problemes importants si on veut
aller plus loin !

Les voeux peuvent rester pieux : si on veut alles fdin et faire des propositions qui
soient actées par les élus de terrain qui ont ésgonsabilités tout en s’inscrivant dans le
cadre d’'une politique générale, il faut dire qui fguoi ? Le Directeur général de I'Agence
régionale de santé (ARS) devra-t-il étre coordoguma¢n chef ?

Mme Fabienne Labrette-Ménager, députée Comment la France se situe-t-elle en
Europe pour ce qui est du nombre d'utilisateursddegues ? De mémoire, je crois que
I’Angleterre est le pays ou il y en a le plus, Soinillion...

Par ailleurs, vous avez parlé de 100 overdosesapalOu surviennent-elles ? En
effet, le débat ne sera pas le méme en fonctidiedwu elles se produisent.

Par ailleurs, vous avez évoqué Berne. Il s’agitnd'expérience régionale et non
nationale puisqu’elle a eu lieu dans un cantona@el concerne donc pas I'Etat suisse. Il est
important de le souligner. Depuis 1986, combiersalées ont été mises en place, ou et pour
quel résultat final ?

Enfin, je voudrais faire un rappel a la loi en disqu’aujourd’hui, 'utilisation de la
drogue est illégale !

M. Francois Pillet, coprésident pour le Sénat Nous allons auditionner M. Costes,
qui va nous présenter ses chiffres dans quelqsemnis.

M. Patrice Calméjane, député Vous avez évoqué un cahier des charges dares votr
présentation. Je suis surpris qu'il puisse eneamist : qui va contréler l'identité, I'age, I'état
sanitaire des personnes et refuser que certaingsigsent dans un centre d’injection ?
Existe-t-il des expériences en ce domaine ?

M. Gilbert Barbier, corapporteur pour le Sénat - J'ai regardé votre synthese avec
attention mais je n'ai pas lu le rapport en tataddr il est complexe.
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Dans les premieres phrases vous dites que le dodeefa réduction des risques
recouvre une diversité de conceptions philosophsiceiepolitiques et souleve de nombreux
débats concernant la place de I'abstinence, detalmet de la loi.

Cela résume bien le probleme des toxicomanes de mpatys. La réduction des
risques passe essentiellement par une prise egecdférente des toxicomanes, quelles que
soient les drogues utilisées. C’est peut-étre susujet que 'INSERM et le corps médical
pourraient suggérer des pistes pour remédier aigeagait constituer un certain échec.

Les déces de toxicomanes sont de l'ordre d'uneaicenpar an. Les risques de
contamination par le VIH ou le virus de I'hépaftesont négligeables.

Les gens qui se rendent dans les salles d’injecfeun-il les admettre pour une
premiére injection ? Cela constitue un problémesaslicat sur le plan de la loi et de
I'éthique. Les toxicomanes sont des gens qui stem¢ d'une maniére plus ou moins propre
un certain nombre de substances. Sont-ils contanginarrivant, ne le sont-ils pas ? Il existe
d’autres sources de contamination dans cette piguiaarginalisée, comme les tatouages.

Nous avons, en France, une organisation qui n&ysis dans tous les pays: les
CAARUD ont une certaine efficacité. Va-t-on pagsar dessus et aller vers d’autres types de
centres ?

D'autre part, il ne faut pas se voiler la facepesuiser I'injection d’'un produit dont
on ne connait quelguefois pas la teneur pose unleggme de responsabilité pénale et morale
difficile a contourner !

Par ailleurs, la connaissance précise de la réuctes risques manque un peu :
comment aborder le probleme de l'usage des dragedes qu'elles soient et des moyens qui
sont mis en place ?

La prévention n’est-elle pas insuffisante ? On ard a faire pénétrer la prévention
en milieu scolaire.

Ce probleme des salles d’injection est un problgmeccupe le premier plan ; nous
attendons des scientifiques qu'ils nous oriententessujet de la prévention des risques chez
les usagers de drogues en général.

Mme Christiane Hummel, sénatrice- Je partage ce que vient de dire le rapporteur.

Un des objectifs est de réduire la mortalité pagrdgses mais, dans votre rapport,
vous écrivez, au sujet d’'une expérience qui a @u d Vancouver, qu'une étude a estimé a
deux par an le nombre de déces liés au VIH. Ochiffre a été jugé un peu trop élevé. Si
deux cas paraissent trop élevés, cela signifid glyien a gu’un voire pas du tout. Dans ces
conditions, cette expérience n'apporte rien ! @stnpas moi qui I'ai écrit, c’'est vous : « |l
semble que l'efficience économique du projet samitise en cause par les auteurs »...

Si cela n'apporte pas d'améliorations, pourquatrficet objectif ?

Monsieur le Président, vous avez dit que nous dépfacerions pour voir les choses
sur place. C’est ce qui manque a I'étude qui daé@te : il s’agit d’'une expertise collective
fondée uniquement sur des documents et non suenmete. Cela me rappelle furieusement
les conclusions du GIEC sur le réchauffement cliguoit !
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M. Francois Pillet, coprésident pour le Sénat Il n'était pas dans la mission de
'INSERM d'effectuer des déplacements, ce que feuss dans la nétre : nous irons voir sur
place !

Je n'essaierai pas de synthétiser les questionsnfuaté posees par crainte de les
dénaturer. Pour autant, il me semble que I'on psegnser quatre grands thémes...

Le premier est le suivant: quel jugement globattgvous sur l'efficacité des
dispositifs existants ?

En second lieu, quels sont les points forts etpleimts faibles des dispositifs de
réduction des risques ?

J'aimerais y ajouter une question. L'apparitionndevelles communautés ou de
nouvelles techniques dans l'usage des droguesfiguistlle selon vous de nouveaux
dispositifs ? Vous en avez parlé en disant quedispositifs existants mériteraient d'étre
modernisés, en particulier les automates que wes gualifiés de « vieillissants ».

Enfin, de maniére générale, comment décririez-viauplace de la politique de
réduction des risques infectieux dans le cadra g®litique de lutte contre les toxicomanies ?

Mme Jeanne Etiemble- Dans l'expertise collective que nous avons séali la
politique de réduction des risques est totalematégrée dans la politique de lutte contre la
toxicomanie.

Je suis étonnée par votre remarque : les traitentknsubstitution aux opiacés sont
bien des traitements pour les usagers dépendart®maces. Ces programmes, nous les
avons parfaitement intégrés dans l'expertise efysém Plusieurs chapitres traitent de ces
guestions.

Le traitement de la toxicomanie en tant que téfjaré dans la politique de réduction
des risques, elle-méme comprise dans l'ensembldadpolitique de lutte contre la
toxicomanie. Il n'y a pas la d'ambiguité la-desdiexpertise a bien été congue de cette facon.

