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INTRODUCTION

La création de I’Observatoire frangais des drogues et des toxicomanies (OFDT)
a permis de rassembler en un lieu unique I’ensemble des données chiffrées dispo-
nibles sur les questions de toxicomanie et de réaliser des estimations nationales a
partir du croisement de deux sources de données : les services sanitaires et sociaux
et les services répressifs. Mais ces estimations restent imprécises ; elles varient pour
la France métropolitaine, en 1999, de 150000 a 200000 usagers de drogues a
problémes ou personnes toxicomanes.

La mise en place d’enquétes épidémiologiques régulicres qui évaluent la
prévalence de I’'usage de drogues reste une préoccupation des décideurs et des
professionnels du champ sociosanitaire. Ces études de prévalence doivent permettre
de mieux connaitre les besoins des populations toxicomanes, leurs évolutions
et d’effectuer des comparaisons européennes, participant ainsi a la définition et a
I’évaluation des stratégies de soins et de prévention.

Ces ¢études peuvent porter non seulement sur I’ensemble du pays, mais aussi
sur une aire définie d’un pays, d’une agglomération ou d’une région. En effet, les
estimations locales de prévalence se justifient par la plus que probable hétérogé-
néité des modalités de consommation de drogues et de fréquence (prévalence et
incidence) des phénomenes morbides associés, d’une région ou d’une aggloméra-
tion a une autre.

Cependant, I’obtention de ces données achoppe en raison du caractere rare et
clandestin des pratiques en question.

Si les enquétes en population générale peuvent fournir des estimations de qualité
acceptables pour des produits tels que 1’alcool, le tabac, ou le haschisch, il n’en est pas
de méme pour la consommation de drogues « dures » (héroine, cocaine, LSD, crack).

11 faut, en effet, des échantillons importants pour identifier un comportement
peu fréquent. Une procédure d’échantillonnage, méme élaborée, ne permet peut-
étre que difficilement de contacter les populations marginales (sans domicile fixe,
incarcérés) celles-la mémes ou la prévalence des toxicomanies est la plus élevée.




Dans ce cadre, des méthodes épidémiologiques dites « indirectes » ont été propo-
sées pour I’estimation de la taille des populations toxicomanes : le modéle de Markov,
qui permet de modéliser le pronostic et I’histoire naturelle d’une maladie, repré-
sentée par une série d’états de santé, les méthodes de démultiplication (estimation
du nombre de toxicomanes a partir du taux de mortalité des toxicomanes et du
nombre de toxicomanes qui décedent), et la technique de Capture-recapture.

Plusieurs études européennes, en particulier en Ecosse, en Espagne, et en France,
ont mis en application cette technique de Capture-recapture pour estimer la préva-
lence des usagers d’opiacés.

Cette méthode permet d’estimer une population a partir de plusieurs sources
de données en utilisant le nombre de personnes recensées dans chacune de celles-
ci et le nombre de personnes communes d’une source a I’autre. Elle estime le nombre
de personnes n’ayant pu étre observées dans aucune des sources, et ensuite le nombre
total d’individus constituant la population étudiée.

En France, ce type d’étude a été réalisé a deux reprises a Toulouse, en 1994
et 1995 par I’Observatoire régional de la santé de Midi-Pyrénées (ORSMIP). Cela
a démontré I’intérét et la faisabilité de telles enquétes dans une agglomération fran-
caise de taille moyenne.

C’est dans cette dynamique qu’a la demande de I’OFDT, et coordonnée par
I’ORSMIP, I’é¢tude multicentrique sur la prévalence d’usage d’opiacés a été mise
en place dans cinq villes frangaises en 1998-1999: Lens, Lille, Marseille, Nice,
Toulouse, afin d’étudier la faisabilité d’une estimation simultanée de la toxicomanie
dans cinq agglomérations frangaises par la technique de Capture-recapture.

OBIJECTIFS

OBJECTIF PRINCIPAL

Etudier la faisabilité d’une estimation simultanée de la prévalence sur six mois
de I’usage d’opiacés et de cocaine par la technique de Capture-recapture dans cing
agglomérations frangaises: Lens, Lille, Marseille, Nice, Toulouse.

OBJECTIFS SECONDAIRES

Estimer par modélisation log-linéaire le nombre d’usagers d’opiacés et de cocaine
et la prévalence de 1’usage de ces drogues dans cinq agglomérations en France.

Déterminer les modalités de comparabilité des estimations obtenues sur les
cinq sites.

Déterminer la faisabilité d’une extrapolation des estimations obtenues sur les
cing sites a une estimation nationale de la prévalence de I’'usage d’opiacés.

Former une personne relais par site de maniére a ce qu’elle soit autonome pour
des estimations ultérieures par cette méthode.




CHAPITRE I

MATERIEL ET METHODES

SITES DETUDE

L’étude s’est déroulée simultanément sur cinq agglomérations frangaises. Elle
a été congue et mise en ceuvre par I’ORSMIP, qui avait déja réalisé les deux esti-
mations de prévalence en 1994 et 1995 a Toulouse et y a renouvelé cette démarche.
C’esten premier lieu un critere de taille de I’agglomération qui a déterminé le choix
des autres sites. On a ainsi exclu la région parisienne, dont la trop grande taille ne
permettait pas d’appliquer la procédure de recueil. Un autre facteur de choix a été
la recherche d’une hétérogénéité géographique: nous avons ainsi cherché ainsi a
faire participer des villes situées dans des régions au nord et au sud de la France
et particuliérement confrontées aux problemes de drogue. Nous avons alors contacté
les Observatoires régionaux de santé de différentes régions. Au total, deux Obser-
vatoires régionaux de santé (Midi-Pyrénées et Provence-Alpes-Cote d’ Azur), une
association travaillant dans le champ de la toxicomanie, un établissement de santé
et une DDASS ont accepté de procéder a ’enquéte dans les villes de Lille et Lens
pour le nord de la France, et dans celles de Marseille, Nice et Toulouse pour le sud
de la France. Un correspondant responsable a été désigné pour chaque site. L’OFDT
a fourni la logistique pour des réunions de coordination réguliéres entre les cinq
sites. C’est ’ORSMIP a Toulouse qui a assuré la coordination.

Dans chaque site, 1’étude a porté sur I’agglomération centrée autour de la ville
concernée. Pour Nice et Toulouse, il s’agissait des Unités urbaines définies par
I’INSEE ; pour Lens, de deux districts : Lens-Liévin et Hénin-Carvin, qui regrou-
pent 50 communes (cf. annexe) ; pour le site de Marseille, ¢’était I’agglomération
de Marseille — La Ciotat — Aubagne (communes de Marseille, Aubagne, La Ciotat,
Ceyreste, Plan de Cuque, Allauch, les Pennes sur Huveaune). Pour le site de Lille,
enfin, il s’agissait de I’agglomération.




PERIODE D'ETUDE

La durée du recueil a été fixée a six mois, qui se sont échelonnés de décembre 1998
a juin 1999 selon les structures et les sites.

LES SUJETS

Une réflexion commune aux cing sites nous a permis d’arriver a une définition
des criteéres d’inclusion acceptables pour tous ces sites et répondant aux objectifs
de I’étude.

Les résultats des études toulousaines antérieures ont mis en évidence les diffi-
cultés d’une estimation par cette méthode de tous les consommateurs exclusifs de
médicaments psychotropes ou de drogues autres que les opiacés ou la cocaine. En
effet, la compréhension par les différents services de la notion de dépendance aux
psychotropes était trop variable, entrainant une trop forte hétérogénéité des moda-
lités d’inclusion dans I’étude.

Afin d’obtenir des données de bonne qualité et les plus exhaustives possible,
et de cerner un type de population relativement homogéne, nous avons choisi les
personnes ayant consommeé des produits opiacés (héroine, Skénan®, codéine),
des opiacés de substitution (buprénorphine ou Subutex®, méthadone) et de la
cocaine. Nous n’avons pas inclus les consommateurs occasionnels et n’avons retenu
que les personnes ayant consommé ces produits dans une période d’un mois précé-
dant I’entretien, une durée déja utilisée par plusieurs auteurs dont Domingo-Salvany.

Les cas a inclure dans [’étude se définissaient ainsi : toute personne ayant
consommeé au cours du mois précédant I 'entretien au moins un des produits suivants .
héroine, Skénan® — codéine, cocaine, Subutex®, méthadone, et résidant dans
I’agglomération concernée depuis plus de trois mois.

Nous avons élaboré une fiche de recueil commune aux cing sites (cf. annexe),
qui devait impérativement permettre 1’identification des cas et renseigner sur 1’exis-
tence d’une consommation aux opiacés et cocaine. D’autres questions visaient a
fournir un descriptif élémentaire, tout en évitant de trop alourdir le recueil. La fiche
de recueil comprenait des items concernant :

m les variables d’identification indirectes pour le repérage des doublons (initiales
du nom, trois premicres lettres du prénom, date de naissance, sexe);

m les caractéristiques sociodémographiques (couverture sociale et logement) ;

m les caractéristiques de la toxicomanie : produits consommés, fréquence de consom-
mation, association avec alcool ou benzodiazépines, voie d’administration et
fréquence de I’injection éventuelle ;

m ’année de début de la toxicomanie;

m lasubstitution: existence d’une substitution prescrite, type de substitution et date
de début de la substitution,

m des variables sur la santé: sérologies VIH, hépatite C, hépatite B. Les sérolo-
gies non faites depuis plus d’un an étaient considérées comme inconnues;

m et enfin, la perception par la personne de son état de santé.

Sur certains sites, nous avons ajouté quelques questions répondant a des préoc-
cupations locales (consommation d’alcool, pratiques a risque...).

Aumoment de la saisie, ¢c’est une liste de codes postaux ou de communes appar-
tenant a telle ou telle agglomération qui déterminait le caractere de résidence.
En revanche, c’était a ’enquéteur au sein de la source de répondre a I’item
« résidence depuis plus de trois mois ».

LES LIEUX DE RECUEIL, LES MODALITES DE RECUEIL ET D’ANALYSE

1l existe différents types de structures de prise en charge des toxicomanes. Nous
les avons mobilisées pour servir de sources de données. On peut schématiquement
les présenter suivant quatre axes, relatifs a leurs différentes missions:

Les lieux d'accueil spécialisés a bas seuil d'exigence

Ils sont définis comme tels car I’arrét de la consommation de drogues n’y est
pas établi comme une condition préalable d’acces aux prestations. Destinés aux
toxicomanes actifs, en situation de forte précarité, ils leur offrent une aide a la vie
quotidienne en tenant compte de la dépendance, notamment par la mise a disposi-
tion de matériel stérile d’injection. Le projet thérapeutique n’est pas immédiat et
I’acces a ces structures reste strictement anonyme. On peut les qualifier de dispo-
sitifs de premiére ligne, ouverts sur la rue.

Les structures relevant du dispositif spécialisé de soins aux toxi-
comanes

m Les centres de soins spécialisés des toxicomanes
m Les services d’hébergement

m Les Points écoute: ces unités de prévention ont pour mission d’informer, de
soutenir et d’accueillir des jeunes et leur entourage en difficulté face a un probleme
de toxicomanie.




Pour une prise en charge a plus long terme, les structures spécialisées de soins
proposent un accompagnement médical, social et psychologique (décret 1993);
elles dispensent des traitements de substitution (circulaire 1995), et mettent en place
des sevrages. Ce sont des centres de consultation ambulatoire ou des lieux de vie
collective. Bon nombre d’entre eux ont mis en place des équipes mobiles interve-
nant dans les quartiers.

Les structures de soins hospitaliers ou ambulatoires

Sous cette rubrique, nous avons classé les services de médecine interne ou
maladies infectieuses a forte file active de personnes infectées par le VIH, certains
secteurs de psychiatrie générale, et les réseaux ville-hopital. Ces derniers sont des
associations de médecins généralistes, de pharmaciens, de praticiens hospitaliers,
et d’intervenants en toxicomanie travaillant sur un secteur donné. Ils y assurent
une coordination entre médecine de ville, suivi hospitalier et centres spécialisés.

Les sources répressives et judiciaires

11 s’agit essentiellement de I’OCRTIS, de la Brigade des stupéfiants (SRPJ), et
du secteur des injonctions thérapeutiques des DDASS.

L’étude précédemment réalisée a Toulouse par Capture-recapture a montré I’im-
portance de la diversification des sources de données. Une premicre étape consiste
donc a repérer dans chaque site les structures existantes dans le champ sanitaire
(Centres de soins spécialisés, services hospitaliers médicaux et spécialisés [psychia-
trie]), social et de I’accueil « bas seuil », et dans celui des réseaux ville-hopital toxi-
comanie et de la médecine ambulatoire, et enfin dans le domaine répressif.

Le responsable de site a contacté chacune de ces structures, qui ont donné ou
non leur accord pour la réalisation de I’enquéte. Durant la période d’étude, une
fiche de recueil était remplie pour chaque consommateur d’opiacés lors de sa
premicre visite a la structure. Le recueil a été organisé en prospectif, puis, dans
certains lieux, complété en rétrospectif. Pour chaque structure, le responsable de
site en assurait le suivi au cours des six mois de I’étude.

Chaque responsable de site était également chargé de superviser la saisie des
données. Le coordinateur de 1’étude (ORSMIP) a effectué 1’analyse pour les sites
de Lens, Lille et Toulouse ; pour Marseille et Nice, ce fut I’équipe de ’ORSPACA
qui I’assuma.

La Commission nationale informatique et libertés, quant a elle, a délivré les
accords légaux.

LA METHODE DE CAPTURE-RECAPTURE

L’objectif de la méthode de Capture-recapture est d’estimer la taille d’une popu-
lation en croisant les données issues de plusieurs sources d’information distinctes.

Cette technique a été utilisée en démographie des le X VIIIe siecle par Laplace,
et en 1991 par Wolter pour le recensement aux Etats-Unis.

En épidémiologie, son application date des années 1970. Elle convient parti-
culiérement a 1’évaluation d’exhaustivité de systemes de surveillance épidémiolo-
gique. Pour des études d’incidence ou de prévalence, elle est particulierement
indiquée pour le travail sur les populations difficiles d’accés ou « marginales »,
comme les toxicomanes.

Position du probléme pour deux sources de données

Soit une population N a estimer (graphique 1).

Pour I’estimer, on dispose de deux sources: S1 et S2. Par convention, 1’indice
1 signifie présence dans la source et I’indice 2 absence dans cette source. Le premier
indice concerne la source 1, le deuxiéme la source 2.

Dans la source S1, il y a N1 cas, qui sont les n12 cas uniquement retrouvés
dans la source S1, et les nl1 cas présents dans les deux sources (cas communs, ou
doublons). De méme, dans la source S2, il y a N2 cas, qui sont les n21 cas unique-
ment retrouvés dans la source S2 et les nl1 cas présents dans les deux sources (cas
communs, ou doublons). Enfin, la population N comprend des individus qui n’ont
été recensés par aucune des deux sources, ce sont les individus n22. On a donc
N=n21+nl2+n22 +nll.

Graphique 1:

NI =nl2+nll

N2 =n2l +nll

nll =nombre d’individus communs a S1 et S2
n22 = nombre d’individus inconnus
N=n21+nl2+n22 +nll




Solution pour deux sources

Selon Wittes, on peut estimer la population totale ainsi que la variance de la
maniere suivante :

n22 =(nl2 xn21)/nll

N=nll+n2l +nl2+n22

Var (N) = (N1 x N2 xnl2 xn21)/(nl1) 3

Intervalle de confiance 4 95 % =N +/- 1,96 x¥(var (N))

sous I’hypothése que les « captures » dans S1 et dans S2 soient indépendantes.

Conditions d'application
Cette solution n’est valable que dans des conditions statistiques strictes :

m Tous les cas sont de vrais cas. La définition de cas doit donc étre rigoureuse-
ment la méme d’une source a 1’autre, alors méme que dans la réalité elle peut étre
différente pour la police, les urgences ou I’intervenant en toxicomanie. La spéci-
ficité et la sensibilité en dépendent, et donc I’estimation finale.

m Homogénéité de capture : pour une source donnée, tous les individus de la popu-
lation ont la méme probabilité d’identification, et celle-ci peut étre différente suivant
les sources.

m Population fermée: la période et la zone géographique doivent étre fermées. Il
ne doit pas y avoir de nouveaux cas, ni de fuite de cas. C’est pourquoi il est impor-
tant de réaliser un recueil simultané dans chaque source, et de limiter la durée de
I’enquéte.

m Tous les doublons sont identifiés et sont de vrais doublons. Si tous les cas communs
ne sont pas identifiés, le dénominateur (n11) est sous-estimé et N est donc sures-
timé, et inversement.

m Indépendance des sources. C’est une condition statistique majeure. Lorsqu’il
existe une dépendance positive entre deux sources, N est sous-estimé; a I’inverse,
lorsqu’il existe une dépendance négative entre deux sources, N est surestimé.

Dans le cas de deux sources, I’indépendance des sources est invérifiable (sauf
appréciation sur le terrain ou enquéte qualitative).

A partir de trois sources de données, il existe plusieurs techniques pour véri-
fier I’indépendance des sources.

Capture-recapture avec trois sources et modélisation log-linéaire

Pour trois sources, il existe, pour un individu, huit possibilités de présence ou
d’absence (voir tableau) : présence simultanée dans les trois sources (nl11) présence
simultanée dans deux des trois sources (n121,n211,n112), présence dans une seule
des trois sources (n221, n122, n212) et enfin absence des trois sources (n222).

Tableau de contingence pour trois sources

Source 1

Source 2
Oui Non Oui Non
Oui N Ny N1 N2
Non Nz N2 Ny1p N2

A partir des données recueillies, il est possible de savoir combien de personnes
répondent aux différentes possibilités, sauf celle de I’absence de toutes les sources
(n222).

Sil’on dispose de trois sources, il est possible de réaliser des estimations a partir
de modeles log-linéaires. On attribue un zéro structurel a I’absence de toutes les
sources (n222) et on utilise les sept autres possibilités pour réaliser la modélisa-
tion. La variable dépendante est le nombre de personnes pour chacune des sept
possibilités, et les variables indépendantes sont la présence ou 1’absence dans
chacune des sources.

Dans le cas de trois sources, il y a donc plusieurs solutions pour prendre en
compte la condition d’indépendance des sources entre elles:

- combinaison des 2 systémes 2 a 2 et comparaison des estimations;

- calcul des odds ratios et test de signification selon la méthode de Wittes ;
détaillée plus bas (paragraphe « estimation des odds ratios et regroupements de
sources »);

- modélisation log-lin¢aire. Les modeles log-linéaires permettent de prendre
en compte les interactions entre les sources et 1’hétérogénéité de la population
étudiée. Ainsi, il n’est pas nécessaire de disposer de sources indépendantes entre
elles. C’est la méthode que nous avons utilisée.




Cependant, comme le nombre de modéles augmente rapidement avec le nombre
de sources, il est nécessaire de regrouper celles-ci entre elles afin de n’utiliser que
3, voire 4 groupes de sources de données dans la modélisation log-linéaire.

Apres le regroupement des données en trois sources, nous avons cherché a déter-
miner le modele log-linéaire qui reproduit au mieux les données observées.

La sélection de ce modéle peut se faire selon trois procédures:

- une procédure pas a pas ascendante : on part d’un modéle comprenant unique-
ment les sources, et I’on rajoute I’interaction la plus informative, jusqu’a ce qu’au-
cune interaction n’apporte d’information (pas d’amélioration significative du chi2
de vraisemblance);

- une procédure pas a pas descendante : on part d’un mode¢le saturé, et 1’on retire
I’interaction la moins informative jusqu’a ce qu’aucune interaction ne puisse étre
retirée (baisse significative du chi2 de vraisemblance);

- I’index d’Akaiké ou AIC (Akaiké index criterion): il se calcule en sous-
trayant au chi2 de vraisemblance deux fois le nombre de degrés de liberté du modele
étudié. L’ AIC le plus performant est le plus bas. L’ AIC du modéele saturé est de
zéro (Chi2 = 0 et ddl = 0), donc I’AIC du meilleur modéle est négatif.

Une fois le meilleur modéle sélectionné, on I’utilise pour estimer la case struc-
turellement vide qui correspond aux personnes absentes des trois sources. L’esti-
mation de la taille de la population est obtenue par I’addition du nombre de personnes
présentes dans ces trois sources et du nombre estimé de personnes absentes. La
formule de la variance de I’estimation change selon le nombre d’interactions que
comprend le modéle. Nous avons utilisé les formules de Bishop. De la variance on
peut déduire les bornes supérieures et inférieures de 1’intervalle de confiance de
I’estimation de la taille de la population. Plus le modele est simple et plus la variance
sera petite, donc 1’estimation précise.

ANALYSE

Identification des doublons

La recherche de doublons a été effectuée par méthode semi-manuelle, en clas-
sant le fichier de données successivement par ordre alphabétique puis chronolo-
gique selon la premiere lettre du nom, les trois premicres lettres du prénom et la
date de naissance. En cas d’identité stricte entre ces variables, les fiches étaient

considérées comme doublons. Lorsqu’il y avait un doute, en particulier dés que la
date de naissance était identique, les fiches papier étaient réexaminées afin de déter-
miner s’il s’agissait bien de doublons. A terme, il ne subsistait qu’une seule fiche
dans le fichier d’analyse des données.

A chaque source de données correspondait une variable indicatrice bivalente
(présence, absence). Ainsi un « doublon » avait-il la modalité « présence » dans
les deux sources ou il avait été capturé et la modalité « absence » pour les autres,
et un « non-doublon » n’avait la modalité « présence » que dans la source ou il
avait été interrogé.

Descriptif des données

Pour chaque site nous avons décrit 1’échantillon des individus (sans les doublons)
en précisant les caractéristiques sociodémographiques des sujets, celles de leur toxi-
comanie et les résultats des sérologies virales. Le pourcentage des non-réponses
est précisé pour chaque item. Le chapitre de synthése présente un tableau récapi-
tulatif pour les plus significatifs d’entre eux.

Estimations des odds ratios et regroupements de sources

Nous avons regroupé les sources de données selon leur proximité statistique
(estimation de I’odds ratio entre les sources) afin de constituer trois ou quatre groupes
permettant une modélisation log-linéaire.

L’odds ratio (ou rapport de cote) est ici une estimation de 1’augmentation de
probabilité de présence dans un service 2 lorsque 1’on est présent dans le service 1.
Pour obtenir les estimations des odds ratios il est nécessaire de disposer d’au
moins trois sources différentes sur la population étudiée ; pour étudier la relation
entre la source 1 et la source 2, on s’intéresse uniquement aux personnes vues au
sein de la source 3. C’est I’estimation de 1’odds ratio propre a la technique de
Capture-recapture, et développée par Wittes.

