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l. Contexte de I'enquéte

Un accés facile aux seringues est une condition nécessaire de
la réduction de la transmission du VIH et du VHC. Une large dis-
ponibilité des seringues doit conduire a réduire encore les diverses
formes de partage des seringues et leur réutilisation méme per-
sonnelle.

Le décret de 1987 autorisant la vente libre des seringues a eu
unimpact considérable etimmédiat surle partage des seringues
(Ingold, 1989) mais il est apparu nécessaire d'introduire d’autres
mesures pour améliorer I'acces aux seringues : en France, la
mise en ceuvre de la stratégie de réduction des risques estpassée
successivement par une sensibilisation des pharmaciens aux
enjeux de prévention auprées des usagers injecteurs de drogue,
la mise sur le marché de trousses de prévention vendues en
pharmacie (Stéribox® mis en vente a 'automne 1994), l'ouver-
ture de programmes d'échange de seringues (PES) enfin, la
mise & disposition a large échelle des traitements de substitu-
tion & partir de 1996.

Lesdiverses études réalisées en France (IREP, 1996, Lert, 1995)
etdans d'autres pays (Hunter, 1995, Klein, 1996, Lamotte, 1996,
Stradhee, 1996, Benninghoff, 1998, Van Ameijden, 1998,
Drucker, 1998) montrent la persistance de pratiques de partage
soit en raison d’obstacle a 'obtention des seringues, soit en rela-
tion avec la situation lors de l'injection (injection dans des lieux
publics, participation de plusieurs personnes, injection avec un
partenaire sexuel ou un proche, préparation commune du pro-
duit & injecter, etc.). De plus, la mise en commun du matériel de
préparation et la réutilisation des filtres sont apparues comme
des vecteurs potentiels des infections par le VIH et les virus des
hépatites B et C (Stark, 1995, Chetwynd 1995, Crofts, 1996,
Shak, 1996, Stark 1996, Wodak,1996).

Siles données de prévalence de linfection VIH chez les usagers
de drogue et la diminution des nouveaux cas de sida laissent
penser que lincidence des nouvelles contaminations diminue
(Hamers 1997, Six, 1999), la transmission du VHC reste préoc-
cupante en raison du niveau élevé de la prévalence, de la pré-
cocité de la contamination dans la carriere des usagers, et de la
plus grande infectiosité du virus (eau, récipient et filtre étant des
vecteurs potentiels). Les stratégies de prévention s'attachentdonc
désormais a faire évoluer les pratiques d'injection dans le sens
d'un usage personnel et unique de I'ensemble du matériel.

En France, la diffusion des trousses de prévention et des
seringues en pharmacie, permet en principe d'offrir un accés

large et a bas prix. Les officines fournissent ainsi la majeure
partie des seringues aux usagers injecteurs : 13 millions de
seringues vendues en pharmacies, pour 2 millions distribuées
parlesassociations. Les programmes d'échange de seringues
s'adressent en principe a une population vulnérable qui ne
parvient pas a utiliser le réseau des officines. De plus, cette
population est susceptible d'avoir des comportements spéci-
fiques liés a une polytoxicomanie importante et a des condi-
tions de vie précaires.

Implantés a titre expérimental dés 1989 en France et recon-
nus officiellement depuis 1995 dans le cadre de la politique
de réduction des risques, les PES sont des projets animés
par une équipe d'intervenants divers (travailleurs sociaux, méde-
cins, infirmiers, ex-usagers de drogues) et destinés plus par-
ticulierement aux usagers de drogues ne fréquentant pas ou
peu les lieux de soins et les circuits médico-sociaux institu-
tionnels auxquels ils offrentun premier contact sans contrainte.

Bien qu'ceuvrant dans des conditions variables (sur site fixe
et fermé type lieu fixe/boutique, ou en milieu ouvert de fagon
itinérante type bus/travail de rue), les PES poursuivent en
commun des objectifs spécifiques telle la diminution du par-
tage oude laréutilisation des seringues, la réduction du nombre
des seringues usagées en circulation ou abandonnées surles
lieux publics et l'incitation a des pratiques sexuelles a moindre
risque au sein de ces populations.