M. Gilbert Barbier, corapporteur pour le Sénat - Est-ce une solution pour les
toxicomanes d'étre sous Subutex a vie ? Une véegitpblitique de réduction des risques
voudrait que I'on arrive a sortir de ces produissdibstitution -qui ont par ailleurs toute leur
place parmi les traitements existants.

Il semble que, dans notre pays, les centres seement de fournir des substituts
mais manquent de prises en charge médicaliséesyohglogiques pour sortir définitivement
ces gens de la toxicomanie. En fait, on en arriven@ toxicomanie par produits licites
-Subutex, méthadone...

Mme Jeanne Etiemble- Non : la prescription médicale permet d’évies mauvais
produits.

M. Daniel Vaillant, député - Il s’agit d’'une vraie différence, avec une prgson
médicale et un achat en pharmacie.

M. Gérard Bréart - Je voudrais revenir sur ce gu'a dit Mme Brargygtropos du
probleme des publications faites par des gens dées aux CIS. C'est un sujet important...
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Mme Francoise Branget, corapporteure pour I'’Assemt#e nationale - Il y a des
polémiques dans tous les pays ! Quels sont lesagasrque vous étes allés chercher ? Quelle
a été votre maniére de les sélectionner ? Il exisgepolémiques en Suisse, en Allemagne...
Au Canada, des salles ont été fermées. Certairigrges internationaux en préconisent la
fermeture et leur efficacité n’a pas été prouvée.

Dans votre rapport, page 35, vous affirmez quedet-efficacité n'est pas a la
hauteur des attentes. L'Office fédéral de la spabdique a demandé la fermeture de ce genre
de salles d’injection parce que les résultats ie¥étapas probants. Une étude avance que sur
2.900 toxicomanes accueillis dans ces centress s®ig patients sont arrivés a I'abstinence.

Comment avez-vous arrété le choix de vos publinatid

M. Gérard Bréart - Le choix s’est porté sur les publications deusssayant un
comité de lecture. Ces articles ont été relus pacastain nombre de gens qui ont dit qu’ils
étaient valables sur le plan méthodologique ettaiérit d'étre publiés. C'est ce qui se passe
pour les revues scientifiques.

Pour en revenir a un cadre plus général, je n'aiqaala méme lecture que vous du
rapport. Je ne crois pas que I'on y affirme queckstres d’injection supervisés ont prouvé
leur efficacité. Ce n'est pas ce que I'on dit :s1disons que ce dispositif peut étre intéressant.
En tant quhomme de santé publique, quand je vaissda littérature un dispositif qui
pourrait étre intéressant, ma réaction est desia@n peut I'adapter et I'expérimenter.

L’expérimentation est un probléme majeur en Fra@eda suppose d’étudier ce qui
se passe et darréter si 'on se rend compte oexpdlience n’est pas concluante.
Malheureusement, il est extrémement difficile, ean€e, de lancer un projet et de conclure
gu’il nest pas viable. On est plus dans l'augm@mtaque dans la substitution. Ce seul
dispositif va-t-il tout régler ? Evidemment non !

En tant qu’homme de santé publique, je suis pladtisan de la prévention primaire
mais je considere aussi que si on lance des progeande prévention primaire, il faut aller
jusqu'au bout et les prendre en charge complétement

M. Francois Pillet, coprésident pour le Sénat Vous avez été parfaitement clair.
La parole est a M. André-Jean Rémy.

M. André-Jean Rémy- Je suis surtout hépatologue, c'est a ce titeej'quierviens
en prison et que je coordonne les unités médickigsentre hospitalier de Perpignan.

La loi qui régit la prise en charge des personnétemlies a créé les unités de
consultation extra-ambulatoires (UCSA) et a tramésfa prise en charge de la qualité et de la
continuité des soins ainsi que la prévention etuétion a la santé au ministere de la sante.
Plusieurs pays ont suivi la méme voie recemmem. Bmcipe de base est I'égalité entre la
prison et I'extérieur.

La prison est en effet un lieu de contaminatioraleir L’Institut de veille sanitaire
(InVS), dans son enquéte sur la prévalence dedite&pan France, a démontré que la prison
multiplie par dix le facteur de risques relatifd'l#épatite C et par 4 celui de I'hépatite B.
Actuellement, 3.300 détenus sont atteints d’hépa&it 1.700 de I'hépatite B et 800 du VIH.
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Entre 60 et 100 détenus sont contaminés chaquee aaméprison, selon I'estimation des
professionnels de terrain.

Il existe des pratiques a risques en prison dudait'absence d'activités et de la
relative disponibilité de produits illicites ou d®édicaments détournés de leur usage
thérapeutique.

Les pratiques a risques sont multiples : injectiansniffs », tatouages artisanaux,
piercings, scarifications ou relations sexuelles pmtégées.

Selon l'enquéte « Coquelicot », sur 61 % d’usagees drogues ayant souvent
fréquenté la prison, on dénombre 12 % d'injectelanst 30 % avec échange de matériel non
stérile.

Ces pratiques a risques en milieu carcéral somuEsdes équipes soignantes. Les
données francaises de terrain sont les suivargkes) s résultats d’'une enquéte de pratiques
2010, deux tiers des UCSA ont eu connaissance dgqpes de «sniff », la moitié
connaissance de partage de paille, un tiers cawarae d’injection et de partage de
seringues entre détenus, un quart de partage da oot de cuilléeres. On compte 60 a 100
nouvelles contaminations virales par an.

En fonction de I'objectif actuel de réduction desjues inscrit dans la loi du 9 aolt
2004 relative a la politique de santé publique,desgrammes d’échanges de seringues sont
possibles et [égaux au dehors mais la réductiomiskpses s’est arrétée aux portes des prisons
et il n'existe pas de politique réelle de RDR esqnm, en France !

Les injections et autres pratiques sont plus frétpsea I'extérieur de la prison qu'a
l'intérieur mais comportent moins de risques, enstidonnant lieu a échange de seringues.

L’efficacité du programme d’échange des seringusts pgouvée, notamment en
Espagne, pour ce qui est des contaminations awulél VHC.

En conclusion, la fréquence des infections virass plus élevée en prison qu’en
milieu libre. De nouvelles contaminations se predat chaque année.

Il faut donc, selon nous, définir une véritableifiqlie de réduction des risques en
prison comprenant 'ensemble des mesures, y corgzrigrogrammes d'échange de seringues
et de traitements de substitution aux opiacés.

Pour répondre a la question de Mme Lemorton staug de couverture vaccinale
des populations toxicomanes, 30 % de toxicomanes \&ccinés contre I'hépatite C. Les
expériences internationales menées dans les celetgsse en charge montrent que I'on peut
vacciner les patients contre une hépatiqgue C quel spit leur environnement. Certains
programmes ont prouve leur efficacité.