L’observation d’une dépendance positive (odds ratio significativement supé-
rieur & 1) entre deux services traduit une probabilité plus élevée pour une personne
d’étre présente dans un service lorsqu’elle I’est dans 1’autre (et inversement pour
la dépendance négative). En cas d’indépendance statistique entre les deux sources,
le fait d’étre présent dans une premiere source ne modifie pas la probabilité d’étre
ou non dans la seconde (odds ratio non significativement différent de 1).

Une des limites de I’odds ratio dans le cas de la Capture-recapture est qu’il ne
peut pas prendre en compte les structures absentes de 1’étude.




Modélisation log-linéaire et estimation de la prévalence

Nous avons procédé a la modélisation log-linéaire et aux estimations de préva-
lence selon la technique explicitée ci-dessus (paragraphe Capture-recapture avec
trois sources : modélisation log-linéaire).

Notre estimation de prévalence se fonde sur le dernier modele sélectionné.
Cependant, il convient de garder a ’esprit que la sélection statistique des modeéles
aboutit a une fourchette, en éliminant avec robustesse certains, mais sans trancher
de fagon aussi péremptoire entre les autres. C’est pourquoi, a cdté du modele
sélectionné sur les criteres d’ Akaiké, nous en présentons d’autres que nous aurions
pu retenir. Les estimations obtenues avec ces différents modeles sont d’ailleurs
proches. 11 s’agit d’une fourchette de modeles acceptables, fournissant une four-
chette de valeurs a I’intérieur de laquelle se trouve I’estimation.

Logiciels utilisés

Nous avons procédé a la saisie des données, au descriptif et a I’estimation des
odds ratios a I’aide du logiciel Epi Info. Les programme 4F de BMDP et SPSS VO®
ont servi a effectuer les modélisations log-linéaires.
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MISE EN GARDE

Lutilisation des résultats de cette étude doit tenir compte des éléments suivants:

Les cas a inclure dans 1’étude se définissent ainsi : toute personne ayant consommeé
dans le mois précédant I’entretien au moins un des produits suivants: héroine,
Skénan®, codéine, cocaine, Subutex®, méthadone, et résidant dans 1’aggloméra-
tion concernée depuis plus de trois mois.

Les consommateurs de buprénorphine Subutex® sont soit des patients sous
substitution (consommation licite), soit des usagers consommant le produit acheté
au marché noir (consommation illicite), soit encore des personnes alternant les deux
pratiques.

Pour chaque structure source de données, tous les consommateurs vus dans la
période d’étude ont normalement ét¢ inclus. I pouvait s’agir aussi bien de nouveaux
patients que de patients déja présents dans la file active de la structure.

Le recueil a été prospectif dans la majorité des structures. Dans certaines d’entre
elles une partie de celui-ci a pu étre effectuée en rétrospectif, a I’aide du recueil
effectu¢ au préalable dans cette méme structure. Cela ne posait pas de probleme
pour les lieux de type urgences. En revanche, des patients présents dans la file active
d’une structure ont pu étre recensés comme consommateurs alors qu’ils avaient
arrété de consommer au moment de 1’étude (cas des sevrages par exemple). C’est
pour pallier ce probleme que la majeure partie du recueil a été faite en prospectif.

Les exigences de recueil prospectif, d’exhaustivité et de respect de I’anonymat sont
des contraintes importantes. Certaines structures de bas seuil ont eu des difficultés pour
participer en raison de ces contraintes. La mise en ceuvre de 1’étude a été lourde; elle
a parfois nécessité¢ I’intervention d’un enquéteur extérieur a la structure.
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CHAPITRE 1l

RESULTATS DE LENQUETE SUR TOULOUSE

RECUEIL DES DONNEES DANS LES STRUCTURES

Groupe bas seuil: Interméde

Interméde est une structure de bas seuil de type boutique située en centre-ville.
Elle fait partie de 1’Association Clémence Isaure, et se veut un lieu ouvert aux
toxicomanes en demande sociale, humanitaire, ayant trait au logement, a la santé,
et a toutes formes de difficultés autres que I’arrét de la prise de produit. Intermede
permet ainsi d’agir aupres des plus marginalisés. Ses trois objectifs initiaux sont :
la réduction des dommages liés a ’'usage des drogues, la création de liens et
I’acces aux soins. La principale activité de réduction des dommages est la mise a
disposition de matériel d’injection accompagné d’un message de prévention. La
création de liens s’effectue grace a un accueil personnalisé, respectant la liberté des
personnes, sans que celles-ci formulent nécessairement une demande explicite.
L’acceés aux soins, quant a lui, concerne aussi bien la toxicomanie que I’acces aux
droits sociaux ou a des soins de santé, il se traduit par des orientations vers des
dispositifs de droit commun ou spécialisés. Intermede a ouvert en 1994.

En 1998, Intermede a réalisé 10439 accueils (soit environ 45 accueils par jour)
pour 1 147 personnes différentes. Un recueil de données « premier accueil » propre
a la structure est proposé aux nouveaux usagers. En 1998, 197 fiches de premier
accueil ont ainsi été remplies, dont 130 concernaient des consommateurs d’opiacés,
substitution comprise, ou de cocaine.

Nous avons fait procéder a deux types de recueil. Le premier rétrospectif's’est

opéré a partir des fiches de premier accueil pour les personnes regues pour la premicre
fois entre novembre et mai 1999. Le second, de type prospectif et effectué avec
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I’aide d’un vacataire, concernait les autres usagers de la boutique. Il a été inter-
rompu au mois de mai par la fermeture temporaire d’Intermede, suite a des problemes
de fonctionnement.

Pour cette période, nous avons recueilli 160 fiches dont 143 correspondant a
des consommateurs d’opiacés résidant en agglomération toulousaine.

Centre spécialisé de soins aux toxicomanes: Clémence Isaure,
Oc Drogue, AAT

Clémence Isaure

L’association Clémence Isaure assure une prise en charge médico-sociale de
toxicomanes, soit en ambulatoire, soit avec hébergement. Le centre propose un
accueil de jour, « La Maison », qui est un service de soins ambulatoire et d’ac-
compagnement médical, psychologique, social et juridique des personnes. Il permet
aussi de les épauler et de les orienter. Clémence Isaure comprend également plusieurs
structures d’hébergement (appartements collectifs, nuit d’hotel et familles d’ac-
cueil).

C’est d’ailleurs avec ces dernicres que 1’association a commencé ses activités
en 1987.

Le recueil de données n’a concerné que le centre de jour, puisque les toxico-
manes bénéficiant de I’hébergement sont censés étre dans une démarche de sevrage
et donc a priori non consommateurs d’opiacés. Une partie du travail s’est effec-
tuée en prospectif a partir des consultations, mais n’a pas pu fonctionner correc-
tement en raison de difficultés de coordination, liées au grand nombre d’intervenants.
L’essentiel de ce travail s’est fait en rétrospectif a partir des fiches remplies lors du
premier accueil, pendant la période de novembre 1998 a mai 1999. Une propor-
tion importante des personnes fréquentant le centre ne réside pas dans 1I’agglomé-
ration toulousaine.

Au total, nous avons collecté 74 fiches, dont 64 fiches sur des consommateurs
d’opiacés résidant en agglomération toulousaine.

Service d'accueil et de soins (SAS) Association Oc Drogue

L’association Oc Drogue assure un accueil et une prise en charge en ambula-
toire des toxicomanes et de leurs familles, avec pour objectif le traitement de la
dépendance psychique. Une équipe pluridisciplinaire aborde I’ensemble des diffi-
cultés rencontrées par la personne toxicomane au moyen de soins médicaux et de
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sevrage, de psychothérapies individuelles et familiales, d’accompagnement socio-
éducatif et soutien a I’insertion, d’accueil, d’évaluation, d’orientation et d’infor-
mation. Il existe de plus un dispositif de proximité intervenant dans les quartiers
difficiles.

Le SAS d’Oc Drogue n’avait pas pu participer aux précédentes enquétes de
Capture-recapture. Le recueil a été organisé dans le service d’accueil et de soins.
Mais le secteur d’activité de proximité, dont ’activité se déroule dans les quar-
tiers, n’a pas pu participer en raison du mode de fonctionnement particulier des
travailleurs de rue. Les intervenants qui se sont chargés de la collecte des données
n’ont observé que peu de refus. Le recueil n’a fourni qu’un petit nombre de fiches.
Beaucoup d’accueils ne portent en effet que sur des problemes de cannabis ou
d’alcool.

Le recueil s’est déroulé de janvier a mai 1999.

Au total, nous avons obtenu 22 fiches, dont 18 sur des consommateurs d’opiacés
résidant en agglomération toulousaine.

Association Accueil toxicomanes pour une approche thérapeutique AAT

L’association Accueil toxicomanes pour une approche thérapeutique (AAT) a
pour mission 1’accueil et la prise en charge des toxicomanes et de leurs parents.
Elle s’en acquitte au moyen d’entretiens individuels (accueil et consultations aupres
d’assistants sociaux, de psychologues et d’un psychiatre), d’accompagnements
socio-éducatifs (ateliers d’expression et de création: théatre, écriture, arts plas-
tiques), de psychothérapies et de conseils d’orientation. AAT a ouvert en 1987.

Nous avons procédé au recueil de fagon prospective de décembre 1998 a mai 1999.
Pour ce faire, nous avons modifié la fiche de premier accueil afin qu’elle comprenne
les renseignements nécessaires a 1’étude Capture-recapture. Pour les personnes
fréquentant le centre avant le début de la période d’étude, ce sont les intervenants
qui ont actualisé les renseignements. Le responsable de site s’est chargé de recueillir
les informations a partir de la fiche de premier accueil.

Nous avons recueilli au total 85 fiches, dont 77 portant sur des consommateurs
d’opiacés résidant en agglomération toulousaine.

Groupe Centres méthadone: Passages méthadone, Dide
méthadone

Centre méthadone PASSAGES

Cette association loi 1901 est gérée par ["hopital Joseph Ducuing, établissement
privé a but non lucratif participant au service public. Le centre assure le traitement
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de substitution par méthadone dans le cadre du protocole méthadone avec un suivi
sur le plan médical, social et psychologique assuré par une équipe pluridiscipli-
naire. Il propose aussi diverses modalités de prise en charge dans les CSST (Centres
spécialisés de soins aux toxicomanes). Il a ouvert en 1994. Il comprend actuelle-
ment 40 places. Les infirmiéres du centre, qui connaissent bien les personnes
accueillies, ont opéré le recueil.

Au total, celui-ci a donné 39 fiches, correspondant a des consommateurs d’opiacés
de I’agglomération toulousaine.

Maurice DIDE

Cette structure fait partie du Centre hospitalier universitaire de Toulouse. Elle
est située a I’hopital La Grave, en centre-ville. C’est une unité d’accueil, d’éva-
luation et de soins des dépendances. Ceux-ci comprennent 1’évaluation pluridisci-
plinaire des dépendances, la mise en place d’un projet de soin, de la psychothérapie,
des traitements de substitution par méthadone (Centre méthadone) ou Subutex®,
et un accompagnement du sevrage en ambulatoire ou en hospitalisation. Cette struc-
ture abrite aussi [’unité intra-hospitaliere de liaison pour la toxicomanie, qui
assure I’évaluation et la prise en charge des patients toxicomanes par un psychiatre
de liaison lors d’hospitalisation dans les services de médecine de chirurgie ou d’ob-
stétrique du CHU.

Le recueil a été prospectif pour I’activité du psychiatre de liaison et les premiers
accueils. Nous I’avons complété en rétrospectif grace aux dossiers internes consultés
par le médecin coordinateur de site.

Au total, nous avons recueilli 99 fiches dont 84 portent sur des consommateurs
d’opiacés de I’agglomération toulousaine et 26 sur des patients sous méthadone.

Groupe répressif: SMPR Saint-Michel, OCRTIS

Centre spécialisé de soins aux toxicomanes en milieu pénitentiaire (ex
antenne toxicomanie) Maison d’arrét Saint-Michel

Ce centre dépend du Centre hospitalier Gérard Marchant. Il a pour mission d’ac-
cueillir, d’orienter et de réinsérer les toxicomanes incarcérés. Il comprend aussi
un centre de consultation (antenne d’accueil toxicomanie en milieu ouvert) pour
des toxicomanes relevant de mesures judiciaires. La prise en charge consiste en
des entretiens individuels ou de groupe, en accompagnements, en cures de sevrage
ou en traitements de substitution.
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Les intervenants ont procédé au recueil prospectif. Ils ont choisi d’interroger
les personnes sur leur situation et leur consommation avant leur incarcération.
Malgré leur réel intérét pour I’enquéte, le recueil a été¢ long a démarrer en raison
d’une surcharge d’activité en décembre et janvier. S’il s’est étalé en théorie de
décembre a mai, le recueil effectif n’a eu lieu que de février a fin mai 1999. Plusieurs
refus de participer ont été observés de la part des détenus.

Au total, nous avons recueilli 45 fiches, dont 40 sur des consommateurs d’opiacés
de ’agglomération toulousaine.

Office central pour la répression du trafic illicite de stupéfiants OCRTIS

L’OCRTIS a mis a notre disposition les données portant sur les interpellations
entre novembre 1998 et mai 1999. Le recueil était rétrospectif, établi a partir des
fiches d’interpellation. Les variables recueillies concernaient 1’identification et le
produit consommé.

Au total, nous avons recueilli 106 fiches correspondant a des consommateurs
d’opiacés de I’agglomération toulousaine.

Services hospitaliers médicaux: Service et consultations de
médecine interne (Ducuing), hépato-gastroentérologie (Purpan),
Maladies infectieuses (Purpan), centre Dide non méthadone

Service de médecine interne (hépital Joseph Ducuing)

L’hopital Joseph Ducuing est un hopital général privé a but non lucratif parti-
cipant a I’exercice du service public, situé dans le centre de Toulouse. Il est membre
du réseau ville-hopital toxicomanie, héberge le centre méthadone Passages et main-
tient des liens étroits avec les CSST; il prend en charge et suit les patients atteints
par le VIH ou par le VHC, et offre cures de sevrage, prescriptions de substitution
et suivis en ambulatoire. La prise en charge, quelles qu’en soient les modalités, est
congue dans le cadre d’un travail en réseau.

Le recueil a eu lieu en prospectif sur les hospitalisations en médecine et les
consultations de médecine interne. Toutefois, une partie s’est faite en rétrospectif,
pour des patients suivis régulierement. Il n’a pas pu y avoir de recueil sur les urgences.

Au total, nous avons recueilli 115 fiches, dont 106 sur des consommateurs
d’opiacés de I’agglomération toulousaine.
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Service de maladies infectieuses et tropicales et Service de gastro-enté-
rologie de I'Hopital Purpan (CHU)

Ces services regoivent des toxicomanes, surtout pour la prise en charge de patho-
logies infectieuses (VIH, hépatite C, autres problémes infectieux). Les médecins,
particulierement impliqués dans cette prise en charge, ont pu se mobiliser, méme
si la non-spécificité en toxicomanie de 1’activité a entravé I’identification des cas.
De plus, dans le cadre hospitalier, la consommation d’opiacés est souvent niée,
empéchant son repérage. D’ou I’exhaustivité sans doute faible du recueil dans ce
service.

Au total il a donné, 31 fiches, dont 27 sur des consommateurs d’opiacés rési-
dant en agglomération toulousaine.

Services hospitaliers spécialisés (psychiatrie): Hopital Marchant
(admissions aux urgences, secteurs)

Le centre hospitalier spécialis¢ Gérard Marchant prend en charge des toxico-
manes lors de ’accueil aux urgences (Service d’accueil et d’admission des urgences
SAU), et dans I’intersecteur toxicomanie. Il s’y emploie a travers 1’accueil en consul-
tation dans les différents Centres médico-psychologiques (suivi éventuellement
d’une hospitalisation a I’hopital Marchant sur indication), I’hospitalisation lors des
phases de crise, et la mise en ceuvre de cures de sevrage.

Aux urgences, le recueil a été fait en rétrospectif a partir des fiches patients.

Dans les secteurs, il a été prospectif, mais n’a concerné que trés peu de personnes
malgré une bonne motivation des équipes. Ce secteur ne regoit apparemment que
peu de toxicomanes actifs: beaucoup, en effet, viennent en cure de sevrage et
n’ont donc pas été inclus puisqu’ils n’avaient pas consommé au cours du mois
précédant I’enquéte.

Au total, nous avons recueilli 49 fiches, dont 43 correspondent a des consom-
mateurs d’opiacés résidant en agglomération toulousaine.

Réseau ville-hopital toxicomanie: le réseau de médecins
généralistes Passages

Le réseau ville-hopital toxicomanie Passages fonctionne en partenariat entre
les médecins généralistes participant au réseau, 1’hdpital Joseph Ducuing et trois
associations de soins spécialisés (AAT, Clémence Isaure, Oc Drogue). Créé en
1994, sa vocation est de favoriser le partenariat et I’action concertée entre acteurs
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sanitaires et sociaux afin d’améliorer la prise en charge globale des usagers de
drogues. Il a été créé en 1994.

L’étude a été proposée a I’ensemble des médecins du réseau. Dix d’entre eux
ont effectivement participé au recueil. Le recueil a été prospectif, opéré par les
médecins, le plus souvent aupres de patients réguliers (suivi de prescription de
Subutex®) mais pas uniquement, avec une bonne exhaustivité.

Au total, nous avons collecté 251 fiches correspondant a des consommateurs
d’opiacés de I’agglomération toulousaine.

LES STRUCTURES N'AYANT PAS PARTICIPE

Structures bas seuil

A Toulouse, il existe deux structures bas seuil : la Boutique Interméde et le Bus
échange de seringues (BEST).

Le Bus échange de seringues est I’un des services de 1’association AIDES Midi-
Pyrénées. L’ objectif principal de son activité est la prévention primaire de 1’infec-
tion a VIH. I s’y emploie de diverses fagons : accueil et écoute des usagers, échange
de matériel stérile, orientation et conseil. Le support de ces activités est un bus
présent quotidiennement en milieu de journée, chaque fois dans un quartier diffé-
rent de Toulouse et régulier d’une semaine sur I’autre.

En 1997, le BEST a accueilli 984 personnes différentes.

Un contact favorable a eu licu pour la réalisation de 1’étude Capture-recapture,
mais celle-cin’a pu se faire pour des raisons de confidentialité. Les données d’iden-
tification, mémes partielles, étaient cause de malaise pour les intervenants, qui crai-
gnaient une détérioration de la relation de confiance avec les usagers. Une solution
aurait ét¢ la mise a disposition d’un enquéteur extérieur au BEST pour procéder
au recueil, ce qui n’a pas été possible faute de moyens.

Réseau ville-h6pital Haute-Garonne REVIH 31

Ce réseau plus spécifiquement axé sur la pathologie VIH vise la formation, la
communication, la prévention, la recherche ambulatoire et I’action. Il n’a pas souhaité
participer en raison de la surcharge de travail que 1’étude représentait.
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Services hospitaliers médicaux autres que les services ayant
participé

Ce sont en particulier les services d’urgence du CHU des hopitaux Purpan et
Rangueil. IIs n’ont pas pu participer en raison de la difficulté d’identification des
cas et de la surcharge de travail qu’implique un recueil de données supplémentaire.

CARACTERISTIQUES DES USAGERS DE DROGUES DANS L'’AGGLOMERATION
TOULOUSAINE

Fiches recueillies et consommateurs d'opiacés résidant en agglo-
mération toulousaine

Le nombre total de fiches recueillies a Toulouse a été de 1 102. Apres élimina-
tion des non-résidents a Toulouse (71 fiches), des non-consommateurs d’opiacés
ou de cocaine (19 fiches) et des doublons intrasource (recueil déja effectué pour
ces personnes dans la source considérée), ainsi que des fiches ayant des données
d’identification insuffisantes (14 fiches) le total définitif était de 998.

Parmi ces 998 fiches, il existait des cas communs (ou « doublons ») entre
les sources de données : les personnes pour lesquelles un recueil a eu lieu dans plusieurs
sources (le plus souvent il s’agissait de « doublons simples », ¢’est-a-dire personne
présente dans deux sources, mais il existait aussi des « doublons triples », ¢’est-a-dire
des personnes présentes dans trois sources, etc.).

Apres identification de ces doublons, notre recueil correspondait & 837 personnes
différentes.

Les résultats de 1’analyse descriptive de tout notre échantillon porte donc sur
ces 837 personnes ayant eu recours a une ou plusieurs structures.

Caractéristiques sociodémographiques

L’age moyen est de 31,3 ans, allant de 17 ans a 60 ans.

On dénombre 604 hommes (72,2 %) et 233 femmes (27,8 %), soit un sexe
ratio de 1 femme pour 2,6 hommes. L’age ne varie pas de fagon significative entre
les hommes et les femmes.

Logement et couverture sociale

Les conditions de logement sont connues pour 740 personnes. Le logement est
fixe dans 74,1 % des cas (n = 548), précaire dans 16,4 % des cas (n = 121) et
inexistant dans 9,6 % (n =71).

La grande majorité des personnes (93,2 %) posséde une couverture sociale.

Caractéristiques de la toxicomanie

Au moment du recueil, les produits consommés étaient les suivants:

Héroine

Plus d’un tiers (36,9 %) des personnes interrogées consommaient de 1’héroine,
plus d’une fois par semaine dans plus de la moitié¢ de cas (52 %), et en association
avec de I’alcool ou des benzodiazépines pour 41,7 % d’entre eux. La voie d’ad-
ministration la plus fréquente est I’injection (67,7 %), suivie par I’inhalation (40,6 %).

Skénan® Codéine, dérivés de la codéine

12,2 % des personnes interrogées consommaient du Skénan®, de la codéine ou
des dérivés de la codéine plus d’une fois par semaine dans 81,8 % des cas, et en
association avec de I’alcool ou des benzodiazépines pour 53,3 % d’entre eux (n=32).
Les voies d’administration les plus fréquentes sont la voie orale (81,4 %), puis
I’injection (14,8 %).

Cocaine

30,2 % des personnes interrogées consommaient de la cocaine, plus d’une fois
par semaine dans 46,1 % des cas, et en association avec de I’alcool ou des benzo-
diazépines pour 44,8 % d’entre eux. La voie d’administration la plus fréquente est
I’injection (58,9 %), suivie par I’inhalation (48,1 %). Pour les injecteurs, la fréquence
d’injection est de une fois ou plus par jour dans 49,4 % des cas.

Subutex®

Les trois quarts (75,3 %) des personnes interrogées consommaient du Subutex ©,
plus d’une fois par semaine dans 95,3 % des cas, et en association avec de 1’alcool
ou des benzodiazépines pour 35,5 % d’entre eux. La voie d’administration la plus
fréquente est la voie orale (67,4 %), suivie par I’injection (46,1 %), puis I’inhala-
tion dans 11,5 % des cas.
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Méthadone
13,7 % des personnes consommaient de la méthadone. Toutes la prenaient quoti-

diennement par voie orale, et en y associant de I’alcool ou des benzodiazépines
dans 36 % des cas.