Outre I'échange des seringues, la distribution de préservatifs
et les conseils de prévention, les intervenants des PES inci-
tent ces usagers a prendre contact avec des structures de
soins et de dépistage et les aident a établir leurs droits aux
prestations sociales. Enfin, ces lieux font également office de
centres de formation et de sensibilisation des acteurs sani-
taires et sociaux sur les aspects généraux de la réduction des
risques et sur l'importance d'une relation avec les usagers de
drogues.

Pour assumer ces divers objectifs, les équipes des PES effec-
tuent un travail de proximité auprés des usagers. C'est pour-
quoi elles sont souvent basées sur des unités mobiles
s’'adaptant facilement a la mobilité des lieux de trafic et de
consommation (bus). Plusieurs PES sont égalementimplantés
dans les locaux d'associations (lieux fixes). Dans certains
cas, enfin, les équipes de prévention sont amenées a effec-
tuer un "travail de rue" afin d’aller a la rencontre des usa-
gers de drogues les plus marginalisés. Au dela de la fourniture
de matériel stérile d'injection et de préservatifs, le dialogue et



|'écoute, la création de liens favorise la diminution des com-
portements a risques, la responsabilisation et la prise de
conscience de leur état de santé par les toxicomanes, pre-
miére étape vers un accompagnement médical et social.

Par ailleurs, depuis 1993, un certain nombre de centres d'ac-
cueil (dits aussi "boutiques") proposent a leur clientéle du
matériel de prévention. Leur vocation etleur mission sontlaide
matérielle et 'accompagnement de la population accueillie
dans ses difficultés concrétes. Ces lieux ne visent pas a une
prise en charge des problemes de dépendance et ne sont pas
des centres de soins ambulatoires mais constituent plutét une
aide a la vie quotidienne des toxicomanes actifs dans des
aires géographiques de concentration de cette population. Ces
lieux de contact peuvent étre également considérés comme
le point de départ du dispositif de soins : ils permettent de tou-
cher des personnes qui sont exclues de tous les circuits et
qui ne souhaitent pas, ou pas encore, s'inscrire dans une
démarche de soins. Au dela de I'échange de seringues et du
travail d'information et de prévention, qui est primordial, I'ou-
verture d'un lieu de contact correspond donc a des objectifs
moins spécifiquement liés a la réduction des risques : lieu de
réparation du corps (petits soins, lieu de repos, acces aux
douches, lavage du linge, compléments alimentaires) ; lieu de
création ou de restauration du lien social (par I'échange de
seringues, la discussion, le café) ; lieu éducatif ou les usa-
gers se conforment & un reglement intérieur, retrouvent un
cadre, réapprennent éventuellement le respect de l'autre ; lieu
de pré-orientation, reposant sur le réle etles qualités de média-
tion des équipes pour I'accés aux soins et aux droits sociaux.

L'ouverture d’'un PES obéit & un certain nombre de criteres
combinant problémes d’accessibilité aux seringues dans des
zones particuliérement concernées parlatoxicomanie' (grande
hétérogénéité entre régions, voire entre départements d’une
méme région) et contraintes d’acceptabilité vis-a-vis des diffé-
rents acteurslocaux (institutions socio-sanitaires, services police,
associations, population riveraines, ...).

Les programmes d’échange de seringues dans leurs diverses
formes, se sont développés tardivement par rapport a la prise
de conscience du risque de transmission du VIH. En France

' Activité reflétée par divers indicateurs sanitaires (présence de PES, ventes
de Subutex® et de Stéribox® collectés par le systeme SIAMOIS, présence de
Centre de Soins Spécialisés pour Toximanes, cas de sida chez les usagers
de drogues enregistrés parl'lnVS, décés par overdoses de 'OCRTIS, données
de fréquentation des hopitaux par les usagers de drogues publiés parle SESI,
...) et policiers (données d’Infractions a la Législation sur les Stupé-
fiants de 'OCRTIS).

comme dans les autres pays, malgré 'amélioration de la dis-
ponibilité du matériel d’injection, la prévalence élevée de I'in-
fection a VIH et a VHC, la persistance de comportements a
risque, poussent a poursuivre les efforts en cherchant a mieux
répondre aux besoins des différentes catégories d'usagers.
En 1995, un cadre général a été défini pour évaluer la qualité
de l'accessibilité aux seringues (Lert et Emmanuelli, 1995). Il
comportait une série d’études, et de recueil systématique de
données parmi lesquels une description de I'activité et de la
clientéle des PES. C’est cette derniere étude qui est présentée
iCi.