Mme Catherine Lemorton, députée- Est-il pertinent de distribuer des seringues
stériles en prison ? Il ne serait pas normal depas le faire alors qu'on l'accepte a
I'extérieur !

M. Serge Blisko, coprésident pour '’Assemblée nati@le - Actuellement, hormis
la distribution de préservatifs qui dépend de laation de chaque établissement et de kits
d'eau de javel, un peu « a la téte du client »umyzrogramme de réduction des risques
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n'existe en prison. Quel regard portez-vous surpieggrammes d'éducations sanitaires en
prison ?

Mme Frangoise Branget, corapporteure pour [I'Assemlde nationale -
Disposez-vous de chiffres sur les personnes togpeadantes ? Il en existe assez peu...
Quels sont les produits consommés ?

Quelle politiqgue de réduction des risques les pgsesuivent-elles en dehors de
'accompagnement ? Combien de personnes doit-ammgzagner ? J'ai eu beaucoup de mal a
obtenir des chiffres de la justice car ils sonbltadans chaque maison de détention : on ne
connait donc malheureusement les publics qui ebe&suin.

Mme Samia Ghali, sénatrice- Je considere que la méthadone est une bonne chos
et permet a des toxicomanes de retrouver une egesteormale et d’avoir une vie sociale. Je
connais des toxicomanes qui utilisent la méthadbepmiis vingt ans et qui ont des enfants,
une vie de famille. Je préfére cela a un jeune on pére de famille qui attend le dealer pour
obtenir sa dose !

Certes, il est dérangeant de distribuer des segign prison mais si on ne se donne
pas les moyens d'aller au-dela, ce n'est mémeagasithe de discuter de ce que I'on veut faire
pour aider les toxicomanes a s'en sortir ! Il regis’pas de se donner bonne conscience en
creant des salles d’injection : il faut aller auade

Comment délivrer de la méthadone et accompagndpi@somanes ? On distribue
bien des préservatifs en sachant qui y a des \detedans les prisons...

Mme Catherine Lemorton, députée- Que 'on puise étre contaminé par le Sida ou
I'hépatite dans un établissement géré par I'Etabhagmissible !

Mme Samia Ghali, sénatrice- Je suis d'accord !

M. Francois Pillet, coprésident pour le Sénat Je vous demanderai de cibler vos
guestions : les débats n’ont pas a avoir lieu duesmauditions !

Docteur, ces sujets sont-ils de nature a suscliez wous un certain nombre de
réflexions ?

M. André-Jean Rémy- Sur la politique globale et le préservatif, gras moins
pessimiste...

Les préservatifs sont payés par la Justice etiloligs par les UCSA ou ils sont
disponibles, avec la méthadone, si 'approvisiongnm’est pas en rupture. Il faut d’ailleurs
rendre hommage aux personnels des UCSA, qui sestntiotivés en matiére d'éducation
sanitaire.

Quant aux consommations de drogues, la directidiadministration pénitentiaire a
fait une enquéte en aolt 2009 dont on n’a jamalesrésultats. Toutes les seringues -comme
a la prison de Perpignan- ne viennent pas de éunédicale mais de I'extérieur. Certaines
sont pré-remplies et contiennent des anabolis@risne s’injecte pas que des stupéfiants en
prison : certains détenus font du sport et somt @¢herche d’anabolisants, comme d’autres
sportifs amateurs. lls en font donc entrer. Onueodes produits illicites mais aussi d’autres
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produits. S'il n’y avait pas de drogues en prisonn’aurait pas besoin de se poser la question
des risques d’infection. Il faut faire avec !

M. Serge Blisko, coprésident pour I’Assemblée natimle - Je veux témoigner ici
du travail des personnels et des volontaires deSA)Qui sont tres dévoués. On trouve parmi
eux beaucoup de gens de grande qualité.

M. Francois Pillet, coprésident pour le Sénat La parole est au Docteur Edel.
M. Yves Edel- Je souhaite en premier lieu longue vie a cetssion.

Je voudrais remercier mes collegues de 'INSERMndes avoir associés a leur
étude en tant qu'acteurs de terrain. J'interviems ge qui me concerne a I'hdpital de La
Pitie-Salpétriere, que I'on peut considérer comnme abbservatoire des pratiques et des
complications liées a l'usage des drogues. Leseshémient fort différentes il y a vingt ans,
lorsque Marc Gentilini m'a demandé de créer la prameéquipe de liaison appelée
« ECIMUD », dont les équipes de liaison et de seimsaddictologie ont pris aujourd’hui la
place.

C'est vous qui 'avez autorisé, en votant le budpéta permis de répandre une
culture de la prise en charge des addictions. C€&st qui, en 1996, a permis au Professeur
Gentilini de faire appel a un psychiatre qui necsigait pas de toxicomanie. J'étais en effet
alors a Sainte-Anne, plutét formé a la prise enrgdbales psychotiques et des comorbidités
psychiatrigues importantes. C’est ce qui a donMaec Gentilini I'idée que les toxicomanes
de I'époque pourraient avoir acces a des traitesmensubstitution et aux antiviraux.

Aujourd'hui, les toxicomanes, qui représentaien¥®8e mon activité hospitaliere en
1996, constituent 5 a 10 % de mes patients, legesétant des usagers problématiques de
drogues.

Mon intervention portera sur des populations aykes pratiques intraveineuses : on
peut étre usager problématique de drogues et gwoim, des raisons que je qualifierai de
psychiatriques ou de compulsives, des comportemenispulsifs. L'existence dans les
hépitaux d'équipes de liaison et de soins en anldigie permet d'aller au devant de ces
personnes. Il s’agit de populations qui, du fait ldestigmatisation des familles, ont des
pratiques a l'insu des tiers et souvent a linsundddecin qui prescrit un traitement de
substitution.

L’hépital est un filtre important qui permet de s certaines addictions :
grossesse, infections, rhumatismes, problemes p@thques dont les accidents de la voie
publique sont pourvoyeurs.

Cela na pas été évoqué ici: on n'est plus aujpurd face a des
mono-consommateurs mais des poly-consommateussuskegers adoptent différents menus
de consommation, peuvent s'arréter 5 jours et melpeea la faveur d’'un moment festif, d'une
souffrance, d'une angoisse.

On s’en rend parfaitement compte a I'hopital, esnos interventions quotidiennes
aux urgences. C’est une des raisons du renforcetieembs équipes de liaison. Méme si notre
activité n’est pas uniguement centrée sur les usadg drogues a pratiques intraveineuses,
c’est souvent a la faveur d'un dépistage, d'unambnte plus souvent au détour d'une ivresse



- 18 —

aigué que 'on dépiste ces addictions. La pluparhds patients dont la toxicomanie remonte
aux années 1990 sont en train de mourir d’alcoélzeddance et non du Sida ou du VHC !