Injecteurs
Au total, 302 personnes soit 36,1 % injectaient [’un ou ’autre produit.
Début de la toxicomanie
L’age moyen au début de la toxicomanie est de 20,7 ans (déviation standard = 6,1),

50 % des personnes ayant commenceé entre 17 et 23 ans. La durée de la toxicomanie
est de 11 ans en moyenne (déviation standard 6,3), et comprise entre 6 et 16 ans.

Substitution

561 personnes (76 % des 738 personnes pour lesquelles le renseignement était
connu) bénéficiaient d’une prescription de substitution. Il s’agissait de Subutex®
dans 83,8 % des cas et de méthadone pour 16,2 % d’entre eux. Dans 5 cas, une
substitution « ni méthadone ni Subutex® » était prescrite. La durée de la prise en
charge substitutive était connue pour 460 personnes et remontait en moyenne a 22
mois. Elle allait de 9 mois a 2 ans; 9 mois pour la moiti¢ d’entre elles. 14.5 %
(n =79) des consommateurs de Subutex®, ne bénéficient pas d’une prescription
médicale.

Sérologies virales

Vih
Le statut sérologique pour le VIH était connu pour 472 personnes, dont 16,1 %
(n =76) positives pour le VIH.

Hépatite C
Le statut sérologique pour 1’hépatite C était connu pour 543 personnes, dont
67,4 % (n = 366) positives pour I’hépatite C.

Hépatite B
Le statut sérologique pour 1’hépatite B était connu pour 453 personnes, dont
31,1 % (n = 141) positives pour I’hépatite B.

Injection et sérologies
Les injecteurs étaient VIH positifs dans 17,8 % des cas (n = 38), hépatite C posi-
tifs pour 76 % des cas (n = 187) et hépatite B positifs pour 35,8 % des cas (n = 76).
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I1s avaient deux fois plus de risques d’étre hépatite C positifs (Odds ratio compris
entre 1,41, et 3,10, p <0,05), et 1,51 fois plus de risque d’étre hépatite B positifs
(Odds ratio compris entre 0,99 et 2,31; p <0,05).

Perception de ['état de santé

493 personnes ont fourni des réponses a cette question. 10,5 % (n=52) d’entre
elles estimaient leur état de santé trés satisfaisant, 66,3 % (n = 327) satisfaisant,
20,5 % (n=101) mauvais et 2,6 % (n = 13) trés mauvais.
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Estimations locales de la prévalence de l'usage d'opiacés et cocaine en France

TOULOUSE
Récapitulatif sur les caractéristiques des usagers de drogue

% de non-

% par rapport
© par rappor réponses par

aux répondants

Effectifs

N=837 plus d'une fois/semaine 59 46,1 39,0 %

association alcool/BZD 52 448 448 %

sniff 74 48,1 26,7 %

Effectif % par rapport % de non- per os 1 0,7 27,6 %
ectirs aux répondants e abay injection 93 58,9 24,8%

rapport a N

plus d'une injection/jour

Sexe . ggg ;?; plus d’une fois/semaine 95,3 18,8 %
fgrr:rr::: 832 31 '3 06% association alcool/BZD 129 35,5 33,8%

Age* 130,9- 317 ’ sniff 51 115 18,8 %

! ! per os 302 67,4 18,2 %

| logement | 116% injection 203 46,1 19,7 %

fixe 74,1
précaire 121 16,4
sans domicile fixe 9,6

plus d'une injection/jour

plus d'une fois/semaine 92,9 7,1 %

: association alcool/BZD 27 36,0 21,9%
oul 93,2 sniff 0 0
s injection 1 1,0
;:ffo'”‘; . -:’g’g ;;Z plus d’une injection/jour
énan ’ : | Substituton
o o -
. ! : type = S(E
méthadone 90 16,2 1,1 %
plus d’une fois/semaine 66 52,0 53,3% Durée (moyenne en mois) 460 222 18 0/0
association alcool/BZD 45 41,7 60,1 % 1208 - 23.6[ 2
sniff 63 40,6 40,8 % : :
per os 4 25 41,9 % =
injection 130 67,7 29,2 % ICEETE . 302 36,1
plus d’une injection/jour 44 age de début 622 20,7
. Skenan® =81 ke sl e
Apk
plus d’une fois/semaine 45 81,8 32,1 % |DCU9r§§/° o2 10 !; 1 ’(1)1 5 25,4 %
association alcool/BZD 32 53,3 12,7 % 110,52 11,5 d
sniff 2 34 284% L same
per 0s 48 81,4 27,1 % Santé sérologie VIH+ 76 16,1 43,6 %
injection 9 14,8 24,7 % sérologie VHC+ 366 67,4 35,1%
plus d'une injection/jour 4 sérologie VHB+ 141 31,1 459 %

Enquéte Prévalence - ORSMIP/OFDT - 1999

Enquéte Prévalence - ORSMIP/OFDT - 1999
Patients accueillis de décembre 1998 a@ mai 1999

Patients accueillis de décembre 1998 @ mai 1999

* moyenne en années
**96 par rapport an
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* moyenne en années
** 9 par rapport an
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MODELISATION ET ESTIMATION DE LA PREVALENCE A TOULOUSE

Regroupement des sources

En raison du faible effectif de certaines de ces 12 sources, nous les avons regrou-
pées dans un premier temps en neuf sources principales : Interméde (bas seuil),
CSST 1 (Clémence Isaure et Oc drogue), Centre méthadone Passages, Répressif
(OCRTIS et CSST de la maison d’arrét Saint Michel), CHU (Service des maladies
infectieuses et tropicales, Service de gastro-entérologie, Centre Dide), hopital
Marchant, réseau ville-hopital toxicomanie Passages (médecine générale), hopital
Ducuing, AAT. Pour chacune d’entre elles, nous avons recherché les doublons avec
les autres sources.

Nous avons ensuite recherché la proximité statistique des structures entre elles
en calculant les odds ratios entre les sources selon la méthode de Wittes (cf. Tableau).
11 faut également interpréter ces liens en regard de la situation sur le terrain.

Nous avons constitué les trois groupes de structures nécessaires a la modélisa-
tion log-linéaire de la manicre suivante:

m « MEDECINS »: réseau ville-hdpital toxicomanie
m « REPRESSIF »: OCRTIS, CSST Saint-Michel
B « SOCIOSANITAIRE » c’est-a-dire:

- AAT

- Clémence Isaure

- Oc Drogue

- Centre méthadone Passages

- Centre Dide

- hopital Ducuing

- hopital Purpan (SMIT et gastro-entérologie)

- hopital Marchant

- Intermede

Calcul des odds ratios entre structures -1999- (Tableau page de droite)

36

Bas seuil (n = 143)

Cas Communs

Wittes: Cas communs
Wittes: odds ratio
[Intervalle de confiance]
Wittes: Test Chi2

Passages |Répressif| CHU [Marchant|Médecine | Ducuing
(n=144) [(n=106)

CSST1 (n=81)
Cas Communs
Wittes: Cas communs

8
3

Wittes: odds ratio 26

[Intervalle de confiance]| [0,58-9,85]

Wittes: Test Chi2 NS

Passages méthadone

(n=39) Cas Communs 2 4

Wittes: Cas communs 1 1

Wittes: odds ratio 1,0 1,61
[Intervalle de confiance] [00-763] | [00-124]
Wittes: Test Chi2 NS NS
Répressif (n = 144)

Cas Communs 4 4 4
Wittes: Cas communs 3 1 3

Wittes: odds ratio
[Intervalle de confiance]

1,96 0,88 4,93
044-736]| [00-65] | [10-199]

Wittes: Test Chi2 NS NS p<0,05

CHU (n=106)

Cas Communs 3 3 1 4

Wittes: Cas communs 2 2 0 2

Wittes: odds ratio 1,47 1,96 0 2,15
[Intervalle de confiance] po-69 | [00-931 | [00-791 | 00-104]
Wittes: Test Chi2 NS NS NS NS
Marchant (n =43)

Cas Communs 3 4 0 1 8
Wittes: Cas communs 3 2 1 0 3

Wittes: odds ratio
[Intervalle de confiance]

3,50 3,41 0,34 001 0,86
[08-138] | [00-17,0] | [00-24] | [00-7,0] | [21-485]

Wittes: Test Chi2 p<0,05 NS NS NS p<0,05

Médecine générale

(n=251)Cas Communs 13 10 5 12 7 5

Wittes: Cas communs 4 4 0 2 3 2

Wittes: odds ratio 1,70 2,04 0 1,2 1,77 1,64

[Intervalle de confiance]| [0,5-55] | [0,6-58] | [0,0-3,8] | [00-58] | [0,4-68] | [0,0-80]

Wittes: Test Chi2 NS NS NS NS NS NS

Ducuing (n=106)

Cas Communs 7 4 0 5 6 4 6

Wittes: Cas communs 3 1 0 2 4 4 2

Wittes: odds ratio 2,74 0,97 0 2,14 5,86 7,48 0,94
[Intervalle de confiance]| [06-105] | [00-73] [0-06] [00-103] | [1,2-206] | [19-269] | [00-44]

Wittes: Test Chi2 NS NS NS NS p<0,05 | p<0,05 NS

AAT (n=77)

Cas Communs 9 4 8 3 4 1 8 5
Wittes: Cas communs 2 2 3 2 3 0 2 1
Wittes: odds ratio 1,73 1,63 7 1,54 3,65 0 11 1,16
[Intervalle de confiance]| [00-82] | [00-76] | [1,4-294] | [00-72] | [08-143] | [00-75] | [00-52] | [00-88]
Wittes: Test Chi2 NS NS p<0,05 NS p<0,05 NS NS NS

NS : non significatif
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En effet, le groupe Répressif n’était lié qu’avec une seule structure sociosani-
taire. De par la population facilement identifiable qu’il représente, nous avons choisi
de le mettre a part.

La structure de bas seuil Intermede était liée statistiquement avec Clémence
Isaure, I’hopital Marchant et I’hopital Ducuing, nous n’avons donc pas cherché a
I’individualiser.

L’indépendance du groupe réseau ville hopital se retrouve sur le plan statistique
(aucun lien significatif avec les autres structures), mais aussi local. Il s’agit d’une
population indépendante, fréquentant les médecins généralistes, essenticllement
sous Subutex®. Cette absence de lien statistiquement significative pour la popu-
lation et la période considérées ne signifie pas qu’il n’existe pas de relations struc-
turelles et fonctionnelles entre ces médecins généralistes et certaines autres structures,
ou avec I’hdpital Ducuing, qui fait partie du réseau lui-méme. La constitution
d’un groupe pour cette seule source se justifie aussi par I’effectif important qu’elle
représente (251 personnes, soit 25,8 % des 998 fiches).

Modélisation et estimations de la taille de la population

C’est en posant ce regroupement de structures que nous avons pu débuter la
phase d’identification des mod¢les log-linéaires reproduisant au mieux les données
observées. Ces modeles ont servi a estimer la taille de la population.

En considérant les trois sources, le tableau de contingence utilisé pour la
modélisation log-linéaire était le suivant:

Tableau de contingence sur les usagers d'opiacés en agglomération toulousaine
de novembre 1998 a mai 1999 pour trois sources

Sociosanitaire

Répressif | Répressif
Oui Non Oui Non
Oui 4 31 36 364
Non 21 195 186 ?

Le nombre de personnes identifiées par le recueil était de 837.

Les différents modeles ont été sélectionnés par les trois procédures (procédure
ascendante, descendante, critére d’ Akaiké). Les modeles retenus sont les suivants :
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Les modeles log-linéaires, les estimations de populations et les intervalles de
confiance a 95 %, pour les usagers d'opiacés en agglomération toulousaine en
1999 a partir de trois sources

Modéle | ddI*| G? |probabilité | AIC** | N222 | Total | IC a 95 %*** | Stratégie

* Degrés de liberté du modéle

** Critére d’AkaikéTotal = Estimation totale des usagers d’opiacés
*** Intervalle de confiance a 95 %

Variables des modéles : R : Répressif, M : Médecins, S : Sociosanitaire,
Total = Estimation totale des usagers d'opiacés

N222 = nombre de cas inconnus

Total = Estimation totale des usagers d'opiacés

Le modéle M, R, S est retenu par la stratégie descendante et par le critére
d’Akaiké. Il correspond en pratique a I’indépendance des groupes Médecins,
Répressifet Sociosanitaire. C’est celui que nous choisirons de retenir sur ces critéres
statistiques, mais aussi du fait de sa signification clinique. Cette indépendance des
sources semble en effet compatible avec la perception sur le terrain. L’estimation
du nombre de personnes non observées par ce modele est de 1965, ce qui porte a
2802 celle de la population totale des usagers d’opiacés, avec un intervalle de
confiance a 95 % entre 2577 et 3027 personnes (formule de I’intervalle de confiance
de Bishop dans le cas d’absence d’interaction entre les trois sources).

Le modele R, MS correspondant a I’indépendance du groupe Répressif et a
une interaction entre le groupe Médecins et Sociosanitaire, pourrait aussi étre retenu.
Nous le présentons a titre indicatif (cf. remarque dans Matériel et méthode, modé-
lisation log-linéaire et estimation de la prévalence, § 3.6.4), préférant le modele
précédent sélectionné par le critere d’ Akaiké. Lestimation du nombre de personnes
non observées est de 1799, ce qui porte a 2636 celle de la population des usagers
d’opiacés, avec un intervalle de confiance a 95 % entre 2090 et 3 182 personnes
(formule de I’intervalle de confiance de Bishop dans le cas d’une interaction entre
deux des trois sources).
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Estimations de prévalence de l'usage d'opiacés

Les estimations de prévalence permettent de mesurer I’importance du probleme
au sein d’une population définie. Celles qui sont présentées dans ce chapitre ont
utilisé comme dénominateur les données issues du recensement de I’INSEE de
199017 pour I’agglomération toulousaine. Nous présentons les estimations de préva-
lence pour la population globale et pour la population des 15-59 ans.

En se fondant sur le modele choisi M, R, S sans interaction entre les trois sources,
la prévalence de I'usage d’opiacés en 1999 dans I’agglomération toulousaine est
de 4,0 2 4,7 pour mille habitants. Elle est de 6,0 a 7,0 pour mille habitants de 1’ag-
glomération toulousaine de 15 a 59 ans. L’autre modele (R, MS) donne des esti-
mations moins précises. Nous les citons ici a titre indicatif.

Estimation de la prévalence de l'usage d'opiacés au sein de la population de
I'agglomération toulousaine en 1999

Population | Modéle* dr:‘uos:‘::s 9;32** Population | Prévalence 95"1:):**
Globale M,R,S 2802 2577-3027 650 336 4,3 %o 4,0 %o - 4,7 %o
R, MS 2636 2090-3182 650 336 4,1 %o 3,2 %o0- 4,9 %o
15-59ans M,R,S 2802 2577-3027 429 984 6,5 %o 6,0 %o - 7,0 %o
R, MS 2636 2090-3182 429 984 6,1 %o 4,9 %o - 7,4 %o

* Variables des modeles sélectionnés : R : Répressif, M : Médecins, S : Sociosanitaire,
** Intervalle de confiance @ 95 %

CHAPITRE Il

RESULTATS DE LENQUETE SUR LILLE

RECUEIL DES DONNEES DANS LES STRUCTURES A LILLE

La DDASS du Nord a mis en ceuvre 1’étude pour le site de Lille avec I’aide de
1’établissement de santé de Saint-André et le Fonds interministériel a la ville.

A Lille, on peut classer les structures ayant participé au recueil en quatre caté-
gories : structures de bas seuil, centres de soins spécialisés aux toxicomanes, centres
d’accueil, services hospitaliers et services de I’Etat (judiciaire et répressif).

Structures bas seuil

ABEJ (Association baptiste pour l'entraide de la jeunesse)

Cette association anime deux points d’accueil du public (sans domicile fixe,
chomeurs, toxicomanes...):

- « Point de Repére » : pour les jeunes en difficulté de moins de 25 ans,

- « Solidarité, Hébergement Social » pour les plus de 25 ans.

Elle accueille une majorit¢é d’hommes, et notamment beaucoup de gens de
passage qui ne résident pas dans le département. Les toxicomanes ne représentent
qu’une partie de ce public.

Le recueil au Point de Repere a été effectué a 1’accueil par un membre de la
structure. A Solidarité et hébergement social ce sont les trois médecins du centre
qui s’en sont chargés lors des consultations.

Le recueil s’est déroulé sans probléme majeur. Il a permis de collecter 26 fiches.
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Ellipse (Boutique, Dispensaire de vie)

Ellipse assure des missions d’accueil, d’orientation, de consultation médicale
et de réduction des risques. Elle dispose de son propre recueil de données avec une
fiche remplie des le début de I’année pour toute personne (ancienne ou nouvelle)
qui se présente dans ses locaux. Les informations concernent surtout les pratiques
a risque. Cette structure a demandé un financement ou 1’aide d’un intervenant
extérieur pour organiser le recueil des données. Celan’a pas été possible. Afin d’al-
léger la charge de travail des intervenants, nous avons intégré les questions concer-
nant I’enquéte a la fiche de recueil de la structure. Ce sont les toxicomanes concernés
qui se sont chargés de remplir eux-mémes ces fiches aidés par un intervenant.

Il semble que malgré son accord initial pour participer et le soutien de la respon-
sable de la structure I’équipe d’intervenants n’a pas vraiment adhéré au projet. Les
dates indiquent que les fiches ont été remplies par vagues, pendant un ou deux jours
apres les contacts téléphoniques du coordinateur. On peut s’interroger sur la qualité
des données ainsi que leur exhaustivité. Au total, 11 fiches ont été recueillies.

Centres spécialisés de soins aux toxicomanes

Le GRANIT (Groupement régional des associations intervenant en toxico-
manie), les CSST. IIs ont, d’un commun accord, accepté de participer au recueil
des informations a condition que celui-ci n’entraine aucune charge de travail supplé-
mentaire : ils ont en effet déja des difficultés a faire remplir régulierement leur
propre recueil de données par leurs intervenants. Il a donc été décidé¢, dans la mesure
du possible, de travailler avec leur base de données. Ceci concerne les CSST
Cédre bleu, Réagir, Le Relais.

Cédre bleu

Ce CSST assure un accompagnement pendant le sevrage hospitalier et ambu-
latoire, ainsi que des activités de suivi psychologique, socio-¢ducatif, médical, et
un programme méthadone.

11 dispose de plusieurs lieux d’accueil dans le département dont deux en dehors
de notre zone d’étude. Sa file active est de 600 personnes par an, tous produits
confondus. Chaque toxicomane a un référent au sein de cette structure. Chacun de
ces référents a fourni une copie partiellement anonyme du dossier mis a jour de
« ses » toxicomanes. L’exhaustivité du recueil est satisfaisante. Nous avons recueilli
176 fiches au total.
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Réagir
Il s’agit a la fois d’un CSST et d’une Boutique, dispensaire de vie.
Le CSST assure I’accompagnement pendant le sevrage hospitalier et ambula-

toire et le suivi psychologique, socio-éducatif et médical. Ses activités sont sépa-
rées en Accueil et Actes.

La Boutique, « dispensaire de vie »: son objectif est de faciliter 1’acces aux
soins et de proposer aux toxicomanes un hébergement d’urgence de nuit, ainsi qu’un
programme de réduction des risques. Les activités de la Boutique sont réparties
entre Hébergement et Réduction Des Risques.

Un recueil propre a la structure fonctionne de fagon réguliere. Nous avons ajouté
un intercalaire dans les dossiers papier afin de compléter ce recueil avec les infor-
mations utiles a notre étude mais ne figurant pas dans les dossiers. Une extraction
a partir de la base de données a été effectuée en fonction de la date de passage du
sujet dans la structure. Dans cette base de données, les sujets sont identifiés par un
numéro. Le responsable de site a assuré la correspondance des noms et prénoms
avec le numéro d’identification. Dans la mesure du possible, nous avons veillé a
compléter la date de naissance, qui mentionnait seulement le mois et I’année.
Le recueil est exhaustif et comprend 100 fiches.

Le Relais

Le Relais estun CSST qui assure un accompagnement pendant le sevrage hospi-
talier et ambulatoire, ainsi qu’un suivi psychologique, socio-éducatif et médical.

Nous avons eu recours a la méme procédure de recueil que celle employée au
Cedre bleu (copie partielle et anonymisée du dossier constitué¢ par I’intervenant
référent pour chaque toxicomane). Le recueil a de bonnes qualités d’exhaustivité,
et a donné 86 fiches.

AIDE (Association pour l'information sur les drogues)

Cette association assure 1’accueil et la prise en charge des toxicomanes et de
leurs familles, ainsi que I’information et I’hébergement. C’est une petite structure.
Le personnel soignant a régulierement rempli les questionnaires. Le recueil s’est
déroulé sans probléme majeur. Au total, il a fourni 15 fiches.
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Centre d'accueil pour toxicomanes

CRID (Centre de recherche et d'information sur les drogues)

Cette association offre un accompagnement pendant le sevrage hospitalier et
ambulatoire, ainsi qu’un suivi psychologique et socio-éducatif. Il assure aussi un
accueil de bas seuil et une activité de réduction des risques (« Préfixe »).

I n’y a pas eu de recueil pour Préfixe, I’équipe ayant estimé qu’il n’était pas
matériellement possible de 1’organiser dans cette structure de passage.

Pour le reste du dispositif, les questionnaires ont été remplis lors des entretiens
ou des consultations. Le recueil a été exhaustif et a donné 19 fiches.

Oxygeéne

Oxygene est un centre intercommunal de prévention de la délinquance. Il effectue
des missions d’accueil, d’information et d’orientation des toxicomanes. Il orga-
nise aussi des permanences dans 6 communes, dont une qui n’était pas dans notre
zone d’étude. Les intervenants ont procédé au recueil des données lors des consul-
tations. Au regret du directeur, il n’a pas pu inclure les jeunes rencontrés dans la
rue car le contact avec eux est progressif et le dialogue long a mettre en place:
dans ces conditions, le recueil d’information aurait pu détruire le climat de confiance.

Pour les autres activités du centre, le recueil s’est passé dans de bonnes condi-
tions d’exhaustivité, avec un total de 62 fiches.

Clairiére

Clairiere propose un accompagnement du sevrage hospitalier et ambulatoire,
ainsi qu’un suivi psychologique et socio-éducatif. Ce sont, la encore, les interve-
nants qui ont effectué le recueil des données lors des consultations, apparemment
avec une bonne exhaustivité. En revanche, nous ne disposons pas de la date de nais-
sance complete des usagers mais seulement de 1’année, comme c’était déja le cas
pour le recueil propre de la structure. Les intervenants ont préféré s’en tenir 1a de
peur d’effrayer les personnes accueillies, qui auraient pu se sentir « fichées ».

Au total, nous avons recueilli 53 fiches.

CMJ (Centre municipal de la jeunesse)

Le Centre municipal de la jeunesse remplit des missions d’accueil de jour et
d’accompagnement du sevrage hospitalier et ambulatoire ainsi qu’un suivi psycho-
logique, socio-éducatif et médical.
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Au sein de cette structure, les questionnaires ont été remplis lors des entre-
tiens. Une autre partie du recueil a été effectuée en partenariat avec le médecin en
intégrant son activité de consultation.