Apres soumission a 'OFDT d’un projet d’enquéte nationale
surles PES reprenant ces principaux objectifs, un accord pour
financement a été obtenu en octobre 1997 dans le cadre d’une
convention liant 'O.F.D.T. et 'INSERM (responsable scienti-
fique et technique), menée en collaboration avec le Réseau
National de Santé Publique (RNSP), transformé en Institut de
Veille Sanitaire (InVS) en 1999. Nous détaillons ci-dessous
les objectifs, la méthode, les résultats, la discussion et les
conclusions de cette enquéte.

Il. Objectifs
II-1 objectifs généraux

— Décrire les caractéristiques socio-démographiques et les
conduites a risque des usagers de drogues fréquentant les
P.E.S

— Disposer d’indicateurs qui contribueront a apprécier par la
suite l'impact de la politique de réduction des risques en
France.

II-2 Objectifs spécifiques

— Recenser les différentes type de PES,

— Décrire les pratiques a risque d’infection aux VIH, VHB, et
VHC associées a I'usage de drogue et a la sexualité des
usagers,

— |dentifier différents sous-groupes démographiques enterme
de conditions de vie, de comportements d’exposition et de
protection vis-a-vis de ces risques,

— Identifier d'éventuelles pratiques a risque associées aux diffé-
rents types de structure: lieux, type d'activité, ancienneté,
taille, etc.



lll. Méthodes

lIs’agitd’'une enquéte transversale réalisée une semaine donnée
en mars 1998 dans les PES frangais.

lll-1 Recensement des PES

Pour recenser 'ensemble des structures faisant activement
de I'échange de seringues, nous avons utilisé deux sources
complémentaires : la liste des structures de réduction de risque
financées par 'Etat (DGS, 1996) et le Répertoire National des
Services Spécialisés en Toxicomanie (Drogue Infos Services,
1997).

Dans tous les cas, nous avons cherché a caractériser, a par-
tir des rapports d'activité ou lors de contacts téléphoniques
avec des responsables de programmes, I'activité des struc-
tures par le biais d’indicateurs comme le nombre de passages
annuels, la file active, le nombre de seringues distribuées par
an, ainsi que le nombre d’heures d’ouverture dans la semaine.
Une base de donnée comprenant’ensemble des PES et leurs
indicateurs d’activité a ainsi été constituée.

llI-2 Sélection des PES

Pour étre éligibles pour I'étude, les programmes d’échange
de seringues de cet inventaire devaient donc:

> étreimplantés dans des régions globalementconcernées
par la toxicomanie et suffisamment impliquées dans la
réduction des risques (distribution de seringues, sub-
stitution, ...),

> déclarer comme activité principale la distribution de
seringues,
> distribuer plus de 1000 seringues par an,

> avoir donné leur accord de principe aprés présentation
de I'étude

La liste des PES participant a I'étude est présentée en
annexe 2.

1lI-3 Population de I'étude

L’enquéte s’attachant en partie a décrire des comportements
liés a I'injection, il était nécessaire de n’inclure que des usa-
gers consommant des drogues par voie intraveineuse au moment
de I'enquéte, ce qui revenait a établir comme critere d'inclu-
sion de faire une demande de seringue, tous les passages ne

répondant pas systématiquement a ce type de
besoin.

lll-4 Organisation de I'enquéte

Pourmaintenirlamotivation etla bonne participation des équipes
et des usagers, la durée de I'enquéte ne pouvait excéder
quelques jours. Par ailleurs, les PES n’étant pas ouverts quo-
tidiennement, et les bus effectuant souvent des rotations heb-
domadaires sur leurs différents sites d'intervention, il fallait
prévoir suffisamment de temps pour que les structures rete-
nues puissent toutes utilement participer a 'enquéte, soit une
semaine au moins. De plus, il fallait que la plupart des usa-
gersréguliers s’approvisionnent au moins une fois par semaine.
Un intervalle d’'une semaine permettait théoriquement 'inclu-
sion d’'un maximum de sujets.