Il est donc important de considérer un dispositibgl et de pouvoir, a partir des
urgences, accueillir ces patients car nous somroegplémentaires du plan « Addictions
2007-2011 ».

Vous avez évoqué la question du sevrage. Ouiviage est d'actualité mais dans le
cadre d'une politique de réduction des risque&uatatces aux traitements de substitution qui
respectent l'itinéraire des usagers de drogues.

De ce point de vue, a I'hopital, le binbme pharreaanédecin est important. J'ai
dans mon équipe un pharmacien qui assure le seil& déduction des risques. En tant que
psychiatre, je me vois mal en train de parler didge de seringues -pour des raisons qui
peuvent étre théoriques.

J'insiste sur les facteurs de risques et de coatits qui ont été mis en évidence a
La Pitié-Salpétriere : augmentation des pratiguastd-injection et résurgence des injections
de comprimés.

Cette épidémie s’explique par l'effet de nombrei, epiraine un détournement des
substances, certains usagers considérant quillestfacile dans leur rituel d'utiliser la voie
intraveineuse. Retarder l'acces a la seringue vestdjectif prioritaire a I'hbpital car les gens
gue I'on voit aux urgences subissent déja lese#fetes complications de leurs pratiques.

Deux mots concernant ces pratiques. Méme s'il fiaodérer ce que je dis, je le dis
avec une certaine conviction, car je ne puis le dwutrement, notre observatoire constate
gu’aujourd’hui que les pratiques d'échange de ned$ése sont nettement réduites.

Ces pratiques d’injection peuvent aller d'une paa ane par semaine, en passant par
10 par jour. La cocaine, produit vraiment inquiétaonduit a des compulsions liées a la
courte durée d’action des produits injectés. Ure aactéristiques du crack réside dans sa
courte durée d’efficacité. Je le vois chez nos dedanjecteurs.

On dispose d’énormément d'informations sur le Vildu le VHC mais il existe des
pratigues clandestines et intimes -au méme titeelgs pratiques sexuelles a risque- que les
gens ne connaissent pas ! Nous avons été les psesnig@ris de voir apparaitre aux urgences
des candidoses ophtalmiques associées a des dhmdls a

Pendant vingt ans, on a accusé le citron employé ghauffer les produits d’en étre
responsable mais on n’en utilise pas avant d’iajede la buprénorphine, des amphétamines
ou d'autres produits ! L'auto-contamination se fat une candidose buccale, nous en avons
tous, au moment de l'usage.

Les salles d’injection ne sont pas une créatiorsmaée extension des missions d’'un
certain nombre de centres, que je souhaiteraisopeeiement médicaliser. On peut en
discuter avec le milieu associatif et médico-socal assiste a une extension de pratiques que
les usagers eux-mémes n’arrivent pas a nommer.

Je peux témoigner du choc que recoit un homme dagOmanutentionnaire, insére,
avec des enfants, une femme, un salaire et aquidit : « Vous avez un abces grave a l'cell
did a une candidose systémique. C’est une urgenktlopque ». Il y en a eu 80 a la
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Salpétriere ces dix derniéres années ! Les geashamnt le filtre avec les dents, souillent
celui-ci avec leur salive et utilisent la seringue...

Tout cela n'était pas connu auparavant. On a rééallbttention et on a réussi a
comprendre. Certains patients ont dd subir desvietdions sur des valvules cardiaques du
fait d’endocardites a candida !

Les injecteurs sont donc aujourd’hui nos meillewgsteurs d’information. J'en veux
pour preuve que, depuis 2000, les candidoses oplaias ont diminué de 50 % !

Nous disposons egalement d’'un réseau franciliersi @ju’en grande couronne et
dans les régions de Tours et d’Orléans qui fontordger vers nous certaines pathologies.
Cependant, il arrive que certains laboratoires mpeillent pas mentionner les risques
intraveineux que comporte l'utilisation d'un degyproduits.

Pour en revenir a I'expérience suisse, elle ed inééressante. Je connais bien
I'expérience baloise. Les Suisses ne comprennenh@iae débat qui, chez eux, ne fait pas
I'objet d'une polémique politique : il s’agit d’'urtdfre de santé publique et d’'une question de
dignité de la personne. Je connais la situatiordcar j'ai fait partie d'un certain nombre
de commissions dont I'avis est en effet nuancé gadefficacité des CIS. Vous avez raison
de rappeler que I'on peut avoir des divergencesesuis résultats en termes d'accueil mais ils
peuvent permettre de toucher une population peiiuggba recourir aux services sanitaires et
sociaux.

Il 'y a vingt ans, les centres s'appelaient cerdliegection supervisés ; aujourd’hui,
on les appelle officiellement des centres d'accetedle contact. Le mot le plus important est
celui de « contact ». C'est grace a eux que laescawverte de Berne a disparu et que la scéne
ouverte de Zurich n'existe plus. La scéne ouvezt®a@le a été réduite avec le concours des
forces de police.

Je terminerai en disant qu'a La Pitie-Salpétri&@ % de ma clientele prise en
charge pour une toxicomanie présente une comatbipgychiatrique. La politique de
réduction des risques nous a aidés a garder lactaamtec ces patients.

M. Francois Pillet, coprésident pour le Sénat Nous avons pris acte avec grand
intérét de votre propos qui a le mérite d’appodes réponses a certaines des questions qui
ont été posees.

Mme Francoise Branget, corapporteure pour I’Assemi@e nationale- Vous avez
raison de dire que I'hdpital constitue un filtrepomtant pour les conduites a risque. Nous en
sommes parfaitement conscients.

Vous l'avez dit, certains usagers détournent |estetments de substitution et
s'injectent du Subutex...

M. Yves Edel- Il vaudrait mieux ne pas utiliser de noms decsgiés !

Mme Frangoise Branget, corapporteure pour I'’Assemi@e nationale- Il est vrai
gue notre politique est tournée vers la diminutles risques. La substitution a jusqu'a présent
porté ses fruits mais on doit également -c'estutede la mission- faire des propositions et
I'on aimerait pouvoir aller vers I'abstinence.
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C’est ce qui se fait dans certains pays, notamrerguisse. La lutte contre la
toxicomanie comporte la substitution mais égalemdat sevrage, l'abstinence et
l'accompagnement sur le long terme qui est unedatisaccompagnement social.

J'avais par ailleurs cru comprendre que les trat@s) de substitution pouvaient
provoquer des pathologies. J'aurais aimé vous eérgence sujet. La candidose peut étre due
a l'injection, le produit injecté étant un produdxique. Or, le traitement de substitution,
méme s'il s'agit d'une drogue légale, est égalementproduit toxique. Quelles sont les
eventuelles pathologies qui peuvent étre dévelgpgdadait des traitements de substitution ?
Commencez-vous a en voir ?