Au total, nous avons collecté 25 fiches, sans probléme particulier d’exhaustivité.

Services hospitaliers

Boris Vian et Lewis Caroll

Ces secteurs constituaient I’ Intersecteur toxicomanie de Lille, dont la file active est
de 900 personnes par an. Les activités étaient le sevrage hospitalier et le suivi psycho-
logique, socio-éducatif et médical. Les infirmicres et les secrétaires de ces deux
centres ont recueilli les informations, avec une bonne exhaustivité et un total de
305 fiches.

CITD (Centre d'information et de traitements des dépendances)

Le CITD était un des services du Centre hospitalier régional universitaire de
Lille (CHRU).

Il menait a bien des missions de sevrage hospitalier, de suivi psychologique,
socio-éducatif et médical (suivi des patients malades du Sida, traitement de 1’hé-
patite C), ainsi qu’un programme méthadone. Sa file active était de 1200 personnes
par an.

Du fait du caractere régional du CHRU, le CITD accueillait des personnes de
toute la région. Ce qui expliquait I’'importance de cette file active. Le recueil s’est
fait en rétrospectif a partir de la base de données informatisées, avec une bonne
exhaustivité pour un total de 104 fiches.

Pavillon 15

Ce service du Centre hospitalier de Roubaix remplissait des missions de sevrage
hospitalier, de suivi psychologique, socio-éducatif et médical. Les questionnaires
ont été remplis par les infirmiéres du service avec une bonne exhaustivité, pour un
total de 107 fiches.

G et T 59/62 (Généralistes et toxicomanies 59/62)

C’¢tait une association de médecins généralistes accueillant des toxicomanes
parmi leur clientéle. Sur notre zone d’étude, notre recueil a concerné une ving-
taine de ces médecins. Seuls 5 d’entre eux y ont participé. Il semblerait que, méme
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pour des enquétes organisées par G et T 59/62, le taux de participation des médecins
soit resté tres faible. Pour les médecins ayant participé, 1’exhaustivité parait satis-
faisante ; au total, nous avons pu rassembler 46 fiches.

Services judiciaires et répressifs

DDASS du Nord, Service des politiques et actions de santé: injonctions
thérapeutiques

Le médecin inspecteur de la DDASS s’est chargé du recueil lors des entretiens

avec les toxicomanes vus dans la zone d’étude. La encore I’exhaustivité a été bonne
avec un total de 32 fiches.

OCRTIS

Les données transmises pour 1’agglomération de Lille concernaient 510
personnes.

STRUCTURES N’AYANT PAS PARTICIPE

Centre de soins de la maison d'arrét de Loos

Le centre de soins de la maison d’arrét de Loos (agglomération lilloise) n’a
pas tenu a participer a 1’étude bien que le médecin responsable ait trouvé ce projet
fort intéressant. Le recueil a posé un probléme éthique lié a la confidentialité des
données vis-a-vis de la direction de I’établissement. Celles-ci ne lui auraient pour-
tant pas été transmises.

CARACTERISTIQUES DES USAGERS DE DROGUES DANS L'AGGLOMERATION
LILLOISE

Apres élimination des non-résidents a Lille, des non-consommateurs d’opiacés
ou de cocaine et des doublons intrasource (recueil déja effectué pour ces personnes
dans la source considérée), et des fiches ayant des données d’identification insuf-
fisantes, le nombre définitif de fiches recueillies était 1 677.
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Parmi celles-ci, il existait des cas communs (ou « doublons ») entre les sources
de données: les personnes pour lesquelles un recueil avait eu lieu dans plusieurs
sources (le plus souvent il s’agissait de doublons simples, c’est-a-dire d’une personne
présente dans deux sources, mais il existait aussi des « doublons triples », c’est-a-
dire des personnes présentes dans trois sources, etc.).

Aprés identification de ces doublons, notre recueil portait sur 1477 personnes
différentes.

C’est donc sur ces 1477 personnes différentes que portent les résultats de
I’analyse descriptive de tout notre échantillon.

Caractéristiques sociodémographiques

L’age était connu pour 1474 de ces personnes; il était de 28 ans, en moyenne,
allant de 12 ans a 61 ans.

Il y avait 1233 hommes (83,8 %) et 238 femmes (16,2 %), soit un sexe ratio
de 1 femme pour 5,2 hommes. L’age ne variait pas significativement entre les
hommes et les femmes.

Logement et couverture sociale

Les conditions de logement étaient connues pour 963 personnes : personnel dans
42,9 % des cas (n=413), chez un tiers dans 39,7 % des cas (n = 382) (soit un loge-
ment fixe dans 82, %), précaire dans 9,7 % des cas (n = 93) et inexistant pour
7,8 % d’entre eux (n = 75).

La couverture sociale était connue pour 1021 personnes. La grande majorité
des personnes (86,9 %) possédait une couverture sociale (n = 887), mais 12,5 %
n’en avaient pas.

Caractéristiques de la toxicomanie

Les produits consommeés sont les suivants :

Héroine

Plus des deux tiers (69,3 %) des personnes interrogées consommaient de 1’hé-
roine (n = 1000), plus d’une fois par semaine dans 70,8 % des cas, et en associa-
tion avec I’alcool ou des benzodiazépines pour 58,5 % d’entre eux. Les deux voies
d’administration les plus fréquentes sont 1’inhalation (39,9 % des cas) et I’injec-
tion (37,6 %) ; ’héroine était ingérée dans 86 cas (22,2 %). Chez les injecteurs, la
fréquence des prises était d’une fois ou plus par jour dans 74,1 % des cas.
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Skénan®, codéine, dérivés de la codéine

Les personnes interrogées consommaient du Skénan®, de la codéine ou des
dérivés de celle-ci dans 7,8 % des cas, plus d’une fois par semaine dans 43,8 % et
en association avec de I’alcool ou des benzodiazépines pour 69,6 % d’entre eux.
La voie d’administration la plus fréquente est la voie orale (92,3 %), suivie par
I’injection (11,7 %).

Cocaine

20,1 % des personnes interrogées consommaient de la cocaine, le plus souvent
moins d’une fois par semaine (80,6 % des cas); 44,1 % lui associaient de I’alcool
ou des benzodiazépines. La voie d’administration la plus fréquente est 1’inhala-
tion (45,5 %), suivie par I’injection (41,9 %).

Subutex®

40,2 % des personnes interrogées consommaient du Subutex®(n = 534). Nous
ne disposons de données sur le mode de consommation de ce produit que pour
moins de la moiti¢ des consommateurs. 82,8 % de ceux-ci en prenaient plus d’une
fois par semaine et 47,2 % d’entre eux en association avec de 1’alcool ou des benzo-
diazépines. La voie d’administration la plus fréquente est la voie orale (72,4 %),
suivie par I’injection (20,9 %) et I’inhalation (sniff) dans 6,3 % des cas.

Méthadone

6,2 % des personnes (n = 75) consommaient de la méthadone plus d’une fois
par semaine dans la moitié des cas, et en y associant de 1’alcool ou des benzodia-
zépines pour 41,7 % d’entre eux.

Injecteurs

Autotal, 237 personnes s’injectaient I’un ou I’autre produit, soit 18,6 % de notre
population. Ce pourcentage est cependant sous-estimé puisque pour beaucoup de
consommateurs, la voie d’administration n’est pas connue.

Début de la toxicomanie

L’age moyen au début de la toxicomanie est de 20 ans (déviation standard = 6,3),
50 % des personnes ayant commencé entre 17 et 22 ans. Elles étaient toxicomanes
depuis 9 ans en moyenne (déviation standard 4,7) ; pour 50 % la durée de la toxi-
comanie est comprise entre 6 et 12 ans.
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Substitution

697 personnes (54,7 % de notre échantillon) bénéficiaient d’une prescription
de Subutex dans 76,5 % des cas (n = 534) et de méthadone dans 19,6 % des cas
(n = 137, chiffre supérieur a celui de la consommation déclarée de méthadone).
Dans 27 cas, une substitution ni méthadone ni Subutex ® était prescrite. La durée
de la substitution était connue pour 514 personnes, elle était en moyenne de 18
mois, pour la moitié¢ des personnes la durée de la substitution était comprise entre
3 mois et 2 ans 6 mois.

Sérologies virales

Vih
Le statut sérologique pour le VIH était connu pour 478 personnes. Parmi elles,
2,5 % (n = 12) étaient positives pour le VIH.

Hépatite C
Le statut sérologique pour I’hépatite C était connu pour 577 personnes. Parmi
elles 58,4 % (n = 337) étaient positives pour 1’hépatite C.

Hépatite B

Le statut sérologique pour 1I’hépatite B était connu pour 640 personnes, dont
15,2 % (n = 97) étaient positives pour [’hépatite B et 48,0 % (n = 307) étaient
vaccinées.

Injection et sérologies

75,5 % des injecteurs déclaraient une sérologie positive pour le VIH (n = 108)
et 42,0 % (n = 37) pour le VHB. Les injecteurs avaient 2,7 fois plus de risque
d’étre VHC positifs (Odds ratio compris entre 1,7 et 4,3; p <0,05), et 2,2 fois plus
d’étre VHB positifs (Odds ratio compris entre 1,3 et 3,9; p <0,05).

Perception de I'état de santé

Cette question était renseignée pour 797 personnes. Parmi elles, 10,4 % (n=75)
estimaient leur état de santé trés satisfaisant, 65,4 % (n = 472) satisfaisant, 22,2 %
(n=160) mauvais et 2,1 % (n = 15 trés mauvais.
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LILLE
Récapitulatif sur les caractéristiques des usagers de drogue

N=1 477

% de non-
réponses par
rapport a N

% par rapport
aux répondants

Effectifs

Sexe
hommes 1233 83,8
femmes 238 16,2
Age* 28 ans 1,2%
fixe 413 429 34,8 %
1/3 382 39,7
précaire 93 9,7
sans domicile fixe 75 7,8
| Cowertwesocle  319% |
oui 887 86,9
non 128 12,5
| Consommationdesproduits
Héroine 1000 69,3 2,4 %
Skénan® 79 7,8 31,3 %
Cocaine 230 20,1 19,0 %
Subutex® 534 40.2 10,4 %
méthadone 75 6,2 17,6 %
. Méoine . n=1000 |
plus d'une fois/semaine 291 70,8 58,9 %
association alcool/BZD 328 58,5 439 %
sniff 155 39,9 61,2 %
per os 217 37,6 44,0 %
injection 156 74,1

plus d’une injection/jour

plus d'une fois/semaine 28 43,8 19,0 %
association alcool/BZD 48 69,6 13,0 %

injection 48 92,3 34,2 %
plus d’une injection/jour 7 11,7 14,1 %

Enquéte Prévalence - ORSMIP/OFDT - 1999
Patients accueillis de décembre 1998 a mai 1999
* moyenne en années

** 9% par rapport an
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Estimations locales de la prévalence de l'usage d'opiacés et cocaine en France

(v) =
Effectifs % par rapport réﬁo(:fs:: par
aux répondants rapport a N
plus d'une fois/semaine 31 19,4 314 %
association alcool/BZD 83 441 19,3 %
sniff 51 45,5 51,4 %
injection 75 419 222 %

plus d'une fois/semaine

association alcool/BZD 93 47,2 36,9 %
sniff 11 6,3 32,6 %
per 0s 126 72,4 32,6 %
injection 39 20,9 32,6 %
association alcool/BZD 36,0 %
injecteurs 237 186 49,5 %
age de début* 20 ans
Durée* 9 ans

Santé sérologie VIH+ 122 25 67,6 %
sérologie VHC+ 337 58,4 61,9 %
sérologie VHB+ 97 15,2 56,7 %

Enquéte Prévalence - ORSMIP/OFDT - 1999
Patients accueillis de décembre 1998 a mai 1999
* moyenne en années

** 9% par rapport an

MODELISATION ET ESTIMATION DE LA PREVALENCE A LILLE

Regroupement des sources

On peut classer 1’ensemble des sources ayant participé au recueil en quatre
groupes institutionnels: structures bas seuil, sanitaires, médicales et répressives.
Nous avons recherché la proximité statistique des structures entre elles en calcu-
lant les Odds ratios selon la méthode de Wittes puis cherché a savoir avec quel
groupe fusionner le groupe bas seuil (petit effectif). Ce dernier était lié statisti-
quement avec le groupe Répressif (Odds ratio = 3,16, intervalle de confiance a
95 % =[1,00 — 9,33], p < 0,05). Nous les avons donc fusionnés. Il existait aussi
une interaction entre les groupes médical et répressif (Odds ratio = 2,58, intervalle




de confiance 495 % =[1,11-5,88], p>0,05), mais nous ne les avons pas fusionnés:
le lien statistique pouvant étre pris en compte dans la régression log-linéaire. 11
n’y avait pas d’autre lien statistiquement significatif entre les structures.

Nous avons donc constitué les trois groupes de structures nécessaires a la modé-
lisation log-linéaire de la manicre suivante :

m REPRESSIF - BAS SEUIL : ABEJ, Ellipse, Réagir, OCRTIS, DDASS injonc-
tions thérapeutiques

m MEDICAL: G & T 59/62, Pavillon 15, Boris Vian, Centre d’information et de
traitement des dépendances.

m SOCIOSANITAIRE: AIDE, CRID, Clairiére, Cédre bleu, Oxygéne, Relais.

Calcul des odds ratios entre structures — 1999 -

&8 | Médical | Répressif | Sanitaire
(n = 134) | (N =546) | (n =523) | (n=429)

Bas Seuil (n=134)
Cas communs
Wittes: Cas communs
Wittes: Odds ratio
[Intervalle de confiance]
Wittes: Test Chi2
Médical (n = 546)
Cas communs 18
Wittes: Cas communs 4
Wittes: Odds ratio 2,0
[Intervalle de confiance] [0,6-6,6]
Wittes: Test Chi2 NS
Répressif (n =523)
Cas communs 15 48
Wittes: Cas communs 5 10
Wittes: Odds ratio 32 2,58
[Intervalle de confiance] [1,0-9,3] | [1,1-59]
Wittes: Test Chi2 p<0,05 p<0,05
Sanitaire (n = 429)
Cas communs 8 51 26
Wittes: Cas communs 1 6 7
Wittes: Odds ratio 0,47 2,19 1,43
[Intervalle de confiance] [0,0-3,3] [08-59] | [06-3,5]
Wittes: Test Chi2 NS NS NS
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Modélisation et estimations de la taille de la population

En posant ce regroupement de structures, nous avons pu débuter la phase d’iden-
tification des mod¢les log-linéaires qui reproduisent le mieux les données obser-
vées. Nous avons utilisé ces modeles pour estimer la taille de la population.

En considérant les trois sources, le tableau de contingence utilisé pour la
modélisation log-linéaire était le suivant:

Tableau de contingence sur les usagers d’'opiacés en agglomération lilloise de
novembre 1998 a@ mai 1999 pour trois sources

Répressif - bas seuil

Sanitaire | Sanitaire
Oui Non Oui Non
Oui 6 56 45 439
Non 9 553 351 ?

Le nombre de personnes identifiées par le recueil était de 1477.

Nous nous sommes servis des trois procédures (procédure ascendante, descen-
dante ou critére d’ Akaiké). Les modeles que nous avons retenus sont les suivants :

Nous avons retenu le modele M, RS en nous appuyant sur le critére d’ Akaiké.

Les modeéles log-linéaires, les estimations de populations et les intervalles de
confiance a 95 %, pour les usagers d'opiacés en agglomération lilloise en
1999 a partir de trois sources

Modele | ddI*| G2 |probabilité | AIC**| N222 | Total ICa | Stratégie
95 Ok **

* Degrés de liberté du modéle

** Critére d’Akaiké

*** Intervalle de confiance a 95 %

Variables des modéles : R : Répressif - Bas seuil, M : Médical, S : Sanitaire,
Total = Estimation totale des usagers d’opiacés

N222 =nombre de cas inconnus

Total = Estimation totale des usagers d’opiacés
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Ce modele retrouve une indépendance du groupe médical et un lien entre le groupe
répressif et le groupe sanitaire. Les deux autres modeles présentés ont été obtenus
respectivement par les stratégies descendantes (M, R, S) et descendantes (RS, MS).
En I’absence de criteres de terrain en faveur de 1’un ou 1’autre modele nous avons
retenu celui sélectionné par le critére d’ Akaikeé.

L’estimation du nombre de personnes non observées par ce modele M, RS est
de 3819, ce qui porte a 5296 celle de la taille totale de la population des usagers
d’opiacés, avec un intervalle de confiance a 95 % entre 4444 et 6 148 personnes
(formule de I’intervalle de confiance de Bishop dans le cas d’une interaction entre
deux des trois sources).

Estimations de prévalence de l'usage d'opiacés

Les estimations de prévalence présentées dans ce chapitre ont utilisé comme
dénominateur les données issues du recensement de ’INSEE de 1990 pour 1’ag-
glomération de Lille. Nous présentons les estimations de prévalence pour la popu-
lation globale et celle des 15-59 ans.

Sur la base du modele choisi M, RS, la prévalence de 1’'usage d’opiacés en
1999 dans I’agglomération de Lille est de 6,2 avec un intervalle de confiance a 95 %
de 5,2 a 7,2 pour mille habitants de tous ages et de 10,0 (intervalle de confiance a
95 % de 8,4 a 11,7) usagers d’opiacés pour mille habitants de 15 a 59 ans. A titre
indicatif, les résultats obtenus avec les autres modeles sont aussi présentés.

Estimation de la prévalence de l'usage d'opiacés au sein de la population
générale de I'agglomération lilloise en 1999

. N Nombre IC a . . IC a
Popul *
opulation|Modéle d'usagers | g5 op*+ Population | Prévalence 95 0p**
Globale | M,RS 529 | 4444-6148| 851685 6,2 %o 5722"{;
,2 %0
RS,MS | 5811 |4546-7076| 851685 | 68% | 27
8,3 %o
M,R, S 5964 |5532-6395| 851685 7,0 %o 6,5 %o-
7,5 %o
15-59ans| MRS | 5296 |4444-6148| 527478 | 10,0 %o ?’14;%;/0 -
y 00
RS,MS | 5811 |4546-7076| 527478 | 11,0% | 55%
13,4 %o
MRS | 5964 |5532-6395| 527478 | 113% | 02%
12,1 %o

* Variables des modéles : R : Répressif — Bas seuil, M : Médical, S : Sanitaire,
** Intervalle de confiance a 95 %
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CHAPITRE IV

RESULTATS DE L'ENQUETE SUR LENS

RECUEIL DES DONNEES DANS LES STRUCTURES A LENS

Structures spécialisées

Le CSST « Le Square » a LENS présente quelques particularités :
Il est jeune (2 ans d’existence au début de I’enquéte) et peu rodé a ce type de recueil.

Des deux centres du département du Pas-de-Calais, il est le seul a avoir des lits
de cure. Il draine donc une population beaucoup plus large que celle des deux
districts. Du fait de la grande difficulté que semble présenter le repérage par domi-
cile intra ou extra zone de 1’étude, il n’a pas été envisageable d’avoir recours a la
comparaison a la file active pour évaluer I’exhaustivité.

De plus, ce n’est pas exclusivement les toxicomanies aux opiacés et a la cocaine
qui y sont prises en charge mais également les problémes d’alcoolisme, trés impor-
tants dans la région, et les troubles des conduites alimentaires.

Grace a I’investissement du personnel, I’exhaustivité pour la population étudiée
semble néanmoins correcte. On notera cependant que si différentes consommations
n’étaient pas alléguées au moment du remplissage, la fiche n’était pas reprise pour
correction. De méme, si le patient était vu au cours d’une période de sevrage, la
rechute n’entrainait pas une révision de la fiche.

Cependant, comme dans beaucoup de structures de grande taille, la multipli-
cité des intervenants n’a pas toujours permis d’informer correctement chacun de
ces professionnels sur les modalités de remplissage.

152 fiches ont été recueillies pour I’ensemble des CSST.
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Les structures sanitaires

Généralistes

Au moment de I’enquéte, le réseau ville-hopital rencontrait de grandes diffi-
cultés et d’ailleurs, il n’existe plus aujourd’hui. Cette situation est a I’origine du
refus de participation.

Ce sont des généralistes impliqués qui ont été contactés individuellement au
fil de notre effort pour couvrir cette zone qui représentait 50 communes. Sur les 8
contactées, 4 ont refusé par manque de temps ou du fait de leur position de prin-
cipe a I’égard de ce type d’études. Pour les 4 participants (dans les communes de
Lens, Libercourt, Loos en Gohelle), 1’exhaustivité et la qualité du remplissage de
la fiche ont été bonnes et un total de 49 fiches exploitables a été recueilli.

Pharmaciens

La participation a I’enquéte a été acceptée sur un mode rétrospectif a partir de
la tragabilité de la délivrance du Subutex®.

Tous les items de la fiche ne sont donc pas renseignés. Les réponses, quant a
la consommation, ont pu étre biaisées, les usagers de Subutex® n’avouant peut-
&étre pas une consommation conjointe a celle-ci.

Les pharmaciens ciblés ont été ceux qui s’impliquaient dans la démarche de
substitution, mais nous avons également pris en compte la répartition géographique.
Sur 21 pharmaciens contactés, 6 ont refusé par manque de temps ou par refus systé-
matique de I’étude. Les pharmacies qui ont participé étaient situées sur les communes
d’Avion, Billy-Montigny, Carvin, Courrieres, Hulluch, Hénin-Beaumont, Oignies,
Rouvroy, Sallaumines, Wingles, Liévin et Libercourt.

Grace a la tragabilité, I’exhaustivité a été tout a fait correcte concernant les
usagers substitués par Subutex®. En revanche, les délivrances de Stéribox® ou
de codéine n’ont pas été prises en compte.

Les pharmacies ont recueilli au total 144 fiches.

La psychiatrie

Parmi les 7 secteurs de psychiatrie partiellement ou totalement concernés (au
niveau de leur file active) et les deux intersecteurs de pédopsychiatrie, seul un inter-
secteur n’a pas donné suite. Les secteurs sont situés sur les communes de Lens,
Avion et Liévin.

Ils ne regoivent cependant que peu de toxicomanes.

56

Soulignons que les urgences psychiatriques dans le gros CHG de rattachement
n’étaient pas organisées au moment de 1’étude.

Celle-ci a été réalisée rétrospectivement, la participation prospective n’ayant
pas été possible. 11 est donc fort probable que des usagers n’aient pas ét¢ diagnos-

tiqués s’il existait d’autres problémes plus aigus. Au total nous avons recueilli 38
fiches.

Les CHQG et les cliniques

Pour les 3 cliniques situées a Liévin et a Bois-Bernard, I’étude a été prospec-
tive, mais les toxicomanes n’ont que trés peu recours a ces établissements ou bien
ils n’y sont pas diagnostiqués.