Pour arréter un moment dans I'année, il fallait enfin éviter les
périodes d'investigation classiques auprés des usagers et des
structures (enquéte nationale du SESI pendant le mois de
novembre, rapports d’activité en fin et début d’année) et les
périodes de baisse saisonniére de l'activité des PES (mois
d’été, vacances scolaires de février et congés de Paques,
ponts du mois de mai, fétes de fin d’année). A cet égard, le
début du mois d’avril (du 30/03/98 au 05/04/98) constituait
une période idoine. Une fois les sites d’enquéte sélectionnés,
nous avons averti les médecins inspecteurs des DDASS du
déroulement de notre enquéte sur les PES de leur départe-
ment, pour éviter d’éventuels chevauchements d’enquétes au
niveau des structures pendant les mois de mars et avril 1998.

Par ailleurs, comme le niveau de distribution de seringues
s’avérait étre plus ou moins le reflet du nombre de passages
d'usagers de drogues intraveineux et des effectifs en personnel,
nous avons décidé d’adapter le protocole a chacun des deux
groupes par souci de faisabilité et de qualité du recueil des
données. Selon I'activité de distribution des seringues, deux
modalités de recrutement des usagers de drogues ont été
adoptées :

1) PES inclus dans I'enquéte distribuant plus de 5000
seringues par an : toute personne faisant une demande
de seringues pour son usage personnel pendantla semaine
de 'enquéte était éligible.

2) PES inclus dans l'enquéte distribuant moins de 5000
seringues par an : toute personne faisant une demande
de seringues pour son usage personnel pendantla semaine



de I'enquéte était éligible jusqu’a I'obtention de 10 ques-
tionnaires par PES.

llI-5 Recueil des données

Le recueil de données a été réalisé a l'aide d’'un questionnaire
élaboré apres inventaire et comparaison des items d'enquétes
internationales menées aupres de personnes toxicomanes?,
puis actualisation bibliographique et consultation d’intervenants
de terrain. Dans un second temps, le questionnaire a été pré-
testé et validé dans 4 structures de nature différente (Bus,
Boutique, Lieu fixe, Travail de rue) pendant la semaine du
02/02/98 au 08/02/98. Ce pré-test nous a permis de modifier
le contenu du questionnaire. Par ailleurs, les remarques des
différents représentants d’associations y ayant participé nous
ont amenés a retenir le mode d’administration du question-
naire le plus adapté a la population des PES (voir ci-dessous).

Le questionnaire finalement utilisé portait sur (annexe 1) :

1 - les caractéristiques socio-démographiques des sujets de
l'étude

2 - un bref historique de 'usage de drogue au cours de la vie

3 - le recours au dispositif de prévention et de soins spécia-
lisés dans les 6 derniers mois

4 - la nature, mode et fréquence des consommations dans le
dernier mois

5 - les pratiques d'injection dans le dernier mois et lors de la
derniére injection (contexte, fréquence, réutilisation et/ou
partage du matériel,...)

6 - les pratiques sexuelles dans les derniers 6 mois et lors du
dernier rapport sexuel,

7 - le dépistage et les statuts sérologiques vis a vis du VIH,
VHC et VHB.

En plus de correspondre aux intervalles classiques retenus
par les enquétes étrangeres, le choix des périodes sur les-
quelles portent les questions tendait a la fois a recueillir I'in-
formation la plus large (6 mois/dernier mois) et la plus précise
possible (derniére fois).

Ce questionnaire, anonyme, ne comportait par ailleurs aucun
élément permettant de retrouver le sujet : ni nom, prénom ou

2 Enquétes avant-aprés du National Institute on Drug Abuse, enquéte
européenne de 1992 surle VIH chez les sujets toxicomanes, enquétes suisses
sur les comportements des sujets toxicomanes, étude multicentrique 1995
de '’ANRS/IREP portant sur les comportements a risque des sjuets toxico-
manes.

leurs initiales, ni adresse ou lieu de résidence, ni date de nais-
sance. De plus, une fois le questionnaire administré, celui-ci
était immédiatement placé sous pli jusqu'a son envoi a I'é-
quipe de recherche.

Bien que le questionnaire ait été congu pour étre auto-admi-
nistré, il a été décidé au décours du pré-test que les respon-
sables d’enquéte des structures pourraient aider les participants
en leur expliquant le sens d’une ou plusieurs questions qu’ils
n’‘auraient pas comprises. Unitem supplémentaire a été ajouté
au questionnaire afin de recueillir une information sur le mode
d’administration adopté pour chaque participant.