La Suisse, qui est en avance et qui a mis en piaeeolitique d’accompagnement
depuis plus longtemps que nous, voit la pervedstéon systeme puisqu’elle est aujourd’hui
obligée de construire des «homes » pour des tédrgirécoces, sous traitement de
substitution depuis dix, quinze, vingt ans !

Enfin, je voulais rectifier ce que jai dit tout’aeure lorsque j'ai évoqué la page 35
de votre rapport : il s’agit en fait de la page 3NMaus dites que les centres d’injection
n'apparaissent pas étre des dispositifs colt-effisalans la lutte contre le VHC. Je ne l'ai pas
inventé !

Mme Catherine Lemorton, députée- Il faut prendre conscience que nous parlons
d’'une population qui présente de multiples probkersanitaires, sociaux, psychologiques,
voire psychiatriques. En 1995-1996, quand le Subest arrivé, tous les réseaux disaient que
ce produit ne s'injectait pas. C'était faire fi di¢ de I'injection et les réseaux ont di le
prendre en compte pour accompagner les toxiconlanegeux possible et accepter qu'ils se
I'injectent.

Un fumeur, lorsqu’il arréte, reste dépendant degeste ; pour un toxicomane, c'est
la méme chose. On a été obligé de lintégrer dacsdmpagnement, tout en conservant
I'objectif de voir les toxicomanes arréter les atjens et se séparer du Subutex.

Je rejoins ce qu'a dit ma collegue sénatrice :al ges gens qui prennent 2 mg de
PVB par jour, ont fondé une famille et trouve uavil !

Chaque vie vaut la peine d'étre sauvée, méme ldrstagit de trois sur cent! Il ne
faut pas se fixer d’objectifs, on n'est pas dansagexte-la ! C’est trés complexe... Est-ce
gue je me trompe en présentant les choses ainsi ?

M. Gilbert Barbier, corapporteur pour le Sénat - Vous passez de la toxicologie a
I'addictologie. Cela sous-entend-il que vous taide la méme maniére les drogues licites ou
illicites ?

L'utilisation de la cocaine est de plus en plugehte. Avez-vous une approche
particuliere pour les utilisateurs de crack ?

Enfin, j'ai été choqué par le fait que vous consdéjue l'arrét du traitement est
nocif puisqu'il entrainerait des décompensationghpatriques graves. Les psychiatres ont
d'autres possibilités de traitement dans ce domanm@amment la prise en charge
psychanalytique ou chimique...
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M. Yves Edel- L'arrét des traitements de substitution de falgartale : pression de
'entourage, du meédecin ou a la demande de l'ushgenéme, entraine bien des
décompensations psychiatriques. Certains serveghtriques, en France, commencent par
arréter tout traitement de substitution lorsqu’atignt est hospitalisé, entrainant un certain
nombre de décompensations psychiatriques avec @sgsltarcérales secondaires dues a cet
arrét trop brutal.

Je répéte que I'abstinence est un projet et qus neulécidons pas de son calendrier.
Les itinéraires sont extrémement variables et iffés d'un individu a l'autre. Je suis pour
une approche singuliére des patients, méme si digpesitif doit &tre le plus ouvert possible.

Je tiens a dire que la plupart de mes confréregtatltbues ont constaté 2 a 5%
d'arréts spontanés des traitements de substitutiea. modes d'arrét, comme pour les
antidépresseurs, sont progressifs ou brutauxpitidtive des individus. Pour un sur deux, le
transfert de dépendance se fait en faveur d’ure quitduit que la cocaine : l'alcool dans 90 %
des cas, le cannabis ou le tabac.

Je le répete, il s’agit le plus souvent de polysmonmateurs ; ce n'est pas parce
gu'on a réglé le probleme des traitements de dubisti que les autres co-addictions ou
comorbidités le sont aussi. Je le redis tres ctadrd : les guérisons spontanées ne se font pas
sur ordonnance, non plus que sur ordre de l'ergeurde n'en ferai pas non plus un objectif
de santé publigue mais il existe des réinsertiongkes qui sont de vrais succes.

Oui, la cocaine constitue un souci majeur. L’Assist publique-hépitaux de Paris
(AP-HP) dispose d’un certain nombre de traitemefftsaces, a condition que le programme
de suivi et d’accompagnement soit regulier, centptait pas le cas il y a quelques années.

On dispose de trois ou quatre molécules « antiHogaw ; d'autres facilitent le
sevrage mais la facilité avec laquelle on peutrseyver ce produit nous laisse pantois ! Ce
n'est pas une question de santé publique : c’ast autre niveau que cela se joue. Il y a
aujourd’hui aux urgences environ une complicati@ve par semaine liée a la cocaine, avec
des conséquences d'ordre cardiaque, neurochirliogiceeurovasculaire...

Drogues licites ou illicites ? En tant que meédege,considére la transgression
comme une épreuve trés importante pour le sujendividu qui utilise des substances
illicites doit se confronter a la loi. Il faut savayu’aujourd’hui, les complications liées a
I'alcool sont bien plus graves que celles liéetérbine...

Je ne suis pas en mesure de garantir que tel predtriainera moins d’effets
secondaires gqu’'un autre. Il n'y a pas de cohéremte le degré de licéité et d'illicéité par
rapport aux complications que I'on observe.

Le crack par voie intraveineuse permet d’obtenieffat « flash » de 10 secondes, le
« kiff », la voie inhalée de 8 a 9 secondes. Opewt faire passer cette information dans le
grand public -elle serait considérée comme ineigatmais il faut proposer d’autres modes de
consommation pour éviter des complications aussigg qu'une candidose. Dix patients ont
perdu un ceil du fait d'un retard de diagnostic aundliagnostic insuffisamment précis. Une
fois qu'ils arrivent a La Pitié-Salpétriere, ceep tard !

Enfin, I'abstinence est une chose importante. LiasBupar exemple, a toujours des
lits de sevrage libres dans chaque canton. Il @xi&illeurs des comités thérapeutiques. Le
sevrage est quelgue chose qui se prépare non gexa&s mais en centre.
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Enfin, le détournement de la BHD est connu depuidébut mais il réduit cependant
les risques de Sida et de VHC. Utilisée seulerésente en outre des risques d’overdoses
moins importants.

La méthadone, quant a elle, était non injectables mia certain nombre de patients
sont préts a s'injecter n'importe quoi. Il exises @ttitudes compulsives qui obligent & adopter
des réponses particulieres.

Je pense qu'il est important de renforcer les digif® des centres et de prévoir une
extension de leurs missions actuelles. Oui, j@pete, I'ndpital est un filtre pour les conduites
a risque et les complications liées a l'usage dguas.