Pour le CHG de rattachement (CHG de Lens), 1’étude a été rétrospective. Mais
il faut prendre en compte le fait que le diagnostic de toxicomanie y est particulie-
rement négligé dés qu’il est associé a un autre et que la toxicomanie ne pose pas
de probléme en elle-méme.

Le second CHG (Hénin-Beaumont), beaucoup plus petit, était couplé avec 1’an-
tenne ambulatoire hospitali¢re spécialisée (dispensaire d”hygiéne mentale ; Hénin-
Beaumont).

Le centre de dépistage anonyme et gratuit des sérologies n’a pu participer en
raison d’un probléme d’anonymat.

Les deux services prenant en charge, I’un les SIDA, et I’autre les hépatites B
et C n’ont rencontré que trés peu d’usagers encore actifs.

Au total les CHG et les cliniques ont permis de recueillir 28 fiches.

Le bas seuil

C’est le secteur le plus défaillant pour le site de Lens. Il n’existe pas de sleep-
in ni de boutique et trés peu de points-écoute spécialisés. De plus I’anonymat trés
strict auquel ces derniers sont attachés n’a pas permis d’y réaliser ’enquéte : le plus
souvent, ils ne connaissent pas 1’identité des usagers rencontrés.

Pour les points-écoute non spécialisés en toxicomanie, tout comme les CHRS
et ’association intervenant dans la rue, on sait que les usagers de drogues ont des
rapports difficiles avec d’autres populations qu’ils cotoient et qui, surtout, ont du
mal a les accepter. Nous ne les avons donc que peu rencontrés dans ces structures,
contrairement aux usagers de cannabis et surtout d’alcool.

Enfin, le Bus d’échange de seringues a refusé de participer a 1’étude en raison

du probléme d’anonymat mais également a cause de difficultés internes. Il a cessé
d’exister peu apres le début de 1’étude.
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Au total, ont été contactés 7 structures type point-écoute, 3 CHRS, 1 associa-
tion d’éducateurs de rue et le Bus. Seul ce dernier a refusé, mais pour les 11 autres
structures qui désiraient participer, il n’y a eu que trés peu de fiches exploitables
malgré la réalisation de 1’étude en prospectif.

Au total, 17 fiches ont été recueillies mais nous ne les avons finalement pas
incluses dans I’analyse en raison de leur trop faible représentativité.

Le répressif

En plus des données de I’OCRTIS, nous avons pu obtenir la participation a
I’étude de I'unité d’injonction thérapeutique de la DDASS (A4rras) en prospectif,
et avec une bonne exhaustivité. Au fotal, 117 fiches ont été recueillies.

CARACTERISTIQUES DES USAGERS DE DROGUES A LENS

Fiches recueillies et consommateurs d'opiacés résidant dans le
site de Lens (Lens-Liévin et Hénin-Carvin)

Le nombre total de fiches recueillies pour le site de Lens était de 898 353.
353 d’entre elles se sont révélées inexploitables (résidence en dehors de I’agglo-
mération, absence de consommation d’opiacés ou de cocaine, variables d’identi-
fication trop incompletes). Nous avons aussi supprimé les 11 fiches correspondant
a des doublons intra-sources: elles correspondaient aux mémes personnes vues
plusieurs fois dans la méme source. Ces fiches provenaient essenticllement de la
source « pharmacies », puisque celle-ci regroupe plusieurs officines. Egalement
supprimées, les 10 fiches se rapportant aux personnes vues dans les structures bas
seuil : I’exhaustivité de cette source était trop faible (cf. partie « recueil des données
dans les structures »). Le nombre total de fiches exploitables était donc de 524.

Parmi ces 524 fiches exploitables, il existait aussi des cas communs (ou
«doublons ») entre les sources de données : des personnes pour lesquelles un recueil
aeu lieu dans plusieurs sources (le plus souvent il s’agissait de « doublons simples »,
c’est-a-dire d’une personne présente dans deux sources, mais il existait aussi des
« doublons triples », ¢’est a dire des personnes présentes dans trois sources, et des
«doublons quadruples », c’est a dire des personnes présentes dans quatre sources).

Apres identification de ces doublons, notre recueil concernait 453 personnes
différentes.
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C’est donc sur ces dernicres que portent les résultats de I’analyse descriptive
de tout notre échantillon.

Analyse descriptive

Age

L’age de 451 de ces personnes était connu: 26 ans en moyenne (déviation
standard 5,4) et allant de 11 2 67 ans; de 23 a 29 ans pour la moiti¢ des personnes,
et moins de 30 ans pour 77 % d’entre elles.

Sexe

Il y avait 376 hommes (83,0 %) et 77 femmes (17 %), soit un sexe ratio de 1
femme pour 4,8 hommes. L’age ne varie pas de fagon significative entre les hommes
et les femmes.

Logement et couverture sociale

Le logement était connu pour 325 personnes : fixe dans 88 % des cas (n = 286),
précaire dans 9,2 % (n = 30) et inexistant dans 2,8 % (n =9).

La couverture sociale était connue pour 364 personnes. La grande majorité
(94 %) possédait une couverture sociale (n = 342).

Caractéristiques de la toxicomanie

Les produits consommés étaient les suivants:

Héroine

Les deux tiers des personnes interrogées consommaient de 1’héroine (67,9 %),
plus d’une fois par semaine dans 80,7 % des cas, en association avec de 1’alcool
ou des benzodiazépines dans 43,9 % d’entre eux. Les voies d’administration les
plus fréquentes sont I’inhalation (80,3 %), puis I’injection (20,8 %).

Skénan® codéine, dérivés de la codéine
Un peu moins de 10 % des personnes interrogées consommaient du Skénan®,
de la codéine ou des dérivés de celle-ci. 81 % de ces personnes en faisaient usage

plus d’une fois par semaine et y associaient de 1’alcool ou des benzodiazépines dans
63,6 % des cas.
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Cocaine

Un peu plus de 20 % des usagers prenaient de la cocaine plus d’une fois par
semaine dans 47,6 % des cas, avec de I’alcool ou des benzodiazépines pour 40,9 %
d’entre eux. La voie d’administration la plus fréquente est 1’inhalation (75,0 %),
suivie par I’injection (28,2 %).

Subutex®

Plus des trois quarts (77,9 %) des personnes interrogées consommaient du
Subutex® (n = 279), plus d’une fois par semaine dans 93,8 % des cas, et en asso-
ciation avec de 1’alcool ou des benzodiazépines pour 38,7 % d’entre eux. La voie
d’administration la plus fréquente est la voie orale (89,0 %), suivie par I’inhala-
tion (12,3 %) et I’injection (7,8 %).

Méthadone

2,8 % des personnes consommaient de la méthadone, 97,2 % n’en consom-
ment pas.

Début de la toxicomanie

L’age moyen au début de la toxicomanie est de 20 ans, 50 % des personnes
ayant commencé entre 17 et 23 ans. Elles étaient toxicomanes depuis une durée
moyenne de 6,2 ans. Pour 50 % cette durée était comprise entre 3 et 8 ans.

Substitution

262 personnes (75,1 %) bénéficiaient d’une prescription de substitution, par le
Subutex ® dans la grande majorité des cas (98,1 %), et par la méthadone pour
1,9 % d’entre eux. La durée de la prise en charge substitutive était connue pour
146 personnes : 13,5 mois en moyenne, et comprise entre 2,5 mois et 1 an 10 mois
pour la moitié d’entre elles.

9,8 % (n = 27) des consommateurs de Subutex® prennent ce produit hors
prescription.

Sérologies virales
Vih

Le statut sérologique pour le VIH était connu et actualisé (sérologie datant de
moins d’un an) pour 97 personnes, dont 6,2 % (n = 6) étaient positives pour le VIH.

Hépatite C
Le statut sérologique pour I’hépatite C était connu et actualisé pour 111 personnes,
dont 32,4 % (n = 36) positives pour I’hépatite C.

Hépatite B
Le statut sérologique pour I’hépatite B était connu pour 95 personnes, dont 4
(4,2 %) positives pour 1’hépatite B.

Injection et sérologies

En raison du faible nombre de personnes VIH positives dans notre échantillon,
nous n’avons pas recherché de liens statistiques avec ’injection. Les injecteurs
étaient hépatite C positifs dans 52,6 % des cas (n = 10). Ils avaient 2,8 fois plus de
risque d’étre hépatite C positifs (Odds ratio compris entre 0,91 et 8,76, p < 0,05).

Perception de I'état de santé

210 personnes ont répondu a cette question dont 8,6 % (n = 18) estimaient leur
état de santé trés satisfaisant, 68,1 % (n= 143) satisfaisant, 21,0 % (n =44) mauvais
et 2,4 % (n =5) trés mauvais.

60

61



LENS

Récapitulatif sur les caractéristiques des usagers de drogues

Effectifs

% par rapport
aux répondants

N=453

% de non-
réponses par
rapport a N

Sexe
hommes 376 83
femmes 77 17
Age* 26 ans 1,4 %
fixe 286 88,0
précaire 30 9,2
sans domicile fixe 9 28
oui 342 94,0
non 22 6|O
Héroine 233 67,9 25,0
Skénan® 23 9,3 453
Cocaine 57 223 435
Subutex® 279 779 20,9
méthadone 7 2,8 459
plus d'une fois/semaine 109 80,7 431 %
association alcool/BZD 47 439 53,7 %
sniff 102 80,3 45,5 %
injection 26 20,8 45,5 %
plus d'une fois/semaine 17 81,0 8,7 %
association alcool/BZD 14 63,6 4,4 %
plus d'une fois/semaine 20 47,6 6,4 %
association alcool/BZD 18 40,9 229 %
sniff 30 75,0 29,9 %
injection 11 28,2 31,6 %

Enquéte Prévalence — ORSMIP/OFDT - 1999
Patients accueillis de décembre 1998 @ mai 1999

* moyenne en années
**96 par rapport dn

Estimations locales de la prévalence de l'usage d'opiacés et cocaine en France

% de non-
réponses par
rapport a N

% par rapport
aux répondants

Effectifs

plus d'une fois/semaine 93,8 1,5 %
association alcool/BZD 70 38,7 35,2 %
sniff 22 12,3 352 %
per 0s 161 89,0 35,2 %
injection 13 7,8 352 %
Prescrite 262 75,1 23 %
type
Subutex® 257 443%
méthadone 5
Durée (moyenne en mois) 13,5 mois

injecteurs
age de début* 20 ans
Durée* 6.2
o sae
Santé sérologie VIH+ 6 6,2 68,6 %
sérologie VHC+ 36 32,4 65,5 %
sérologie VHB+ 4 4,2 69,0 %

Enquéte Prévalence - ORSMIP/OFDT - 1999
Patients accueillis de décembre 1998 @ mai 1999
* moyenne en années

**96 par rapport dn

MODELISATION ET ESTIMATION DE LA PREVALENCE A LENS

Regroupement des sources

Le nombre fort élevé de sources individualisables nous a poussé a les classer
d’abord en 6 groupes: CSST, CHG, psychiatrie, médecins généralistes, pharma-
cies, répressif (DDASS injonctions thérapeutiques et OCRTIS). Le nombre de cas
communs entre ces sources est présenté dans le tableau suivant. Nous avons ensuite
recherché la proximité statistique des structures entre elles en calculant les Odds
ratios entre les sources selon la méthode de Wittes. Tous les Odds ratios étaient
supérieurs a 1, traduisant une dépendance positive, mais aucun n’était significatif
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statistiquement. Nous avons donc composé les trois groupes de structures néces-
saires a la méthode de Capture-recapture par modélisation log-linéaire suivant
des criteres de logique institutionnelle. Ces 3 groupes sont:

m CSST: tous les CSST

m MEDICAL : pharmacies, médecins généralistes, centres hospitaliers généraux
(CHG), psychiatrie
m REPRESSIF: DDASS injonctions thérapeutiques, OCRTIS

Agglomération de Lens Calcul des odds ratios entre structures — 1999 -

Répressif | CHG - PSY Pharmacie

Ambulatoire
(n=177)
CSST (n=154)
CSST Cas communs
Wittes: Cas communs
Wittes: Odds ratio
[Intervalle de confiance]
Wittes: Test Chi2
Répressif (n=114)
CSST Cas communs 14
Wittes: Cas communs 3
Wittes: Odds ratio 2,47
[Intervalle de confiance] [0,5-10,8]
Wittes: Test Chi2 NS
CHG - PSY (n=63)
CSST Cas communs 10 5
Wittes: Cas communs 2 2
Wittes: Odds ratio 3,15 255
[Intervalle de confiance] [0,4-18,9] | [0,0-13,8]
Wittes: Test Chi2 NS NS
Pharmacie Ambulatoire (n = 177)
CSST Cas communs 17 1 >
Wittes: Cas communs 4 4 3
Wittes: Odds ratio 2,93 3,09 2,7
[Intervalle de confiance] [0,7-11,8] | [0,7-11,9] | [0,5-11,8]
Wittes: Test Chi2 NS NS NS

La recherche de proximité statistique de ces 3 groupes entre eux, effectuée par
le calcul des Odds ratios selon la méthode de Wittes, n’a pas non plus mis en évidence
de lien statistique significatif.

Modélisation et estimations de la taille de la population

Ce regroupement de structures a permis de débuter la phase d’identification
des modeles log-linéaires reproduisant au mieux les données observées. Nous avons
utilisé ces modeéles pour estimer la taille de la population.

En considérant les trois sources, le tableau de contingence utilisé pour la
modélisation log-linéaire était le suivant:

Tableau de contingence sur les usagers d'opiacés en agglomération de Lens de
novembre 1998 a mai 1999 pour trois sources

Répressif

Oui

Non

Le recueil a identifié 453 personnes.

Les trois procédures (ascendante, descendante, critere d’ Akaiké) nous ont servi
a sélectionner les différents modeles. Nous avons retenu les suivants:

Les modéles log-linéaires, les estimations de populations et les intervalles de
confiance a 95 %, pour les usagers d'opiacés en agglomération de Lens en 1999
a partir de trois sources

Modéle | ddI*| G*> |probabilité | AIC** | N222 | Total 95'5/02** Stratégie
MCR | 3 |263 0,45 337 | 1104 | 1557 | 1387-1727 | Akaiké
M,CR | 3 |263 0,45 337 | 1104 | 1557 | 1387-1727 |Descendante
MR, C | 2 |[1,49 0,47 251 | 980 |1433 |1046-1820 |Ascendante

* Degrés de liberté du modele

** Critére d’Akaiké

*** Intervalle de confiance a 95 %

Variables des modeles : R : Répressif, M : Médical, C: CSST,
Total = Estimation totale des usagers d’opiacés

N222 =nombre de cas inconnus
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Le modéle M, C, R est retenu par la stratégie descendante et par celle du critére
d’Akaiké. Il correspond en pratique a I’indépendance des groupes Médical, Répressif
et CSST. C’est celui que nous retiendrons de préférence, sur ces criteres statistiques.

Sa signification clinique, I’indépendance des sources, parait compatible avec
la perception sur le terrain. L’estimation du nombre de personnes non observées
par ce modele est de 1 104, ce qui porte a 1557 celle de la taille totale de la popu-
lation des usagers d’opiacés, avec un intervalle de confiance a 95 % entre 1387 et
1727 personnes (formule de I’intervalle de confiance de Bishop dans le cas d’ab-
sence d’interaction entre les trois sources).

On pourrait également retenir le modéle MR, C correspondant a I’indépendance
du groupe CSST et a une interaction entre le groupe Médical et le groupe Répressif.
On le retrouve par la stratégie ascendante. Nous ne le présentons qu’a titre indi-
catif (cf. remarque dans « Matériel et méthode, modélisation log-linéaire et esti-
mation de la prévalence » p.20), lui préférant le modele précédent, sélectionné par
le criteére d’ Akaiké. On estime a 980 le nombre de personnes non observées par ce
modele, ce qui porte a 1433 celle de la taille totale de la population des usagers
d’opiacés, avec un intervalle de confiance a 95 % entre 1046 et 1820 personnes
(formule de I’intervalle de confiance de Bishop dans le cas d’une interaction entre
deux des trois sources).

Estimations de prévalence de l'usage d'opiacés

Les estimations de prévalence permettent de mesurer I’importance du probleme
au sein d’une population définie. Celles que nous présentons dans ce chapitre ont
utilis¢é comme dénominateur les données issues du recensement de I’INSEE de
1990 pour les districts de Lens-Liévin et de Hénin-Carvin. Nous donnons les esti-
mations de prévalence pour la population globale et pour la population des 15-59 ans.

En se fondant sur le modéle choisi M, R, C sans interaction entre les trois sources,
la prévalence de 1’'usage d’opiacés en 1999 dans 1’agglomération de Lens est de
3,5 avec un intervalle de confiance a 95 % entre 3,1 et 3,9 pour mille habitants et
pour les 15-59 ans, elle se situe entre 6,2 %o et 7,7 %o. L’autre modele (MR, C)
donne des estimations moins précises que nous présentons a titre indicatif.
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Estimation de la prévalence de l'usage d'opiacés au sein de la population de
I'agglomération de Lens en 1999

. ] Nombre ICa ICa
* n .
Population | Modéle d'usagers 95 op** Population | Prévalence 95 Op**
M,R, C

Globale 1557 1387-1727 444018 35%0 3,1 %o0-3,9 %o
MR, C 1433 10461820 444018 32%0 (2,4 %o0-4,1 %o

15-59ans M,R, C 1557 1387-1727 222967 7,0%0  |6,2 %0~ 7,7 %o
MR, C 1433 1046 1820 222967 6,4 %0 |4,7 %o - 8,2 %o

* Variables des modéles sélectionnés : R : Répressif, M : Médical, C: CSST,
** Intervalle de confiance a 95 %
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CHAPITRE V

RESULTATS DE 'ENQUETE A MARSEILLE

RECUEIL DES DONNEES DANS LES STRUCTURES SUR MARSEILLE

Structures de type bas seuil

Médecins du Monde (Bus)

En 1989, MDM crée le premier Programme d’échange de seringues a destina-
tion des usagers de drogues via dix unités mobiles dont une a Marseille. Sa file
active en 1998 est estimée a 696 usagers.

AMPT (Transit)

Premier dispensaire de vie (ou boutique) ouvert en France en 1992, ce lieu d’ac-
cueil de jour s’inscrit dans un programme de réduction des risques et offre des pres-
tations d’hygiéne (douche et nettoyage du linge) et des soins de premiére urgence
(infirmiere, vacations de médecin et de dentiste).

Protox (Hopital Sainte-Marguerite)

Le projet a vu le jour en 1996, mais n’est réellement devenu opérationnel
qu’en 1998. Ce lieu d’accueil a une double vocation:

- fonctionner comme tout autre dispensaire de vie (boutique) proposant des
prestations identiques, mais, du fait de son caractére hospitalier, avec un niveau de
médicalisation plus important (présence de psychiatres),

- constituer le lieu de base d’une équipe opérationnelle chargée de 1’animation
mais aussi de I’accompagnement des usagers hospitalisés ainsi que du personnel
soignant qui les suit.
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Centres de soins spécialisés (Centres de soins spécialisés aux
toxicomanes, services d’hébergement, Points écoute)

Le Centre de méthadone de I'Hopital Sainte-Marguerite

Créé en 1997, ce service propose un programme de maintenance par la métha-
done. Ce centre spécialisé de soins en ambulatoire est né de I’association entre le
CISIH SUD et un secteur de psychiatrie. L’objectif initial était de proposer un
traitement de substitution par la méthadone a des usagers de drogues infectés par
le VIH. Par la suite, le programme s’est ¢largi a ’ensemble des usagers, infectés
ou non.

AMPT

(CAS «Marseille » et accueil décentralisé) : réorganisé en 1993, ce centre spécia-
lisé de soins ambulatoires aux toxicomanes propose aux usagers de drogues un
accompagnement médical, psychologique et social et gére des prestations d’hé-
bergement (nuits d’hétel, mesures ASELL, ALT et appartements de transition).
Par ailleurs, il dispense un traitement de substitution par la méthadone. En 1998,
la file active du centre d’accueil et de soins ¢tait de 533 patients.

L’action du CAS « Marseille » est relayée sur I’ensemble du département par
un accueil décentralisé qui s’articule autour d’un second centre spécialisé de soins
sans hébergement, installé sur la commune de Martigues. A Aubagne (commune
incluse dans I’agglomération marseillaise) 1’accueil consiste en une permanence
assurée par des psychologues : 54 usagers de drogues y ont été regus en 1998. Depuis
1999, cette permanence gere aussi un point-écoute installé a La Ciotat.

SOS DI « Point Marseille »

Créé en 1987, SOS-DI « Point Marseille » propose différents services (tous
n’ont pas participé a I’enquéte).

- Le CSST avec hébergement « La Corniche », créé en 1987: c’est un lieu de vie
collectif (10 places) qui accueille des mineurs et des majeurs de moins de 22 ans.

- Le centre Danielle Casanova, créé en 1995 par Médecins du Monde et géré
depuis 1997 par SOS-DI: ¢’est un CSST en ambulatoire articulé autour des
programmes de substitution (buprénorphine et méthadone) : 181 usagers ont consulté
le centre en 1998.

-Le SAF (Service d’accueil en famille) et le SAVI (Service d’accompagnement
vers I’indépendance) sont deux services d’hébergement de respectivement 10 et
17 places.
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- Le service d’hébergement d’urgence Entracte créé en 1993, qui offre 6 places
d’hébergement d’urgence.

- Le point-écoute Jeunes/Parents géré par SOS-DI, a été créé en 1997 dans le
15e arrondissement de Marseille

(Certains services n’ont pas participé du fait de problémes d’organisation interne :
par exemple, le Sleep-in, lieu d’accueil de nuit de 30 places créé en 1996.)

L'intersecteur des pharmacodépendances

C’est la structure de soins aux toxicomanes la plus ancienne, créée en 1971,
dans le cadre d’un dispensaire d’hygiéne mentale rattaché au CHS Edouard Toulouse.

Depuis 1992, tous les services sont regroupés sur le site unique de « Puget
Corderie ». Ce centre spécialisé de soins sans hébergement est sous gestion d’un
CHS. Relayant I’accueil des personnes toxicomanes par une équipe médico-sociale,
une équipe infirmiére propose des interventions a domicile. Le centre de soins
fédere en outre un réseau de médecins généralistes de ville qui assurent la pres-
cription de traitements de substitution par le Subutex ®.

La consultation psychiatrique d’Aubagne

Rattachée au CHS de Valvert, elle est assurée par le Dr Gavaudan (chef de service).