Compte tenu du mode de fonctionnement des programmes
(étroitesse des locaux, afflux simultané d'usagers, équipe réduite,
état des usagers, rencontre de rue), il a été décidé de ne pas
fixer un mode d’échantillonnage des usagers sollicités pour
participer a I'étude, qu’il aurait été difficile a mettre en ceuvre
de fagon homogeéne. Concrétement, la consigne était de pro-
poser un questionnaire a toute personne faisant une demande
de seringue, n'ayant pas déja participé a I'enquéte et en état
d'y répondre (ni trop confus, ni trop pressé). Tous les pas-
sages étaient documentés en terme d’age et de sexe dans
un tableau de participation composé de plusieurs catégories
: Refus (usagers éligibles refusant de participer a 'enquéte),
Complété (questionnaire accepté et rempli), Abandon (ques-
tionnaire accepté et abandonné en cours d’administration),
Déja participé (usagers ayant déja remplile questionnaire aupa-
ravant), Non proposé parce qu'inéligible (usagers ne faisant
pas de demande de seringue) et Non proposé parce qu'’in-
disponible (usagers trop confus ou trop pressés). Ce tableau
permettait de calculer le taux de participation dans chaque
PES et de comparer les participants aux non participants au
moins en terme d’age et de sexe. Comme pour le question-
naire, ce tableau ne comportait aucun élément permettant d'iden-
tifier l'individu.

Afin de s'assurer de la meilleure participation possible, tant
en terme d'exhaustivité que de qualité du recueil de l'infor-
mation, un responsable d'enquéte a été désigné au sein de
I'équipe de chacun des PES inclus dans I'échantillon. Il avait
la responsabilité de I'organisation et du suivi local de I'enquéte
(former les autres intervenants et informer les usagers de la
structure dansles 15 jours précédant 'enquéte, tenir unregistre
de participation en cherchanta documenter les refus et a signa-
lerles problemes survenus lors de I'enquéte, organiser le recueil
de linformation, retourner I'ensemble des questionnaires
accompagnés du registre de participation,...). Cette activité



reposait sur une formation d’une journée dispensée quelques
semaines avant I'enquéte aux responsables d’enquéte® (rap-
pel des objectifs de I'enquéte nationale, présentation détaillée
desfonctions du référent, discussion en commun surles objec-
tifs et les méthodes de fagon a adapter au mieux le protocole
aux conditions de fonctionnement de leur structures).

1lI-6 Analyse

Les questionnaires ont été contrdlés et validés par I'équipe
de recherche.

Des prévalences pondérées et leurs intervalles de confiance
a95 % (IC a 95 %) ont été calculés pour les différentes
variables en utilisant le mode C-Sample du logiciel Epi-Info
version 6.02. Le poids attribué a chaque observation était I'in-
verse du taux de participation de la structure dans laquelle le
questionnaire avait été complété.

La comparaison des variables qualitatives et quantitatives ont
été réalisées par le test du Chi-carré et de Wilcoxon respec-
tivement.

Pourlanalyse bivariée, des Ratios de Prévalence (RP) etleurs
IC a 95 % ont été calculés par la méthode de Greenland et
Robins (Epi-Info 6.02).

Une analyse par régression logistique non conditionnelle ascen-
dante a été réalisée avecle logiciel EGRET etdes Odds Ratios
(OR) et leurs IC a 95 % calculés. Trois modéles ont été
construits selon les différentes pratiques a risque que nous
avons définies (partage de la seringue, partage du reste du
matériel d’injection, non utilisation du préservatif lors du der-
nier rapport sexuel) en introduisant les variables dont le seuil
de significativité en analyse bivariée était inférieur a 0,3. Pour
les modéles finaux, seules les variables dont le seuil de signi-
ficativité était inférieur a 0,05 ont été retenues.

Une classification, réalisée a partir du logiciel SPAD, a éga-
lement permis de construire et de comparer entre eux des
groupes homogeénes et distincts d'usagers a partir de variables
liées a la consommation (variables actives).