M. Francois Pillet, coprésident pour le Sénat Il me reste a vous remercier d'avoir
secoué les convictions des uns et des autres.

M. Serge Blisko, coprésident pour I’Assemblée nati@le - Merci. N’hésitez pas a
nous envoyer un document si vous le souhaitez !

La Mission d’information sur les toxicomanies emteansuite M. Jean-Michel
Costes, directeur de I'Observatoire francais desgires et des toxicomanies.

M. Francois Pillet, coprésident pour le Sénat Nous allons maintenant procéder a
'audition de M. Jean-Michel Costes, directeur @&bkervatoire francais des drogues et des
toxicomanies.

M. Jean-Michel Costes Je vous remercie de m’avoir invité. C'est la siois
naturelle de I'établissement que je dirige de relcdmpte aux autorités nationales -mais aussi
aux instances européennes- de I'état de l'usageodeies en France, de ses conséquences et
de son évolution.

Cela fait maintenant quinze ans que |'Observatbimacais des drogues et des
toxicomanies a été créé. Il s’agit d'un établisseinpublic dans le conseil d’administration
duquel siégent tous les ministeres en charge de geestion, aussi bien dans le champ
préventif que dans celui de I'application de la & passant par celui de la santé.

Je dirige une équipe pluridisciplinaire d'une teém@ de personnes qui menent un
travail collectif. La collecte des données parngialation est au cceur de notre méthode. On
peut opposer dans le débat une étude a une ditnpprtant est de les mettre en perspective
car il existera toujours une étude pour affirmerctntraire de la précédente. Je pense
d’ailleurs gu'il serait souhaitable que I'on puis®mdre compte de I'évolution de l'usage de
drogues en France devant le Parlement.

I m'a semblé que le champ d'action de votre misp@rlementaire était ciblé sur la
guestion des toxicomanies. J'ai donc centré mapt&son sur les usages problématiques de
I'utilisation de drogues pour la santé, qui constitt une partie de I'ensemble du phénomeéne
et plus précisément sur la question des droguegell, méme si je fais état de l'usage de
drogues licites.

Une grande confusion dans le débat public prowent différence entre 'usage de
drogues et 'usage problématique de drogues. Cmpspulation générale, un certain nombre
de personnes font usage de drogues illicites agjasproblématique, tel qu’il est défini par
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I'Observatoire européen des drogues et des toxiosmsa' OEDT, est un usage qui débouche
sur des dommages sanitaires et sociaux importants.

Un toxicomane est quelgu'un pour qui la recher¢hHaigage de ces produits est le
centre de I'existence et absorbe toute son attentio

12 millions de Francgais ont essayé au moins ursedioicannabis, qui est la drogue la
plus consommee, alors que l'usage problématiqueetna 230.000 individus.

Cela ne veut pas dire que les usagers ne peuvensyl@r des conséquences
dommageables : je pense par exemple a la condutibenabile sous cannabis. Cependant,
I'essentiel des dommages sanitaires et sociaugoesentré sur des populations ayant des
usages problématiques de drogues.

Cela n'appelle pas les mémes réponses. L'usageadgies requiert des approches
de santé publique et de prévention primaire ou regice, les usages problématiques
nécessitant quant a eux des traitements et untigpelide réduction des risques. En termes de
visibilité sociale, la réduction des risques s'ap@ aux usages problématiques.

La consommation réguliere de cannabis concernenilljidn de consommateurs, la
cocaine 1 million de personnes. Il est intéresdantonstater que l'usage régulier de cannabis
chez les jeunes, si on prend une perspective phge,l s'inscrit dans une tendance assez
globale qui va vers la diminution du tabagisme. Unetendance n’étant jamais définitive, il
faudra toutefois vérifier ces chiffres, certaindiagateurs pouvant laisser augurer un retour de
celui-ci.

On constate également une augmentation de l'ivietsdes formes plus excessives
de consommation réguliere d'alcool.

Le cannabis, aprés deux décennies d'augmentatiafien®, a connu un changement
de tendance qui s’est traduit, en 2002-2003, pargtabilisation a un niveau assez haut et,
depuis quelques années, par une diminution denlsoremation chez les jeunes.

On note par ailleurs une amorce significative dedasommation d’autres produits
stimulants comme la cocaine, qui est passée decth 2000, chez les jeunes de 17 ans, a
3,3 % en 2008, les indicateurs montrant une tered@ntaugmentation dans la population
générale. Les jeunes Francgais se situent a 15 %apport a la consommation européenne,
suivant en cela le modéle de certains pays dargedannie précédente, comme [I'ltalie,
'Espagne ou le Royaume-Uni.

La consommation de cocaine est encore a un niveativement faible, ce qui fait
dire qu'il s’agira d’'un enjeu important au coursaéng ou dix prochaines années.

J’en viens a présent au cceur du sujet que conbtisagie problématique de drogues.
Il s’agit d'usages qui conduisent a des dommagetasiaes et sociaux importants. Selon une
étude menée dans les années 2006, on estime>gstd environ en France 230.000 usagers
problématiques de drogues opiacées et de stimutant¥hallucinogenes. Ce sont pour la
plupart de poly-consommateurs : la figure de I''m@mane ne se rencontre plus parmi les
populations d’usagers problématiques de drogues !

Sur 230.000 usagers problématiques de droguesagcdsron estimait, en 2006, que
74.000 faisaient un usage actif d’héroine, 14500Q@sage actif de la voie intraveineuse au
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cours de toute leur vie et 81.000 un usage activpe intraveineuse au moins une fois par
mois.

La prévalence d'usagers problématiques de drogiles k& France a un niveau
moyen en Europe, inférieur a celui de I'Angletastede I'ltalie mais supérieur a celui de
I'Allemagne.

Mme Francoise Branget, corapporteure pour 'Assemi@e nationale- Le chiffre
de 230.000 personnes représente bien I'ensemblgsdgsrs problématiques de drogues en
France ?

M. Jean-Michel Costes- En effet.

Cette population se caractérise par un age moyesbdans. C'est une population
vieillissante, qui reste majoritairement masculim&me si des tendances récentes montrent
gu'il y a de nouvelles générations d'usagers pnodgi@ues de drogues et que la part des
femmes est plus importante. Elle se caractériskegat par trois faits majeurs : ce sont des
poly-consommatrices de produits licites et illisitéous fumeurs et qui détournent certains
médicaments (BHD, méthadone, psychotropes) daikage.

La prévalence de la morbidité psychiatrique estréexément élevee. Cette
population se caractérise enfin par sa précarigé.de2ux éléments me semblent importants a
souligner car la politique de réduction des risqeresnatiere de toxicomanie ne peut résoudre
tous les problemes de la France en matiere de ia$jetou de précarité sociale.