Les services hospitaliers et la médecine de ville

11 s’agit essentiellement des réseaux ville-hopital toxicomanie, et des services
hospitaliers participant au CISIH de Marseille ou a celui de Nice.

m L’hopital de jour —unité CISIH sous la responsabilité du Pr. Jean-Albert Gastaud
(hopital Sainte-Marguerite, CISIH SUD).

m Le service des maladies infectieuses du Pr. Hervé Gallais (hopital de la Concep-
tion, CISIH Centre).

m Le service des maladies infectieuses du Pr. Jean-Paul Delmont (hopital Houphouét
Boigny, CISIH Nord).

m Leréseau santé de La Ciotat : ¢’est un réseau informel de médecins, créé en 1996,
et regroupant des praticiens particulierement sensibles aux problémes de toxico-
manie. Le nombre des participants reste aléatoire (30 médecins inscrits pour 10
prescripteurs de Subutex ®) et la file active spécifique difficile a estimer.
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m Le réseau « Le Cabanon », créé en 1999 : ¢’est un réseau de forme ville-hopital
toxicomanie; il dispose néanmoins d’un lieu d’accueil permettant un acces rapide
a une prescription de substitution par le Subutex® et un accompagnement social
(assistante sociale et travailleurs sociaux).

Les sources répressives

I1s’agit essentiellement de I’OCRTIS : Brigade des stupéfiants (SRPJ de Marseille).

DEROULEMENT DU RECUEIL

Structures ayant participé, nombre de fiches recueillies, type de recueil (prospectif
ou rétrospectif)

Sources/Services ou services Collecte Recueil
MDM 67 Prospectif
AMPT Prospectif
1. Transit 64
2.CSST 287
SOS DI Prospectif
1. Point écoute 8
2. Entracte 33
4. Saflsavi 16
5. Daniel Casanova 63
6. La Corniche 9
7.Sleepin 0
Hopital Sainte-Marguerite Prospectif
1. CSST Sainte-Marguerite 128
2. Protox 124
Intersecteur des Pharmacodépendances 147 Prospectif et rétrospectif
Réseau Santé La Ciotat 25 Prospectif
Le Cabanon 44 Prospectif
Consultation Psy Aubagne 17 Prospectif
Service du Pr. GASTAUT 54 Prospectif
Service du Pr. GALLAIS 47 Prospectif
Service du Pr. DELMONT 94 Prospectif

TOTAL 1 238 questionnaires recueillis
232 personnes toxicomanes interpellées (OCRTIS)
1 160 personnes toxicomanes incluses dans le modele prévalence

1 076 personnes toxicomanes retenues pour 1’analyse transversale
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SELECTION DES FICHES EXPLOITABLES ET TRI DES DOUBLONS A
MARSEILLE

1238 questionnaires ont été recueillis a Marseille.
Deux tris ont été nécessaires pour sélectionner des doublons.

m Tri des doublons et critére d’inclusion pour 1’étude des caractéristiques des
toxicomanes (descriptif)

Les questionnaires trop incomplets ont été retirés de la sélection.

Les doublons ont été directement recherchés a partir de la base initiale (ainsi,
les personnes qui n’ont pas répondu vivre a Marseille depuis plus de trois mois ou
qui n’ont rien répondu a cette question ont été incluses).

Le nombre de doublons détectés a Marseille a été de 162 (identiques sur les
initiales du nom, du prénom, de la date de naissance, du sexe).

Pour un cas doublon, si le nombre de réponses aux questions n’était pas le méme
dans les deux questionnaires remplis, ¢’est le moins bien rempli des deux qui a été
écarté. Si les questionnaires avaient été aussi bien remplis dans les différentes struc-
tures, c’est le plus ancien (date de consultation) qui a été écarté.

Nous avons adopté le méme principe pour les individus apparaissant dans
trois, voire quatre structures différentes.

Le descriptif du profil des toxicomanes s’est donc fondé sur 1076 question-
naires d’identité unique a Marseille.

m Tri des doublons pour I’évaluation de la prévalence

Sur les 1238 cas de base recueillis a Marseille, nous avons écarté 138 ques-
tionnaires inexploitables (absence d’initiale), ainsi que les individus ayant déclaré
ne pas vivre dans I’agglomération marseillaise depuis plus de trois mois ou n’ayant
pas répondu a cette question.

Ce n’est qu’apres ce premier tri que nous avons recherché les doublons iden-
tiques par I’initiale du nom, du prénom, la date de naissance et le sexe.

Pour chaque cas doublon nous avons conservé le méme principe que précé-
demment, mais en prenant soin cette fois de récupérer le numéro de la structure
qui I’a interrogé.

Par la suite, en fonction du regroupement des sources, certains cas ne seront
plus considérés comme doublons et d’autres le resteront.

Leur nombre sera restitué par tri croisé entre les nouvelles sources créées.
Nous avons suivi le méme principe pour les toxicomanes apparaissant dans trois
voire quatre sources.

L’analyse de la prévalence des toxicomanies dans 1’agglomération de Marseille
s’est donc faite sur 1 160 toxicomanes uniques.
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CARACTERISTIQUES DES USAGERS DE DROGUES A MARSEILLE

1076 individus ont été retenus pour cette analyse descriptive.

Age et sexe

L’age moyen était de 33.5 ans, ’dge médian de 32 ans, le plus jeune avait 15
ans, le plus vieux 58 et 75 % de la population avait moins de 36 ans.

11y avait 75 % d’hommes et 25 % de femmes.

Logement et couverture sociale
39,8 % des individus vivaient dans leur propre logement;
29,7 % chez de la famille ;
4,7 % chez un tiers (amis...);
9,6 % dans une institution spécialisée;;
6,5 % dans un hébergement privé précaire (hotel...);
et 5,4 % étaient sans domicile fixe.

Quant a la couverture sociale: 34,2 % des individus étaient pris en charge a
100 % car bénéficiant d’une couverture complémentaire ;

32,2 % étaient pris en charge a 100 % du fait d’une affection de longue durée;

4,6 % I’étaient grace a I’aide médicale gratuite ou a ’aide médicale 1égale;

17,8 % ne dépendaient que de la Sécurité sociale et n’avaient pas de couver-
ture complémentaire ;

4,3 % n’avaient pas de droits ouverts a la Sécurité sociale.

Caractéristiques de la toxicomanie

Les produits consommés sont les suivants:

Héroine
18,7 % des individus consomment de 1’héroine.
78,1 % se I’injectent, 22,9 % la sniffent;
41,8 % le font plusieurs fois par jour, 25,5 % moins d’une fois par semaine;

52,3 % la consomment seuls, 9,7 % en couple, 19,4 % avec des amis, 3,2 %
avec des partenaires de rencontre.

Cocaine
21,1 % consomment de la cocaine;
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74,4 % se I’injectent, 23,3 % la sniffent;

29,7 % le font plusieurs fois par jour, 40,5 % moins d’une fois par semaine;
40,9 % la consomment seuls, 8,8 % en couple, 32,7 % avec des amis;

et 9,4 % avec des partenaires de rencontre.

Subutex®
50,3 % consomment du Subutex ®;

31,5 % se I’injectent, 5 % le sniffent, 59,7 % I’avalent ;

55,7 % le font une fois par jour, 30 % plusieurs fois par jour;

86,9 % la consomment seuls, 4,8 % en couple, 4,8 % avec des amis;
et 0,9 % avec des partenaires de rencontre.

Méthadone
23,2 % consomment de la méthadone ;

98,4 % 1’avalent, 1,6 % se I’injectent ;
91,6 % le font une fois par jour.

Les injecteurs

25,4 % des individus s’injectent au moins un produit.

Substitution

59,9 % prennent un traitement de substitution;
37,4 %, a base de Subutex® ;

21,9 %, a base de méthadone ;

et 0,6 % a base de sulfates de morphine.

Sérologies virales

VIH

28,9 % des individus ont déclaré avoir un statut sérologique VIH positif.

Hépatite C
48,9 % ont déclaré un statut sérologique VHC positif.

Hépatite B
17,5 % des individus se sont déclarés VHB positifs.
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Pratiques a risque
5,3 % empruntent du matériel ;
4,4 % en prétent.

MODELISATION ET ESTIMATION DE LA PREVALENCE A MARSEILLE

Regroupement des sources

Afin de pouvoir effectuer une modélisation log-linéaire entre les sources, nous
les avons d’abord classées en trois groupes, selon le type de structures : les sources
bas seuil (source 1, B), haut seuil + sanitaire (source 2, S) et répressives (source 3,
O) en supposant qu’il y avait une dépendance positive des sources dans chaque
sous-groupe.

Modélisation et estimations de la taille de la population

Ce regroupement de structures une fois posé, nous avons pu débuter la phase
d’identification des modéles log-linéaires reproduisant au micux les données obser-
vées. Ces modeles ont servi a estimer la taille de la population.

En considérant les trois sources, le tableau de contingence utilisé pour la
modélisation log-linéaire était le suivant:

Tableau de contingence sur les usagers d'opiacés en agglomération de Marseille
de novembre 1998 a mai 1999 pour trois sources

OCRTIS

Oui Non Oui Non
Oui 3 7 58 154
Bas seuil
Non 15 209 716 ?

Les modeéles log-linéaires, les estimations de populations et les intervalles de
confiance a 95 %, pour les usagers d'opiacés en agglomération de Marseille
en 1999 a partir de trois sources

Modeéle | ddI*| G2 |probabilité |AIC**| N222 | Total 95Ioc/°i** Stratégie
BS,B0 | 1 |0886| 0363 |[-1,226 5758 | 4663-6853 | Akaiké

BS, BO id id id id id id id Descendante
BS,BO | id | id id id | id | id id Ascendante

Le nombre de personnes identifiées par le recueil était de 1 160. Les trois procé-
dures (ascendante, descendante, critére d’ Akaikée) ont servi a sélectionner les diffé-
rents modeles. Nous avons retenu les suivants:
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* Degrés de liberté du modele

** Critére d’Akaiké

**% Intervalle de confiance @ 95 %

Variables des modeles : B : Bas seuil, S: Sanitaire et haut seuil, O : OCRTIS
N222 = nombre de cas inconnus

Total = Estimation totale des usagers d’opiacés

Quelle que soit la procédure de sélection du modele (ascendante, descendante
ou indice d’ Akaiké) pour I’ensemble des toxicomanes a partir de trois sources, on
aboutit au méme modele [BS, BO]. En effet, ses valeurs estimées sont trés proches
des valeurs observées. Ce modéle comprend une interaction entre la source
bas seuil et la source haut seuil ; il suppose I’indépendance statistique de la source
sanitaire par rapport aux deux autres. Un résultat guere surprenant dans la mesure
ou I’on avait déja déduit la méme conclusion lors de la précédente analyse
statistique entre les trois sources.

Estimations de prévalence de l'usage d'opiacés

Les estimations de prévalence permettent de mesurer I’importance du probleme
au sein d’une population définie. Celles que nous présentons dans ce chapitre ont
utilisé comme dénominateur les données issues du recensement de I’INSEE de
1990 dans I’agglomération de Marseille - Aubagne - La Ciotat. Nous donnons ici
les estimations de prévalence pour la population globale et pour la population des
15 - 59 ans.

Sur la base du modele choisi BS, BO, la prévalence de ’'usage d’opiacés en
1999 dans I’agglomération de Marseille est de 6,4 avec un intervalle de confiance
a 95 % entre 5,8 et 7,6 pour mille habitants. Parmi les 15-59 ans, elle est de 10,6
(8,4 -12,6) pour mille habitants.
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Estimation de la prévalence de l'usage d’opiacés au sein de la population de
I'agglomération marseillaise en 1999

. 5 Nombre ICa ICa
* . .
Population| Modeéle d'usagers| 95 %** Population|Prévalence 95 %**
5.8 %o -
Globale BS, BO 5758 4663 -6853| 905 346 6.36 %o 7.6 %o
15-59ans | BS,BO | 5758 |4663-6853| 543206 | 106% | O/4%e-
12.6 %o

* Variables des modéles sélectionnés : B : Bas seuil, S: Sanitaire et haut seuil, O : OCRTIS
** Intervalle de confiance a 95 %
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CHAPITRE VI

RESULTATS DE L'ENQUETE SUR NICE

RECUEIL DES DONNEES DANS LES STRUCTURES

Structures de type « bas seuil »

Médecins du Monde (Bus)

En 1989, MDM crée le premier Programme d’échange de seringues a destina-
tion des usagers de drogues via dix unités mobiles dont une mise en place a Nice
en septembre 1994. En 1998, la couverture s’étend a Nice, Cannes, Antibes, Grasse
et Menton pour une file active estimée a 402 personnes.

Entractes (boutique gérée par l'association Actes)

Créée en mars 1998, la boutique Entractes, a ’image des autres boutiques,
propose I’aprés-midi un accueil pour usagers de drogues. C’est un espace de convi-
vialité qui leur offre acces a du matériel stérile d’injection, a des soins de premicre
intention (infirmiére), et a des prestations d’hygiéne (buanderie). Par ailleurs, un
travail de rue est engagé la nuit autour de la boutique sous forme d’une médiation.
En 1998, la file active d’Entractes était de 411 personnes.

Les structures de soins (Centres de soins spécialisés aux
toxicomanes, services d'hébergement, Points écoute)

Le CSST Sainte-Marie

Créé en 1995, ce centre spécialisé de soins, géré par un CHS, s’articule sur un
programme de dispensation de méthadone.
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Le point-écoute géré par SOS Drogue international

Le SMPR de la prison de Nice

L'Intersecteur en toxicomanie

L’ossature de I’intersecteur, créé en 1981, se compose principalement de deux
CSST. Le premier (au centre de Nice) propose une prise en charge traditionnelle
sociale, psychologique, psychiatrique et socio-éducative ; le second centre de soins
est installé dans une enceinte hospitaliere (CHU Pasteur). Il assure une dispensa-
tion de méthadone et dispose de 9 lits. Une unité mobile intervient dans ce cadre.
Deux antennes de soins, I’une a Menton et 1’autre a Cannes, assurent en outre 1’ac-
tion de I’intersecteur hors de Nice.

Les services hospitaliers et la médecine de ville

11 s’agit essentiellement des réseaux ville-hopital toxicomanies, et des services
hospitaliers participant au CISIH de Nice. Précisons, néanmoins, que pour Nice,
certaines structures moins spécifiques ont été associées a I’enquéte (essentielle-
ment le CCAA, le service des Urgences du CHU).

m Le réseau « Généraliste et toxicomanie 06 » : ce réseau de médecins généra-
listes, créé en 1995, veut constituer un espace de rencontre et de coordination de
I’ensemble des acteurs (médicaux ou sociaux, libéraux ou hospitaliers) interve-
nant dans la prise en charge des usagers de drogues. Il couvre I’ensemble du
département des Alpes-Maritimes et plus de 200 médecins généralistes y sont inscrits
comme membres.

m Le réseau Pharmasoins : en 1991, a Nice, un groupe de pharmaciens officinaux
s’est impliqué dans la prévention du Sida et I’intervention en toxicomanie autour
de Iintersecteur. Intégré au réseau ville-hopital, ce réseau informel fait un travail
de promotion de I’intervention en toxicomanie aupres des pharmaciens d’officine
qu’il contribue a mieux informer, en particulier sur la délivrance et la distribution
des produits de substitution. Par ailleurs, il assure la diffusion des Distribox® sur
I’ensemble du département.

m Leservice d’Hématologie, Médecine Interne II du Pr. Jill-Patrice Cassuto (Hopital
de I’Archet 1)

m Le service de maladies infectieuses du Pr. Pierre Dellamonica.
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Les sources répressives

11 s’agit essentiellement de I’OCRTIS : Brigade des stupéfiants (SRPJ de Nice).

Déroulement du recueil

Structures ayant participé, nombre de fiches recueillies, type de recueil
(prospectif ou rétrospectif)

Sources/Centres ou services Collecte Recueil

Structures non spécialisées 18 Prospectif
Médecins du Monde 65 Prospectif

CSST Sainte-Marie 29 Prospectif
Entractes 255 Rétrospectif
Réseau GT06 111 Prospectif
Intersecteur toxicomanie 470 Prospectif et rétrospectif
Pharmasoins 23 Prospectif
Services hospitaliers 50 Prospectif
SMPR 57 Prospectif

SOS drogue international 35 Prospectif

TOTAL 1 113 questionnaires recueillis
71 personnes toxicomanes interpellées (OCRTIS)
928 personnes toxicomanes incluses dans le modele prévalence

701 personnes toxicomanes retenues pour I’analyse transversale

SELECTION DES FICHES EXPLOITABLES ET TRI DES DOUBLONS

1 113 questionnaires ont été recueillis a Nice.

Deux tris ont été nécessaires pour sélectionner des doublons (cf. partie
« Marseille »).

m Trides doublons et critére d’inclusion pour 1’étude des caractéristiques (descriptif)
des toxicomanes.

Le nombre de doublons détectés a Nice a été de 113.

L’analyse du profil des toxicomanes s’est donc fondée sur 701questionnaires
d’identité unique a Nice.
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m Tri des doublons pour I’évaluation de la prévalence.

L’analyse de la prévalence des toxicomanies dans 1’agglomération de Nice s’est
faite sur 928 toxicomanes uniques.

CARACTERISTIQUES DES USAGERS DE DROGUE A NICE

701 individus ont été retenus.

Age et sexe

La population interrogée comporte 73,9 % d’hommes et 26,1 % de femmes
d’un age moyen de 33 ans.

48,9 % des individus ont entrel7 et 32 ans et 50,2 % ont entre 33 et 56 ans.

Logement
47,6 % des individus vivent dans leur propre logement ;
14,3 % vivent chez la famille ;
5,4 % chez un tiers (amis...) ;
1,7 % dans une institution spécialisée ;
8,1 % dans un hébergement privé précaire (hotel...) ;

et 4,4 % sont sans domicile fixe.

Couverture sociale

13,0 % des individus sont pris en charge a 100 % grace a une couverture complé-
mentaire ;

29,5 % le sont a cause d’une affection de longue durée ;
13,0 % bénéficient de I’aide médicale gratuite ;

21,0 % des individus ne dépendent que de la Sécurité Sociale et n’ont pas de
couverture complémentaire ;

et 5,7 % n’ont pas de droits ouverts a la Sécurité Sociale.

Caractéristiques de la toxicomanie

Les produits consommés étaient les suivants :
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Héroine
13,3 % des individus consomment de 1’héroine dont :
72,0 % se I’injectent et 23.7 % la sniffent ;
96,7 % en consomment au moins une fois par jour ;

7,4 % le font avec des amis, en couple ou avec des partenaires de rencontre.

Cocaine
13,3 % des individus consomment de la cocaine et parmi ces individus :
48,4 % se I’injectent et 47.3 % la sniffent ;
89,3 % en consomment au moins une fois par jour, et

16,0 % le font avec des amis, en couple ou avec des partenaires de rencontre.

Subutex

50,6 % des individus consomment du Subutex® 14.9 % I’injectent et 85,1 %
le prennent par voie orale, en sublingual.

Méthadone
28.5 % des individus consomment de la méthadone.

Substitution

71,6 % des individus ont recours a la substitution ;
44,1 % prennent du Subutex®;
26,0 % de la méthadone ;

et 1,6 % des individus utilisent d’autres morphiniques.
Sérologies virales

VIH
22,4 % des individus déclaraient un statut VIH positif.

Hépatite C
35,7 % des individus déclaraient un statut VIH positif.

Hépatite B
13,4 % des individus déclaraient un statut VIH positif.
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Pratiques a risque
2,3 % des individus empruntent le matériel et/ou les seringues ;
2,4 % des individus les prétent ;
et 37,9 % consomment deux produits ou plus.

MODELISATION ET ESTIMATION DE LA PREVALENCE A NICE

Regroupement des sources

Afin d’effectuer une modélisation log-linéaire entre les sources, nous les avons
rassemblées a priori, selon le type de structures, en trois groupes : les sources bas
seuil (source 1, B), haut seuil et sanitaire (source 2, S) et répressives (source 3, O)
en supposant qu’il y avait une dépendance positive des sources dans chaque sous-
groupe.

Modélisation et estimations de la taille de la population

Ce regroupement de structures, une fois pos¢, nous a permis de débuter la phase
d’identification des modeles log-linéaires reproduisant au mieux les données obser-
vées. Ces modeles ont servi a estimer la taille de la population.

En considérant les trois sources, le tableau de contingence utilisé pour la
modélisation log-linéaire était le suivant :

Tableau de contingence sur les usagers d’opiacés en agglomération de Nice de
novembre 1998 @ mai 1999 pour trois sources

OCRTIS

Oui Non Oui Non
Oui 1 8 29 619
Bas seuil
Non 1 138 132 ?

Le recueil a identifié 928 personnes.
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Les trois procédures (ascendante, descendante, critere d’Akaiké) ont permis
de sélectionner les différents modéles et de retenir les suivants :

Les modéles log-linéaires, les estimations de populations et les intervalles de
confiance a 95 %, pour les usagers d'opiacés en agglomération de Nice en 1999
a partir de trois sources

Modéle | ddi* | G? |probabilité| AIC**|N222 | Total ICa  |Stratégie
95 Ofp**

Akaiké

Descendante

Ascendante

* Degrés de liberté du modele

** Critére d’Akaiké

*** Intervalle de confiance a 95 %

Variables des modeéles : B : Bas seuil, S: Sanitaire et haut seuil, O : OCRTIS
N222 =nombre de cas inconnus

Total = Estimation totale des usagers d’opiacés

Quelle que soit la procédure de sélection du modele (ascendante, descendante
ou indice d’Akaiké) pour I’ensemble des toxicomanes a partir de trois sources, on
aboutit au méme modele [BS, O]. En effet, les valeurs estimées en sont tres proches
des valeurs observées. Ce modele comprend une interaction entre les sources bas
seuil et haut seuil et suppose 1’indépendance statistique de la source sanitaire par
rapport aux deux autres. Un résultat guére surprenant dans la mesure ou 1’on avait
déja déduit la méme conclusion lors de la précédente analyse statistique entre les
trois sources.

Estimations de prévalence de l'usage d'opiacés

Les estimations de prévalence présentées dans ce chapitre ont utilisé comme
dénominateur les données issues du recensement de I’'INSEE de 1990 dans 1’ag-
glomération de Nice. Nous présentons les estimations de prévalence pour la popu-
lation globale et pour les 15-59 ans.