Quelles sont les évolutions marquantes des demiamnées en matiére de
populations et de produits ? Un nouveau public gmejeunes migrants, mineurs en rupture
sociale et familiale consommateurs de produits Ipsyactifs. Une des caractéristiques
marquante de cette nouvelle toxicomanie réside danfait qu'elle se diffuse sur les
territoires ruraux et en zone périurbaine.

On assiste par ailleurs au développement de laqmigommation. Les stimulants
connaissent une importance accrue, notamment Er@cOn ne peut dire que I'’héroine soit
a la fin d'un cycle car un certain nombre d’indéetas démontrent que si les évolutions sont
souvent cycliques, les nouveaux publics en fumargro« sniffent » aussi.

La place des drogues de synthése et des médicad@intanés est également trés
importante, ainsi que l'auto-culture du cannabis.

La seconde partie de mon propos portera sur leségoiences sanitaires et sociales
de la toxicomanie. Il me faut auparavant vous domuelques données de cadrage sur les
dispositifs de réduction des risques, afin de v@esmettre de juger des évolutions
épidémiologiques sur la morbidité et sur la mardiées a la drogue.

Il existe trois grands axes dans la politique deepen charge des usagers de drogues
en France : les SCAPA, les CAARUD et le recours B8%.

Les CSAPA sont des centres de soins spécialisés |damnaitement des usagers de
drogues ; ils travaillent dans une perspective stiabnce et recoivent 90.000 personnes.

Les CAARUD mettent en place une politique de réidactdes risques et
d’accompagnement. Le seuil d’exigences pour y awmomes est faible, ce qui permet a
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certains usagers de drogues d’entrer dans cessdifpolls prennent en charge environ
48.000 personnes.

Enfin, les TSO concernent les usagers de droguast ayne ordonnance pour un
traitement de substitution. Ils relevent de la noétede ville et constituent un acteur majeur
du systéme.

L’estimation globale de cette population s’élévenairon 200.000 individus, ce qui
permet de dire aujourd’hui que 85 % de la poputaties usagers problématiques de drogues
bénéficient d'une forme de prise en charge. Laderara pas, de ce point de vue, a rougir de
son dispositif : c'est un taux de couverture t@tsement supérieur a celui que I'on connait en
alcoologie !

En 1994, cinquante personnes bénéficiaient d’utetreent de substitution. En cing
ans, on est passé a 80.000 du fait de la mise ereomassive de ces traitements et I'on
estime a 50 % le nombre d'usagers couverts paraiterhent de substitution. Ce taux de
couverture est plutdt assez élevé par rapport aurgsapays europeens.

La couverture territoriale est relativement bonm&me si certains départements
connaissent un certain nombre de trous dans leslifp

En termes d'indicateurs, le programme le plus syiouo® dans la mise en place de la
politique de réduction des risques est l'acce#gil@ux seringues, comme l'a déja mentionné
Mme Etiemble : 14 millions de seringues sont distéies par an, soit un ratio d'une seringue
par usager injecteur tous les deux jours. La Frasceositionne, dans ce domaine, a un
niveau relativement élevé en Europe.

J'en viens a présent aux dommages sanitaires. daisneoncentré sur les deux maux
majeurs que sont les déces et l'infection par té &tlle VHC.

Le risque majeur -cela ne fait pas débat dans ttardiure scientifique- est
I'utilisation de la voie intraveineuse. C'est un rgraétre important a surveiller.
Malheureusement, la France ne s’est dotée d’'umumsint de mesures qu’'au milieu des
années 1990. On a donc peu dinformations sur ksoges antérieures. On constate
cependant en France, depuis cette date, une lhiseembre d’'usagers problématiques de
drogues, ce qui est plutdét une bonne chose.

Il est intéressant de relever que, dans la secondiéié des années 1990, la
diminution du nombre de décés a correspondu a latéaoen charge de la politique de
réduction des risques et au recours a des pradigsibstitution. Cela a été confirmé par deux
études de cohortes rétrospectives.

Comme toute évolution, celle-ci n’est cependant gefmitive et on a, au cours des
cing dernieres années, enregistré une certaine enigtion des déces. Cela figure dans le
rapport de 'INSERM et constitue un point importarprendre en compte.

J'apporterai toutefois un correctif a I'indicatede 330 déces, derniere donnée dont
nous disposions. On sait en effet, pour avoir niéaétres études, que I'on sous-estime de 25
a 30 % le nombre des déces. Il est méme probabkldegudéces liés a I'usage problématique
de drogues soient plus proches du millier que de G@la reste a relativiser par rapport a la
position de la France, dont le taux de mortalitéréérieur & la moyenne européenne.



— 26 —

Pour le VIH, les courbes sont extrémement bonnefieuque soient les sources, la
prévalence, apparaissant a la baisse. Cela amémariae a rejoindre la grande majorité des
pays européens.

Cependant, les niveaux de prévalence relatifs alC \ddnt plus élevés. Il faut
toutefois prendre conscience du fait que, pourrdsens de codts, les sources utilisent pour
'essentiel la prévalence déclarée, qui entraireesaus-estimation de I'ordre de 15 a 20 %. Il
est donc probable que la prévalence du VHC sog piache de 60 % que de 40 %. Méme si
on voit s'amorcer une diminution qui reste a sliemricette prévalence demeure élevée et
constitue un probleme général en Europe.

M. Francois Pillet, coprésident pour le Sénat Y a-t-il des questions ?

M. Gilbert Barbier, corapporteur pour le Sénat - La sous-estimation des décés
est-elle fiable ?

M. Jean-Michel Costes- Cela dépend des pays... Tous n‘ont pas une cultere
santé publique identique a celle des pays du Nerd'Elrope. Les petites imperfections
méthodologiques n’enlevent rien au fait qu'il egigdes différences importantes. Certains

pays de I'Est ont des taux de prévalence élevésned'Estonie.

M. Gilbert Barbier, corapporteur pour le Sénat- Quelle est I'imputabilité des
déeces ?

M. Jean-Michel Costes Beaucoup de facteurs interviennent. Les déaasgarnent
d’'un certain nombre de facteurs comme le mode desammation. Les overdoses se
produisent essentiellement & la suite d'une reahwt& la fin d'une incarcération, l'usager de
drogues ayant oublié que la méthodologie a chdhgg&iste également une disparité dans la
gualité des produits. Actuellement, I'héroine agibar de 5 % mais on en trouve a 40 ou a
45 % !

M. Gilbert Barbier, corapporteur pour le Sénat- Selon vous, la création de

centres d'injection supervisés peut-elle apportezlgqye chose a vos statistiques ? Est-ce
contraire a la loi ou a la déontologie ?