En se fondant sur le modele choisi BS, O, la prévalence de I’usage d’opiacés
en 1999 dans I’agglomération de Nice est de 8,8 avec un intervalle de confiance a
95 % entre 6,3 et 11,2 pour mille habitants. Parmi les 15-59 ans, elle est de 15,3
(11,2 -19,6) pour mille habitants.
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Estimation de la prévalence de l'usage d'opiacés au sein de la population de
I'agglomération nicoise en 1999

. .| Nombre ICa X ;
Population| Modeéle d'usagers | 95 %** Population | Prévalence 95 Op**
Globale | BS,0 4541 |3255-5826| 516000 88% | 03%
112 %o
15-59ans | BS,O 4541 |3255-5826| 296800 153%0 | 112%¢
19,6 %o

* Variables des modéles sélectionnés : B : Bas seuil, S: Sanitaire et haut seuil, O : OCRTIS
** Intervalle de confiance d 95 %

DISCUSSION

MATERIEL ET METHODES

Structures participantes selon les sites

Sur les cing sites, nous avons contacté I’ensemble des structures des différents
types : structures sanitaires, bas seuil, répressives (cf annexe : liste des structures
ayant participé). Des réseaux ville-hopital ainsi que des médecins généralistes
non organisés en réseau ont aussi participé a I’enquéte sur ces cing sites. A Toulouse,
par exemple, ils représentent une proportion importante des fiches recueillies. A
noter aussi la participation de pharmacies notamment a Lens. Cette participation
est liée a I’apparition de la substitution par le Subutex®. Lors des deux précédentes
études menées a Toulouse en 1994 et 1995, cette source de données n’existait
donc pas. Dans la plupart des sites, la participation des services hospitaliers médi-
caux tels que les services de prise en charge des pathologies VIH, hépatite C et
surtout les services d’accueil des urgences s’est heurtée a certaines difficultés, ce
qui pose la question d’un recueil spécifiquement adapté a ces services.

Modalités de recueil

® La consommation de produits a constitué le principal critere d’inclusion. Des
personnes ont pu échapper au recueil si I’enquéteur considérait d’emblée, sans
méme poser la question, qu’il n’y avait pas de consommation. Une autre solution
aurait été de faire remplir un questionnaire a toutes les personnes rencontrées par
la structure dans la période d’étude, le tri aurait alors pu se faire entre les consom-
mateurs ou non d’opiacés a I’étape de la saisie. Une solution, réalisable dans les
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structures essentiellement vouées a 1’accueil des usagers d’opiacés, mais pas dans
celles dont une grande partie de 1’activité concerne des consommateurs d’autres
drogues, telles que cannabis, ecstasy, voire alcool. Un recueil centré sur les consom-
mateurs d’opiacés permettait donc d’améliorer 1’acceptabilité des structures parti-
cipantes en réduisant la charge de travail.

m Le critere de résidence en agglomération depuis plus de trois mois ainsi que la
durée de recueil relativement breve, soit six mois, permettaient de satisfaire a I exi-
gence de population fermée de laméthode de Capture-recapture. Il aurait été possible
de réduire cette durée a condition de s’assurer que le recueil dans les structures
soit optimal des le début. Mais la faible fréquence de passage dans certaines d’entre
elles (hopitaux) interdit, en fait, de la réduire a moins de trois mois.

m Le personnel chargé du recueil. Certaines structures, et en particulier celles a
bas seuil, nous ont demandé de leur fournir les moyens d’effectuer le recueil de
données. Dans certains cas, elles souhaitaient que I’organisme chargé de la recherche
finance I’activité d’une personne appartenant a leur équipe de travail, et connue des
usagers. D’autres, a I’inverse, voulaient un intervenant extérieur pour effectuer le
recueil afin de respecter ’anonymat des usagers. Les difficultés a satisfaire cette
demande tiennent a ce que le recueil ne peut pas avoir lieu pendant une partie
restreinte du temps de présence de I’enquéteur au gré de sa disponibilité. I doit au
contraire s’organiser en fonction de la fréquence du passage des usagers dans la
structure. I1 faut couvrir toutes les plages horaires d’ouverture de cette dernicre.
Certains usagers venant dans des créneaux horaires réguliers risqueraient de ne
pas rencontrer I’enquéteur en cas de divergence de leurs horaires respectifs. Il est
donc nécessaire de mettre a la disposition des structures un enquéteur a temps
plein alors méme que le recueil n’occupe pas tout son temps disponible. Cepen-
dant, cette présence constante des enquéteurs, lorsqu’elle a pu étre effective
(Marseille), a permis d’entrer progressivement en relation avec les usagers, de
limiter le nombre de refus, et de garantir une certaine qualité des données recueillies.
Ceci pose la question des moyens a mettre en ceuvre pour ce type d’enquéte, car il
est bien évident que le financement d’un enquéteur, interne ou externe a la struc-
ture, augmente le cott de 1’étude. Ceci est d’autant plus vrai que si des moyens
sont mis a la disposition de certaines structures, il est difficile de les refuser aux
autres.

B La lourdeur du recueil prospectif. Nous avons obtenu I’accord de certaines struc-
tures sur I’intérét présenté par 1’étude, mais la surcharge de travail que représente
un recueil prospectif a limité leur participation. D’autres acceptaient de procéder
a un recueil prospectif ne contenant que les variables nécessaires, c¢’est-a-dire les
variables d’identification, de la consommation d’un produit au cours du dernier
mois et d’existence d’une substitution, mais n’étaient pas intéressées par la partie

descriptive, car elles effectuaient souvent déja leur propre recueil, mieux adapté a
leurs préoccupations (Lille). D’ou I’intérét d’une limitation du nombre de varia-
bles a recueillir.

m [’organisme chargé de la recherche. Selon les sites d’étude, I’ organisme chargé
de la mise en ceuvre de la recherche était différent. Pour Toulouse, Marseille et Nice,
il s’agissait des ORS ; pour Lille, de la DDASS, pour Lens, d’un CSST. La percep-
tion de I’étude par les structures s’en est trouvée différente, mais de maniére ambi-
valente. La gestion de I’enquéte par un organisme de tutelle a paru freiner la
participation de certaines structures ; d’autres, en revanche, ont accepté en raison
du caractere officiel, et ressenti comme obligatoire, de la recherche.

m Le probléeme de I'anonymat. Leur exigence d’anonymat a entravé la participa-
tion de plusieurs structures. Notre recueil était en effet partiellement nominatif : il
mentionnait la premiére initiale du nom, les trois premiéres lettres du prénom, le
sexe et la date de naissance, ce qui ne nous permettait pourtant pas d’identifier les
personnes. Mais de nombreux intervenants ont jugé ces données suffisantes pour
risquer de lever I’anonymat, et surtout pour que les usagers le ressentent ainsi. Ces
intervenants craignent une altération de la confiance fondamentale dans leur rela-
tion avec I’'usager. Au terme de cette étude, il nous semble pouvoir apporter plusieurs
¢léments de réponse a ces inquiétudes. Du coté des usagers, il semble que peu
d’entre eux aient refusé de participer a I’¢tude. Mais les craintes manifestées par
les intervenants, a propos de I’anonymat, ont poussé certaines structures a refuser
de participer ou a limiter les données d’identification (une seule initiale, date de
naissance limitée au mois/année, voire année). Ce qui a entravé, voire empéché la
recherche de doublons et nous a donc obligé a éliminer les fiches concernées.
C’est pourquoi il est indispensable de bien expliquer les régles de sécurité appli-
quées aux données et d’informer des différentes autorisations obtenues (CNIL).

B Lavalidité des données d’identification. Aux difficultés rencontrées avec 1’ano-
nymat fait écho la question de la validité des données d’identification. Dans les
structures bas seuil, on demande aux usagers d’indiquer un nom qui soit toujours
le méme afin de mesurer leur activité. Mais il n’est pas nécessaire que ce soit leur
vrai nom, et ils utilisent parfois des pseudonymes. Cela nous pose probléme quand
ces pseudonymes varient d’une structure a I’autre. Un probléme bien réel mais
qui, a en croire les intervenants, garde des proportions marginales.

Capture-recapture et modélisation Log-linéaire

L’utilisation de la technique de Capture-recapture oblige a vérifier certaines condi-
tions d’application (cf. partie matériel et méthodes).
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L’identification des vrais cas nous parait satisfaisante, la définition de la consom-
mation des produits étant claire (« consommation au cours du dernier mois »). Des
cas ont pu échapper au recueil mais a priori le cadre d’un recueil prospectif exclut
le risque de faux cas. Les recueils rétrospectifs complémentaires ont pu, en revanche,
inclure des cas présentant une toxicomanie aux opiacés au moment de la prise en
charge mais ayant interrompu leur usage de drogues par la suite.

La deuxiéme condition, /’homogénéité de capture, est difficile a vérifier.

La troisieme condition implique que la population soit fermée. Le recueil limité
sur 6 mois et centré sur la période d’hiver permettait de limiter I’effet de migration
de la population. L’item concernant la résidence dans celle-ci visait aussi a éviter
d’inclure les personnes nouvellement installées dans I’agglomération. Il n’a cepen-
dant pas toujours été bien compris par les intervenants chargés du recueil.

La quatrieme condition est que tous les doublons doivent étre de vrais doublons.
Nous avons vu plus haut les difficultés de remplissage des variables d’identifica-
tion dans certaines structures, surtout celles de bas seuil. La date de naissance, en
particulier, était trés importante pour cette recherche de doublons.

Celle-ci a ét¢ faite manuellement, sans grandes difficultés, bien qu’il s’agisse d’un
travail de longue haleine, notamment dans les sites avec un grand nombre de fiches.

La cinquieme condition est /’indépendance des sources. Du fait que 1'utilisa-
tion de la régression log-linéaire permettait de prendre en compte les interactions
entre les sources, nous n’avons pas vérifiée cette condition Avant de procéder a la
modélisation log-linéaire, il nous a fallu classer les sources en trois groupes. Ce
regroupement s’est fait dans un premier temps sur des critéres institutionnels, en
particulier dans les sites ou un trés grand nombre de sources ont participé : il a
abouti a quatre groupes ou plus. Nous avons ensuite effectué la recherche de liens
statistiques selon la méthode de Wittes. Les résultats obtenus n’ont cependant pas
toujours permis de dégager clairement un regroupement de sources. Le choix s’est
porté a la fois sur des critéres statistiques et des criteéres de fonctionnement sur le
terrain, requérant une bonne connaissance du dispositif local.

11 fallait enfin choisir entre les différents modeles. Les méthodes de sélection,
ascendante, descendante et Akaiké n’ont pas toujours abouti a retenir le méme
modele. Le modele choisi I’était sur le critere d’Akaikeé, utilisé en premier lieu par
Domingo Salvany, et ce choix a été le méme pour tous les sites. Cependant, la
présentation des résultats obtenus avec les autres modeles sélectionnés par les diffé-
rentes méthodes permet de visualiser la fourchette des estimations. // faut garder
a lesprit qu’il s agit d’estimations, et surtout veiller a s attacher aux intervalles
de confiance plus qu’aux estimations ponctuelles.

SYNTHESE DES RESULTATS

Un des grands intéréts de cette étude est d’avoir eu lieu sous la méme forme et
en méme temps dans cinq agglomérations différentes, constituant ainsi une étude
multicentrique vraie. Les conditions de comparabilité entre les sites doivent cepen-
dant étre discutées. On a constamment eu recours a la méme méthodologie, avec
une méme définition de cas, mise en place lors des réunions de coordination entre
les sites. La fiche de recueil était trés proche de I’un a 1’autre, et la période d’étude
était laméme. Les sources n’étaient naturellement pas semblables d’un site a [’autre,
en raison du tissu local différent. Cependant, les trois types de sources (sanitaire,
bas seuil, répressif) ont été représentés partout, sauf a Lens pour le bas seuil en
raison de I’absence de structures correspondantes. Enfin, nous avons eu recours a
la méme méthode statistique dans les cing sites. Au vu de ces éléments, nous pouvons
alors comparer les résultats des cing sites, afin de mettre en évidence les princi-
pales différences qui peuvent apparaitre entre eux.

Profil, type de consommation et problémes de santé
des usagers d’'opiacés et de cocaine sur cinq sites francais

m D’un site a I’autre, les moyennes d’age oscillent entre 26 et 33 ans, fourchette
que I’on retrouve couramment dans les ¢tudes sur les consommateurs d’opiacés,
de méme que la forte majorité d’hommes parmi ceux-ci.

m Les situations de précarité dénotées par le défaut de domicile fixe personnel ou
familial et ’absence de droits ouverts a la Sécurité Sociale varient selon les sites.
C’esta Marseille et a Toulouse que 1’on observe le plus grand nombre de personnes
en précarité de logement (26 %). Et a Lille que I’on trouve le plus fort taux d’usa-
gers sans couverture sociale (13 %).
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Sites Toulouse| Lille Lens |Marseille| Nice
Nombre de fiches 998 1677 524 1238 1113
Nombre de personnes 837 1477 453 1076 701
Caractéristiques sociodémographiques
Age moyen 31 ans 28 ans 26 ans 32 ans 33 ans
Sex ratio H/F 2,6 53 49 3,0 2,8

Logement et couverture sociale

% de personnes vivant dans un| 26,0% 17,4 % 12,0 % 26,2 % 19,2 %
logement précaire ou sans domicile

% de personnes sans couverture 6.8% 131% 60% 43% 57 %
sociale (droits non ouverts)

Produits consommés et mode de consommation

Usagers d’'héroine 36,9 % 69,3 % 67,9 % 18,7 % 13,3%
dont par injection 67,7 % 37,6 %* 20,8 %* 78,1 %* 72,0 %
Usagers de Skénan®, codéine 12,2% 7,8 % 9,3 % nd nd
Usagers de cocaine 30,2 % 20,0 % 22,3% 21,1 % 13,3 %
dont par injection 58,9 % 41,9 % 28,2 % 74,4 % 48,4 %
Usagers de Subutex® 75,3 % 40,2 % 779 % 50,3 % 50,6 %
dont par injection 46,1 % 20,9 % 7,8 % 31,5% 14,9 %
Usagers de méthadone 13,7 % 6,2 % 2,8% 232 % 28,5 %
Sérologies

VIH 16,1 % 25% 6,2 % 28,9 % 22,4 %
Hépatite C 67,4 % 58,4 % 32,4 % 48,9 % 35,7 %
Hépatite B 31,1 % 152 % 4,2 % 17,5% 13,4 %
Substitution prescrite 67,0 % 54,7 % 75,1 % 59,9 % 71,6 %
Subutex® 82,9% 76,5 % 98,1 % 37,4 % 44,1 %
Méthadone 16,2 % 19,6 % 19% 21,9% 26,0 %

Source : enquéte Prévalence ORSMIP-OFDT, 1999

m Les produits consommés different d’un site a 1’autre. On note ainsi une forte
consommation d’héroine dans les sites du nord de la France (Lille : 69,3 %, Lens :
67,9 %), alors qu’elle est de 36,9 % a Toulouse, de 18,7 % Marseille et de 13,3%
a Nice. Les différences locales sont moins masquées en mati¢re de consommation
de cocaine qui se situe entre 13,3 % a Nice et 30,2 % a Toulouse. On observe en
revanche un fort taux de recours a I’injection dans le Sud alors que dans le Nord,
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la voie principale d’administration est la voie nasale. Les taux de recours a I’in-
jection sont en effet trés élevés a Nice (98,5 % des consommateurs d’héroine),
Marseille (72,7 %), Toulouse (67,7 %) alors qu’ils sont de 37,6 % a Lille et de
20,8 % a Lens. Les chiffres concernant I’injection de cocaine vont dans le méme
sens. A ’inverse, I’inhalation est beaucoup plus fréquente au nord en particulier a
Lens (80,3 % pour I’héroine, 75 % pour la cocaine). Corollaire de ces différences
de pratiques, les taux des sérologies VIH positives sont beaucoup plus ¢levés dans
les trois sites du Sud (Toulouse : 16,1%, Nice 22,4 %, Marseille 28,9 %) que dans
le Nord (Lens 6,2 %), Lille (2,5 %). 1l faut cependant interpréter ces chiffres avec
prudence, étant donné le pourcentage élevé de non-réponses sur ces variables.

m La consommation de Subutex ® ne met pas en évidence de différence entre les
sites. Les taux élevés que 1’on observe pour Toulouse et Lens s’expliquent en
partie par I’importance des sources médecine générale ou pharmacie dans ces
deux sites. A noter la difficulté de certains intervenants a bien comprendre les ques-
tions portant sur la consommation de Subutex ®, mentionnée sous deux rubriques
dans le questionnaire (consommation et traitement). La consommation de métha-
done est tres faible a Lens (2,8 %) puisqu’il n’existait aucun centre méthadone au
moment de I’enquéte. Les taux les plus ¢levés apparaissent a Marseille et a Nice
(19,7% et 25,5%), ce qui est a mettre en rapport avec le nombre de places exis-
tantes et la participation des structures concernées a 1’étude.

m Les taux des sérologies hépatite C positives sont conformes a la littérature pour
les villes de Toulouse et Lille (67,4 % et 58,4 %) ; ils sont moins élevés a Marseille
(48,9 %), et surtout a Nice (35,7 %) et Lens (32,4 %). La relative jeunesse de la
population toxicomane visée par 1’étude dans cette ville peut expliquer en partie
ce faible taux de contamination. C’est en effet a Lens que la durée de la toxico-
manie est la moins élevée (6 ans). Mais I’importance du taux de non-réponses a
ces items fait obstacle a une interprétation claire des résultats (cf. tableau pour
chaque site).

m Enfin, lamoitié, voire les trois quarts des toxicomanes interrogés ont une substi-
tution prescrite, en grande majorité de Subutex ®.

Prévalence de l'usage d'opiacés et de cocaine

m Lesprévalences observées sur la population générale des agglomérations concer-
nées se situent entre 3,5 pour mille habitants a Lens et 8,8 pour mille habitants a
Nice, les intervalles de confiance s’étalant entre 3,1 et 11,2. Dans la tranche d’age
des 15-59 ans, les chiffres sont bien str plus élevés, de 6,5/00 a Toulouse a 15,3/00
a Nice, les intervalles de confiance allant de 6,0 4 19,6. A Toulouse, on constate
une augmentation par rapport a I’étude de 1995 ou I’estimation de prévalence sur
la population des 15-54 ans était de 5,4/00 (intervalle de confiance a 95 % de 4,3
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4 6,5), soit pour les 15-59 ans une estimation de 5,0/00 (intervalle de confiance a
95 % de 4,0 2 6,0). Une augmentation qui, probablement, tient en partie a une hausse
effective du nombre de toxicomanes, mais aussi a une diversification des sources
de recueil, avec I’introduction de la source « médecins généralistes », qui a permis
d’atteindre les consommateurs d’opiacés sous substitution. On peut donc consi-
dérer que la population couverte par cette enquéte n’est pas tout a fait la méme
que celle de I’enquéte 1995. Ces taux de prévalence ont été calculés avec les chif-
fres du recensement de 1990, ceux du dernier recensement n’étant pas encore dispo-
nibles. Ces résultats restent donc a valider car la population a augment¢ et les taux
de prévalence sont donc ici trés probablement 1égerement surévalués.

Effectif 2802 5296 1157 5758 4541
Effectif 2577 - 4444 - 1387 - 4663- 3255-
(Intervalle de confiance)| 3027 6148 1727 6853 5826

Prévalence*
population globale (%o)

Intervalle de confiance | 40-47 | 52-72 | 31-39 | 58-76 |63-11,22

Prévalence* 6,50 10,00 7 10,60 15,30
15-59 ans (%o)

Intervalle de confiance | 60-7,0 84 -11,7 62-7,7 84-126(11,2-19,6
Source : enquéte Prévalence ORSMIP - OFDT, 1999

4,30 6,20 35 6,30 8,80
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ELEMENTS DE CONCLUSION

L’étude multicentrique sur la prévalence des usagers d’opiacés et de cocaine
confirme ’adaptation des techniques de modélisation log-linéaire dérivées de la
méthode Capture-recapture pour mesurer I’importance des problémes de drogue
dans les grandes agglomérations frangaises. Elle permet de préciser les conditions
de faisabilité et de validité d’une telle démarche et ses limites.

LES CONDITIONS DE FAISABILITE ET DE VALIDITE DE L'ETUDE

m S’assurer de la participation et de la diversité des sources d 'information. Celles-
ci doivent étre le reflet réel des modes d’organisation du dispositif local de lutte
contre la toxicomanie. Pour I’essentiel, cette condition a pu étre respectée ici dans
les cing sites. L’intégration des médecins généralistes, en particulier, a permis de
rencontrer un échantillon plus représentatif des usagers. Mais dans tous les sites,
il y a deux types de structures qui, malgré leur intérét et leur volonté de se mobi-
liser pour I’enquéte, ont eu des difficultés a remplir les fiches-recueil de fagon suffi-
samment valide : ce sont les structures de bas seuil et les services hospitaliers.

Il faut donc prévoir des moyens suffisants (et supérieurs a ceux définis ici)
pour leur permettre de participer : que ce soit a ’aide d’un enquéteur extérieur ou
de membres de leur personnel spécifiquement chargés de 1’enregistrement.

m Prévoir pour I’ensemble des structures un accompagnement et suivi relative-
ment lourds et réguliers afin qu’elles s’inscrivent dans un recueil prospectif (plus
exhaustif, plus valide) avec des variables minima nécessaires a 1’étude de préva-
lence. La moins bonne validité des variables sur les modes de consommation (beau-
coup de non-réponses) pose la encore pour certaines structures la question de la
nécessité d’un enquéteur spécifique.
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m Donner une définition précise de la population-cible et en connaitre les limites.
En ciblant ici les personnes ayant consommé dans le mois précédant [’entre-
tien au moins un des produits (consommation réguliére et non occasionnelle)
type héroine, Skénan®-codéine, cocaine, Subutex® méthadone, et résidant dans
I’agglomération depuis plus de trois mois, nous avons cherché a cerner une
population relativement homogene, éliminant notamment les consommateurs
exclusifs de médicaments psychotropes ou de drogues autres que les opiacés.
La notion de dépendance des différents acteurs a ces produits était trop floue et
mal définie.

Le groupe-cible est donc celui des usagers d’opiacés et cocaine a « problémes ».

La notion de « problémes » fait ici référence a une consommation qui peut
induire un recours au systéme sanitaire et social et/ou une visibilité par le systeme
répressif.

Cependant, nous avons vu qu’il a fallu dans certaines structures procéder a un
recueil rétrospectif et complémentaire pour les personnes accueillies pendant
cette période : celui-ci a pu introduire des biais entre la notion d’« usage » et celle
de prévalence des toxicomanies et surestimer, entre autres, ’usage d’« héroine »,
dans des centres de soins spécialisés par exemple.

m Déterminer une période de recueil tenant compte de la fréquence de passage
dans certaines structures (hospitalieres notamment) mais aussi de leur capacité a
participer et adhérer réellement au projet. La période de recueil fixée ici a 6 mois
a pu freiner la participation de certaines équipes mais la durée de 1’enquéte ne
peut étre inférieure a trois mois.

m Appliquer cette démarche a une agglomération dont la taille et I’organisation
du dispositif permettent ce type de recueil prospectif, mais avec un nombre de
services suffisant pour qu’y soient représentés les trois types de structures (sani-
taires, bas seuil, répressif).

La faisabilité dépend a la fois de la taille de I’agglomération et de celle de la
population qui fréquente les sources d’information. Pour les cinq sites de 1’étude
multicentrique, dont les populations varient de 440 000 (Lens) a 905 000 habitants
a Marseille, avec respectivement un effectif observeé de 450 a 1 070 usagers, la faisa-
bilité et la validité paraissent relativement satisfaisantes.