M. Jean-Michel Costess Ce sont des questions difféerentes. En premaar, lla
mission de I'OFDT est d'établir des statistiqueslisBue je suis devant une mission
parlementaire, je dirai ce que je pense et jies@tsur la richesse de I'expertise collective
menée par 'INSERM. Le groupe d'experts comptaitpbdsonnes. Je vous renvois a la
monographie de 'OEDT sur la question...

Les salles d’injection sont-elles efficaces powtuige la morbidité due aux infections
et les déces ? Sont-elles efficaces pour prendr@ciavec la population que I'on n'arriverait
pas a toucher sans ce dispositif ? Sont-ellesaeffie pour réduire les nuisances sociales ? On
trouvera toujours des résultats contradictoiresn®mpeut se baser sur une seule étude. C’est
la tout l'intérét de I'expertise collective.

Les centres d’injection supervisés sont uniquenedfitaces pour diminuer les
pathologies, les abceés, les overdoses, faire clautewmbre de pratiques a risques, réduire les
cas d’infections dues au VIH et au VHC -encore cg@ soit plus délicat a démontrer car on
vise la une population moins nombreuse, d’ou ureichpmité en termes de santé publique.
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Quant a l'impact sur les nuisances sociales, l#essd’injection n’incitent pas a
'usage de drogues ni ne créent ou n‘augmenteniedd autour de I'endroit ou elles sont

implantées. En effet les salles d’injection ont &&ées sur des sites ou ces pratiques avaient
déja lieu auparavant.

Cette question est différente de celle de I'impmagt la santé publique. Les chiffres
seront d’autant plus limités que la populationliesitée.

On veut renforcer le dispositif existant, dans &das centres d’injection supervisés
doivent s’incorporer. On propose en fait d’élatgipalette de leurs missions.

Mme Catherine Lemorton, députée- La diminution des cas de VHC est-elle liée &
la diminution des injections ?

Mme Fabienne Labrette-Ménager, députée Les centres d'injection supervisés
sont-ils compatibles avec les engagements intematix ? L'ONU a demandé la fermeture
de tels lieux dans un certain nombre de pays...

M. Francois Pillet, coprésident pour le Sénat Nous les recevrons...

Mme Francoise Branget, corapporteure pour I’Assemi@e nationale- Vous avez
dit que les centres d’injection supervisés s’insignt dans un continuum. C’est possible
mais va-t-on en arriver a prescrire de I'héroirmmme cela s'est passé dans d’autres pays ?
Va-t-on pouvoir consommer une drogue achetée dansel?

La responsabilité du médecin sera-t-elle engagépellsonne qui se pique le faisant
en se conformant aux recommandations d’'usage maes an produit potentiellement
dangereux, voire mortel ?

Va-t-on arriver, dans une seconde étape, a ungbdigbn d’héroine ? Je ne vois pas
comment autoriser ce genre de choses, méme axjpggimental !

Quelques précisions par rapport au message comteéansubstitution... Avez-vous
une idée du colt que celle-ci peut représenter ?

Par ailleurs, la Suede distribue peu de seringusalgré tout, on y enregistre peu de
contaminations par le Sida ou par d'autres épidgm@r, la Suede a développé un
programme de prévention qui semble efficace.

Enfin, existe-t-il des overdoses dues aux prodietsubstitution ?
M. Jean-Michel Costes- Oui...

M. Patrice Calméjane, député Vous avez dit que les centres d’injection supéw
offraient des résultats sans doute limités du datpopulations restreintes. Il faut donc
travailler sur des populations captives, en mitatcéral, qui restent durant un certain temps
a la disposition des professionnels de santé...

M. Jean-Michel Costes- S’agissant du lien entre diminution du VHC emmiwe
d’injections, il faut rappeler que l'injection restin risque majeur. Il existe un programme en
cours de développement pour le crack avec pipeercwetc., mais d'autres vecteurs
favorisent la contamination.
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Cette baisse s’explique aussi par le fait que s&gjers de drogues peuvent changer
de comportement et prendre les messages en corhpse.sorties spontanées de la
toxicomanie sont une voie majeure, non que letetrants ne servent a rien mais l'usager, de
lui-méme, peut étre moteur.

Pour ce qui est des centres d’injection superviadsj de 2004 est tres différente de
celle de 1970 et la France a démontré qu’elle pbsien satisfaire.

Je ne suis pas juriste et je ne comprends pasajuméle aux questions de réduction
des risques les questions de Iégalisation et dénaddipation. La France a bien montré, depuis
guinze ans, qu’elle pouvait avoir une approche mgue de la réduction des risques. Il
n'est pas nécessaire de créer des dispositifs ad o peut tres bien implanter des centres
d’injection supervisés au sein de structures exiesa

L'INSERM va au bout de la réflexion et évoque I'biére médicalisée pour les
populations en échec de traitement de substitutiontrés précaires, qui se l'injectent
elles-mémes. Il s’agit la d’élargir la palette tygeutique.

Le mésusage de traitements de substitution esthuEaié. Selon I'OFDT, en 2004,
on en comptait 5% et I'on pouvait aller jusqu'a %@0avec des « intermittents de la
substitution » : il s’agit d’'usagers de droguestgee recourir a un traitement de substitution
ou objets de rechute...

L’exemple de la Suéde n’est pas transposable galecE : les normes sociales y sont
tres différentes.

Quant aux overdoses suivies de déceés impliqguamhdthadone et la BHD, les
relations sont difficiles a établir s’agissant @dypconsommateurs.

Enfin, oui, les centres d’injection supervisés aiasent de faibles résultats mais ils
peuvent avoir un impact sur des scenes précisémutlidonc que tous les acteurs se mettent
d’accord.

Mme Francoise Branget, corapporteure pour I'Asseml#e nationale - Il existe
des préconisations internationales pour fermecdesres...

M. Jean-Michel Costes Les centres ne semblent pas contraires auxdramais,
encore une fois, je ne suis pas juriste...

M. Francois Pillet, coprésident pour le Sénat Merci de votre communication.

La séance est levée a dix-neuf heures quinze.
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Membres présents ou excuses

Mission d'information commune a I’Assemblée nationke et au Sénat
sur les toxicomanies

Réunion du mercredi 12 janvier 2011 a 16 h 15
Députés

Présents. -M. Serge Blisko, Mme Francoise Branget, M. Patricalméjane,
Mme Fabienne Labrette-Ménager, Mme Catherine LesnpiNl. Daniel Vaillant

Excusés. Mme Michéle Delaunay, M. Michel Heinrich
Sénateurs

Présents. -M. Gilbert Barbier, Mme Nicole Bonnefoy, Mme Samiahali,
Mme Christiane Hummel, M. Jacky Le Menn, M. Frasdeillet