Mais, pour les agglomérations plus petites et moins peuplées, il faudrait certai-
nement envisager d’autres méthodes. En effet, une population trop réduite risque
de limiter la validité de la modélisation par manque de puissance. A ’inverse, une
population trop importante rend plus difficiles non seulement 1’organisation du
recueil, mais également I’identification des doublons ou le regroupement des
sources.
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m Assurer ’analyse de facon homogene dans les sites d’étude.

Dans la présente étude, nous avons veillé a nous en tenir constamment a la méme
méthode d’analyse, la modélisation log-linéaire, pour estimer la prévalence a partir
des données recueillies par Capture-recapture. Notons que le classement des sources
en trois groupes a pu s’opérer de fagon différente entre Marseille-Nice (qui ont
assuré I’exploitation statistique de leurs données) et les trois autres sites. Mais, nulle
part, les critéres statistiques ne permettent a eux seuls d’effectuer ce regroupement ;
il y a des criteres de terrain et de fonctionnement qu’il faut aussi prendre en compte.
Il convient donc, au-dela de la formation a cette méthode, de pouvoir interpréter
les résultats a la lumiére des contextes et des dispositifs locaux.

La modélisation elle-méme a ét¢ effectuée sur le programme 4F de BMPD pour
les sites de Lille, Lens et Toulouse et sur SPSS pour Marseille et Nice. Cette diffé-
rence de logiciels peut aboutir a des résultats 1égerement dissemblables ; il serait
donc souhaitable d’utiliser partout le méme logiciel. Cependant, il n’y a pas norma-
lement de différence fondamentale entre les tests statistiques utilisés dans un logi-
ciel ou un autre.

Le choix du modele, enfin, peut lui aussi donner lieu a des variations entre les
sites puisqu’on peut le sélectionner par la stratégie ascendante, descendante ou
par le critére d’ Akaiké. Dans notre étude, c’est ce dernier que nous avons préféré
utiliser pour les cing sites ; des modeles issus des autres stratégies auraient pu étre
identiques ou différents. Mais pour des études ultéricures, la question se posera a
nouveau.

Au total, dans notre expérience, le point de méthodologie d’analyse qui différe
le plus d’un site a I’autre a été le regroupement des sources entre elles. Les études
ultérieures devront prendre en compte cette difficulté.

LES LIMITES DE L'ETUDE

Cette méthode d’estimation locale comporte bien sir des limites et des biais
liés aux hypotheses et aux sources de données utilisées.

Les sources d’information sollicitées pour la modélisation log-linéaire sont trés
différentes.

Nous avons veillé & ce que, dans les cinq sites, tous les types de sources de
données (sanitaires, bas seuil, répressives) soient représentés. Mais, en fait, toutes
n’ont pas participé de la méme fagon d’un site a I’autre. Ces variations tiennent a
la fois a I’organisation du dispositif local et au niveau de participation de chacune
des structures.
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Or, le profil des personnes toxicomanes « identifiées » conditionne celui du
groupe dans son ensemble.

La plus ou moins grande participation des médecins généralistes, le recours a
des équipements médico-sociaux (CHRS) ou a des services hospitaliers généraux
(services des urgences) peut introduire des biais de recrutement dans des propor-
tions difficiles a apprécier.

De méme, la rigueur méthodologique imposerait d’estimer pour chaque struc-
ture un taux d’exhaustivité de la population recensée. Or, celui-ci n’est pas acces-
sible dans la plupart des structures concernées.

Hormis les structures du dispositif de soins spécialisés, le taux d’exhaustivité
ne peut en effet étre construit ni dans les structures de bas seuil ni dans les struc-
tures hospitalieres, ni aupres des professionnels libéraux et des structures médico-
sociales, méme si I’activité de ces dernicres est quantifiée.

Ces limitations pesent directement sur les deux objectifs secondaires que nous
nous étions fixés : la détermination des modalités de comparabilité des estima-
tions obtenues sur les cing sites, et 1’étude de faisabilité d’une extrapolation des
estimations obtenues a une estimation nationale de la prévalence de 1’usage d’opiacés.

LES MODALITES DE COMPARABILITE

Si la mise en place d’une étude multicentrique nous permet de fait d’accéder
a des conditions de comparabilité acceptables (méme période, méme définition
de cas, méme méthodologie), il reste donc difficile d’évaluer précisément si la
population couverte par I’enquéte est exactement la méme dans chaque site. C’est
des lors avec prudence, et a la lumiére des différences éventuelles entre les sites,
qu’il faut procéder a I’interprétation des différences de profil et de prévalence.

A titre d’illustration, notons ici que les différences observées tant sur le profil
que sur I’estimation du nombre de toxicomanes (au regard des résultats de 1995 a
Toulouse et des autres sites) peuvent étre en partie liées a la forte participation du
réseau de médecins généralistes a Toulouse en 1999.

LES CONDITIONS D’EXTRAPOLATION

On sait que si on I’évalue a partir de I’offre de soins et de traitement et de 1’ac-
tivité des services de police, la répartition géographique de I’usage de drogues se
caractérise par 1’existence de quatre pdles régionaux : Paris et sa région, le Nord,
le Nord Est (Alsace et Lorraine) et la cote méditerranéenne, constitués des dépar-
tements les plus peuplés ou situés dans les zones frontali¢res. Les départements
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les plus touchés en France se trouvent ainsi au coeur de ces pdles ou dans des
départements sieges d’une grande ville comme la Haute-Garonne, le Rhone, la
Gironde.

Le croisement des estimations de la prévalence dans cinq grandes aggloméra-
tions frangaises des usagers d’opiacés et de cocaine a « problémes » tel que présenté
dans cette étude peut-il contribuer, au regard de ces résultats et au regard des esti-
mations nationales déja réalisées par différentes méthodes (exploitation des données
de police, démographie multipliante, extrapolation des données de traitement, rétro-
calcul sur les données de Sida), a rendre plus fiable I’estimation nationale ?

Une solution théorique serait d’estimer pour chaque site un coefficient pondé-
rateur calculé a partir de I’estimation de la prévalence estimée dans chaque site,
du nombre d’usagers du systéme sanitaire et social et des personnes interpellées
pour usage d’opiacés dans ce méme site.

Les grandes zones urbaines frangaises seraient classées en fonction des indices
de fréquentation des systémes sanitaire et répressif ; on utiliserait alors 1’estima-
tion de prévalence de la ville ayant les indicateurs de fréquentation les plus proches
de ceux de chacune des zones urbaines étudiées.

Il faudrait tester cette démarche a 1’aide d’une analyse s’inscrivant dans une
validation croisée des méthodes d’estimation nationale. Elle devra tenir compte des
limites que nous avons déja mentionnées et des fortes différences (présence d’un
marché plus ou moins spécifique, constitution de 1’offre de soins spécialisés) qui
rendent les contextes locaux difficilement comparables ou transposables.

LES CONDITIONS D'UTILISATION ET D'OPTIMISATION DE CET OUTIL

Nous conclurons sur I’intérét d’optimiser ce type de procédure et de I’inscrire
de fagon périodique (tous les 3 ans, plan triennal) dans le systeme d’information
et de surveillance des toxicomanes a 1I’échelle locale, nationale et européenne ; la
comparaison et le suivi de la taille de la population toxicomane dans les grandes
agglomérations peuvent en effet aider a construire et a améliorer une politique de
prévention primaire, secondaire et méme tertiaire (obtention d’un dénominateur
pour suivre I’évolution des phénomenes morbides) et participer a une meilleure
compréhension épidémiologique des phénomeénes de toxicomanie.

Mais il est nécessaire, au-dela de cette utilité, que les acteurs et les praticiens
locaux participant a ce recueil tirent un bénéfice de cette démarche ; que les résul-
tats les aident dans leur pratique a court et a moyen termes (seule maniére aussi de
renforcer la qualité et I’exhaustivité du recueil).

11 faut pour cela organiser et pérenniser a 1’échelle locale ce type d’observation
et de dynamique : analyse, rendu des résultats propres a chaque site.
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RESUME

INTRODUCTION

L’estimation de la prévalence de I'usage d’opiacés est nécessaire aux politiques
de santé publique, mais se heurte au caractére rare et clandestin de ces pratiques.
La méthode de Capture-recapture est une solution épidémiologique, son principe
est de croiser les données provenant de différentes sources.

OBJECTIFS

Etudier la faisabilité d’une estimation simultanée de la prévalence de I'usage
d’opiacés par la technique de Capture-recapture sur cinq agglomérations (Lens,
Lille, Marseille, Nice et Toulouse) en France pendant six mois en 1998-1999.

METHODES

Une définition de cas et une fiche de recueil commune aux cing sites ont été
établies. Etait incluse toute personne ayant consommé héroine, dérivés codéinés,
cocaine, Méthadone® ou Subutex® dans le mois précédent I’entretien et résidant
dans I’agglomération considérée depuis plus de trois mois. Des sources de données
appartenant au systéme sanitaire (centres de soins spécialisés, hopitaux, médecine
de ville), au systeme de « bas seuil » (centres d’accueil et d’échanges de seringues),
et au systeme répressif (judiciaire et carcéral) ont participé a 1’étude. Le recueil
prospectif s’est déroulé de novembre 1998 a mai 1999 et concernait les caracté-
ristiques sociodémographiques, la consommation de produits et 1’état de santé.
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Les cas communs ou doublons ont été identifiés. Les estimations du nombre
d’usagers d’opiacés et de la prévalence pour chaque site ont été réalisées par
modélisation log-linéaire apres regroupement des sources.

RESULTATS

Le nombre de fiches recueillies par site allait de 524 (Lens) a 1 677 (Lille). L’age
moyen allait de 26 a 33 ans. L’héroine était consommeée par 13, % (Nice) a 69, %
(Lille) des personnes et le Subutex par 40, % (Lille) a 77, % (Lens) des personnes.
Une substitution était prescrite dans 54,7 a 75, % des cas. Les sérologies VIH étaient
positives pour 2, % (Lille) a 28, % (Marseille), I’hépatite C pour 32, % (Lens) a
67, % (Toulouse) des personnes.

Les résultats des estimations du nombre d’usagers d’opiacés et cocaine et des
prévalences sont présentés dans ce tableau :

: 5 * 7
Prévalences | Effectif (|:Ifeer§2|f|e ’(Dpzz\pl)ilgt\iccfn intervalle de (P]rs\_/%lger;cnes’; % Intervalle
de confiance) | globale) %o confiance %o de confiance
Toulouse 2802 |2577-3027 4,30 4,0-4,7 6,50 6,0-7,0
Lille 5296 | 4444-6148 6,20 52-7.2 10,00 84 -11,7
Lens 1557 | 1387-1727 3,50 3,1-39 7,00 6,2-7,7
Marseille 5758 | 4663 -6 853 6,30 58-7,6 10,60 84-12,6
Nice 4541 | 3255-5826 8,80 6,3-11,2 15,30 11,2-196

* population INSEE RP 950

DiscussIioN

L’estimation s’est révélée faisable dans les cinq sites. La comparaison des résul-
tats entre les sites doit tenir compte des différences de déroulement d’un site a
I’autre. Dans les cing sites, tous les types de structures ont été représentés, mais
avec une participation différente du fait de I’organisation du dispositif local et du
niveau de participation de chaque structure. Le niveau d’exhaustivité du recueil
n’a pas pu étre évalué pour de nombreuses structures du fait de leur fonctionne-
ment. [’extrapolation a une estimation nationale ne parait pas réalisable en I’¢tat
avec les seuls résultats de cette étude.
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CONCLUSION

Les résultats de cette é¢tude permettent de disposer d’estimations locales de la
prévalence de 1’usage d’opiacés dans cinq grandes villes frangaises. Sa faisabilité
permet d’envisager son renouvellement afin de poursuivre la connaissance épidé-
miologique des phénomenes de toxicomanie. Mais il s’agit d’une méthode néces-
sitant un lourd accompagnement méthodologique et un suivi sur le terrain afin
d’en respecter les conditions de faisabilité et de validité.

MISE EN GARDE

Lutilisation des résultats de cette étude doit tenir compte des éléments suivants :

m Lescasainclure dans I’étude se définissent ainsi : toute personne ayant consommé
dans le mois précédant I’entretien au moins un des produits suivants : héroine,
Skénan®, codéine, cocaine, Subutex®, méthadone®, résidant dans 1’aggloméra-
tion concernée depuis plus de trois mois.

m Les consommateurs de buprénorphine Subutex® peuvent correspondre soit a
des patients sous substitution (consommation licite), soit a des consommateurs
détournant le produit (consommation illicite), soit a des personnes alternant les
deux possibilités.

m Pour chaque structure source de données, tous les consommateurs vus dans la
période d’étude ont normalement été inclus. Il pouvait s’ agir aussi bien de nouveaux
patients que de patients déja présents dans la file active de la structure.

m Lerecueil était prospectif dans la majorité des structures. Dans certaines d’entre
elles, une partie du recueil a pu étre effectuée en rétrospectif, utilisant le recueil
préexistant de la structure. Cela ne posait pas de probléme pour les structures de
type urgences. En revanche, des patients présents dans la file active d’une struc-
ture ont ainsi pu étre recensés comme consommateurs alors qu’ils avaient arrété
de consommer au moment de I’¢tude (cas des sevrages par exemple). C’est pour
esquiver ce probléme que la majeure partie du recueil a été faite en prospectif.

m Les exigences de recueil prospectif, d’exhaustivité et de respect de I’anonymat
sont des contraintes importantes au recueil. Certaines structures de bas seuil ont
eu des difficultés a participer en raison de ces contraintes. La mise en ceuvre de
I’¢tude a été lourde et a nécessité parfois I’intervention d’un enquéteur extérieur a
la structure.
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ANNEXES

Abréviations

Liste des structures ayant participé

Liste des communes pour le site de Lens
Fiche de recueil pour le site de Toulouse

LISTE DES ABREVIATIONS

CHG : Centre hospitalier général

CSST : Centre de soins spécialisés pour toxicomanes

CHU : Centre hospitalier universitaire

CHRS : Centre d’hébergement et de réadaptation sociale

CHS : Centre hospitalier spécialisé

OCRTIS : Office central pour la répression du trafic illicite de stupéfiants
BEST : Bus échange de seringues Toulouse

ORS : Observatoire régional de santé

DRASS : Direction régionale des affaires sanitaires et sociales

DDASS : Direction départementale des affaires sanitaires et sociales
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Liste des structures ayant participé

CSST

Centre de soins spécia-
lisés pour toxicomanes

Centres Méthadone

SMPR (maisons d’arrét)
injonctions

thérapeutiques

Dispositif de réduction
des risques, Structures
bas seuil

Services
(médicaux)

hospitaliers

Services hospitaliers
spécialisés (psychiatrie)
Réseaux ville-hopital,
médecins généralistes,
pharmaciens
Structures sociales
autres Structures

Accueil décentralisé Aubagne
(AMPT)

CSST « La Corniche » (SOS DI)

Intersecteur des
pharmaco-dépendances
« Centre Puget-Corderie »

Centre méthadone de
I'hdpital Ste Marguerite

Centre National (AMPT)

Centre Daniele Casanova
(SOS DI)

CSST de la prison des
Baumettes

Accueil Prévention Santé
(Bus Médecins du Monde)

Transit (AMPT) Boutique
Trotox (boutique)

CISIH de Marseille

- Service du Pr. Castaut

- Service du Pr. Gallais

- Service du Pr. Delmont

Consultations psychiatrie
Aubagne

Réseau Santé La Ciotat
Le Cabanon

SOS Drogues International

(Point Ecoute, Entracte,
Saf/Savi)

CSST Ste Marie

Intersecteur Toxicomanie
(Malausséna)

Intersecteur Toxicomanie,
Hopital St-Roch

SMPR de la Maison d'arrét
de Nice

CPAL Servicedinsertionet de
probation de 'administration
pénitentiaire

Entr'actes

Accueil de Médecins du
Monde (local et bus)

Service de meédecine
interne, Hopital de 'Archet

RTVH Réseau toxicomanie
Pharma-soins

ALC
SOS Drogue International

AAMIS (services pour
personnes VIH)

Espace Santé Ariane
CHAA
CDPA des Alpes Maritimes

LENS

Le Square (Lens)

DDASS Injonctions
OCTRIS

CH Lens : Services HIV,
Gastro ; urgences

Polycliniques (services
d’'urgence)

CHS Lens : psychiatrie
Service Psy Lievin
Service Psy CHS St Venant
CH Arras : unité de liaison

4 médecins généralistes
Pharmacies

5 Points Ecoute de district
CHRS :

9 de cceur (Lens)
Schaffner

Autres points Ecoute :

Le Stagiaire

Association
Non a la Drogue

Arpége
Point Jeune
Point Ecoute VX

Foyer d’accueil d’'urgence
« La Boussole »

Educateurs de rue
« Rencontre et loisirs »

TOULOUSE
AAT
(Association Accueil
Toxicomanie)
Clémence Isaure
Oc-Drogue

Passages (associatif)

Centre  Maurice Dide
(Hopital)

CMP (St Michel)

OCTRIS

Interméde (boutique)

Hoépital Purpan: Service de
Maladies Infectieuses
Service de Gastro-entérologie|

Service de Médecine Interne
Hbpital J. Ducuing

Intersection CHS Marchant
- Urgences

CHS Marchant
Réseau  Ville
Passages

(10 médecins généralistes)

Hopital

LILLE
Le Cédre bleu (association)
AIDE (Association pour
I' Information sur les
Drogues, Lille)
Le Relais (Roubaix)
Réagir (Tourcoing)

DDASS Injonction
Thérapeutique (Lille)

OCTRIS

Ellipse (Lille)

ABES

Pavillon 15 (Roubaix)

CITD Centre Information
Toxicomanie (Lille)

Boris Vian ( Lille, Intersecteur)

Lewis Caroll (Saint
André,Inter-secteur)

Généralistes et Toxico-
manes (5 médecins)

- CRID (Centre de
Recherche et d' Information
sur les Drogues)

- Clairiere (Wattrelos)

- ABEJ (Association
Baptiste pour I' entraide
de la jeunesse, Lille)

- Centre Municipal de la
Jeunesse ; Accueil de jour
- Oxygene (Centre inter-
communal de prévention
de la délinquance
(Fache-Thumesnil)
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Communes
du site de Lens

Total de la
population

pour les 50
communes

=380 704 Ha

CODES COMMUNES NOMBRE
D'HABITANTS

01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
2
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50

ABLAIN ST-NAZAIRE
ACHEVILLE
AIX-NOULETTE
ANGRES
ANNAY
AVION
BENIFONTAINE
BILLY MONTIGNY
BOIS-BERNARD
BOUVIGNY BOYEFFLES
BULLY-LES-MINES
CARENCY
CARVIN
COURCELLES LES LENS
COURRIERES
DOURGES
DROCOURT
ELEU-DIT-LEAUWETTE
ESTEVELLES
EVIN-MALMAISON
FOUQUIERES LES LENS
GIVENCHY-EN-GOHELLE
GOUY-SERVINS
GRENAY
HARNES
HENIN-BEAUMONT
HULLUCH
LEFOREST
LENS
LIBERCOURT
LIEVIN
LOISON-SOUS-LENS
LOOS-EN-GOHELLE
MAZINGARBE
MERICOURT
MEURCHIN
MONTIGNY-EN-GOHELLE
NOYELLES-GODAULT
NOYELLES-SOUS-LENS
OIGNIES
PONT A VENDIN
ROUVROY
SAINS-EN-GOHELLE
SALLAUMINES
SERVINS
SOUCHEZ
VENDIN-LE-VIEIL
VILLERS-AU-BOIS
VMY
WINGLES

1715
388
3 664
4394
5132
18534
303
8126
819
2317
12577
711
17 059
6343
11420
5806
3350
3402
1629
4934
7038
1973
288
6213
14 309
26 252
3005
7195
35017
9760
33623
5688
6561
7829
12330
3748
10655
5672
7 687
10660
2803
9237
6031
11036
803
2031
6938
369
4581
8742

Fiche de recueil pour le site de Toulouse

Estimations locales de la prévalence de I'usage d'opiacés en France par Capture-
recapture (Etude multicentrique 1998-1999)

Nom de la structure : -
1. Nom (1ére initiale) :

2. Nom de femme mariée (1ére initiale) : ..

3. Prénom (en toutes lettres) :-.-

4. Date de Naissance (jour/mois/année) :------

5. Sexe : 1-00 Masculin

6. Code postal ou commune :

2-d Féminin

7. Résidence en agglomération toulousaine depuis plus de 3 mois :

1-3 Oui

0-ad Non

8. Couverture sociale :

9. Logement :

10. Date de consultation ou date d'entretien :

1- Oui
1-3 Fixe

2-d Non

2-1 Précaire

3-d Sans information

3-d Sans domicile

/ /19

11. Toxicomanie. Au cours du dernier mois, avez-vous consomme ...

En association

Produit Fréquence | avec alcool ou |Sniffé|Avalé| Injecté Siinjecté :
benzodiazépines ?
1 l_1I-I(_()§r.0'|'ne Q 1"’)?2::;"235 0 1-Oui O | 3 [Q1-Oui |@1-Une fois ou+/ jour
ongg'n L 1-Moinsd'T fois | [ 1-Non (1 1-Non | 1-moins d'1 fois / jour
/ semaine
2232?:(; - 1_5]:;?1;:]?5 [ 1-Oui O | [31-Oui |@1-Unefois ou +/ jour
1-d0ui [ 1-Moins d'T fois | [ 1-Non [ 1-Non |3 1-moins d'1 fois / jour
0-dNon / semaine
1 E(l:gcia'l'ne 4 1‘??2;};;2‘25 0 1-Oui O | 3 |Qd1-Ouj |@ 1-Une fois ou+/ jour
O_DNgn L 1-Moinsd'1 fois | (1 1-Non 1 1-Non|H 1-moins d'1 fois / jour
/ semaine
] [jsgziutex - 1—P/lgzr<ri];irf1cgs (1 1-Oui O | [Q1-Oui [A1-Unefois ou+/jour
odNon L 1-Moinsd'1 fois | [0 1-Non (1 1-Non |2 1-moins d'1 fois / jour
/ semaine
Méthadone |- 1PusdTfols 1y y g
1-0ui 0 1-Moins d'1 fois | [ 1-Non
0-dNon / semaine
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13. Substitution prescrite ? 0 Oui @ Non
14. Type de substitution : 1 Subutex 1 Méthadone

15. Début de la substitution (mois année) : / /19

16. Sérologies

e ; Négative i
Sérologie Sreaiiive Neggtlve'depws A an faite ou
moins d'un an d'un an inconnue
1-VIH d M | o J
2-Hépatite C a a a O
3-Hépatite B a | Q |

17. Vous estimez que votre état de santé est :

1-A Trés satisfaisant ~ 2-d Satisfaisant ~ 3-ld Mauvais  4-d Trés mauvais

Magquette et mise en page: Frédérique Million et Elodie Camberlein
Adaptation : Sylvie Allouche et Gilles Charpy
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