* Un guide méthodologique reprenant le détail de la formation a été envoyé
aux responsables d’enquétes qui n’étaient pas présents a cette journée.

IV. Résultats
IV-1 Description des PES recensés

Quel que soit leur type ou leur source de financement, les PES
sont gérés par des associations ceuvrant dans le champ de la
lutte contre le Sida, de la toxicomanie ou de I'action humanitaire.
Selon les cas, une association peut étre gestionnaire d’'un ou
plusieurs programmes (généralement de type différents). Ainsi,
155 programmes, correspondant a 147 structures, ont été
recensés a partir des données de 1996, implantés au sein de
20 régions francaises (18 en métropole et 2 DOM, aucun PES
n’étantrecensé en Basse-Normandie, Haute-Normandie, Corse
et Limousin) dont 34 boutiques (22 %), 33 bus (21 %), 78 lieux
fixes (50 %), et 10 équipes de rue (6,5 %). Cent trois (66 %) de
ces programmes étaient financés, tout ou en partie, sur des
fonds publics. A noter que la quasi-totalité des PES non financés
par I'Etat étaient de type lieu fixe. L'information sur le volume de
seringues distribuées a pu étre recueillie auprés de 76 PES, 58
autres programmes déclarant une activité de distribution négli-
geable et 21 autres n'ayant pu fournir d’information. Au total, un
volume d’au moins 1,5 millions de seringues a été distribué par
les PES en 1996, dont 47 % en lle-de-France, 15 % en PACA,
8 % en Languedoc-Roussillon et 7 % en Aquitaine.

Parmi les 155 programmes recensés, 85 (55 %) déclaraient
la distribution de seringues comme activité principale dont 17
distribuaient moins de 1000 seringues par an et 7 étaient
implantés dans des régions peu ou pas concernées par le pro-
bleme de la toxicomanie et/ou par I'activité de réduction des
risques. Sur 61 programmes finalement éligibles, 60 ont par-
ticipé a I'enquéte. Ces programmes se répartissent en
12 boutiques (20 %), 19 bus (31 %), 19 lieux fixes (31 %), et
10 équipes de rue (16 %).

Tableau 1 : Participation

Participation Nombre de (%) Nombre de (%)
passages sujets éligibles

Questionnaire

complété 1004 376 1004 49,5
Abandon 109 41 109 54
Refus 657 24,6 657 324
Déja participé 535 20,0 0 0,0
Non injecteur 111 42 0 0,0
Autres raisons 257 9,6 257 17,6
Total 2673 100 2027 100
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IV-2 Participation des usagers

Au cours de la semaine de recueil des données, 2673 pas-
sages ont été dénombrés. Ces passages correspondaient a
2027 sujets éligibles qui ont donné lieu & 1004 questionnaires
complétés (taux de réponse = 50 %) (tab. 1). Les participants
ne différent pas des non participants en termes d’age et de
sexe.

IV-3 Description des caractéristiques des participants a
'enquéte - Données brutes et pondérées

> Distribution des réponses par type de structure

Tableau 2 : Distribution des réponses
par type de structure - analyse pondérée

Type de structure Nombre de Pourcentage apres  IC 295 %
questionnaire pondération  aprés pondération
Boutique 245 20 72-32,4
Bus 391 41 22,2 - 60,5
Lieu fixe 186 22 5,6 - 38,6
Equipe de rue 182 17 4,8-28,8

Le groupe le plus nombreux a été recruté dans les bus d’é-
change de seringues (tab. 2).

> Distribution des réponses selon les variables socio-
démographique

Les participants ont un 4ge moyen de 31 ans (médiane 30),
74% (743/1004) sontdes hommes. Soixante deux pour-centdécla-
rent un domicile privé (chez eux ou chez leurs parents), la plupart
(72 %) vivent seuls et 44 % déclarent un partenaire stable dans
les derniers six mois (tab. 3).

Soixante dix huit pour-cent des sujets interrogés disent avoir arrété
leur scolarité avant le baccalauréat, 11 % déclarent un niveau bac-
calauréat, et 10,5 % un niveau d'études supérieures. Quatorze
pour cent rapportent par ailleurs avoir des ressources (salaire,
revenus de transferts, autres ressources non précisées). Enfin,
onretrouve desantécédents d'incarcération chez 63 % (622/1004)
d’entre eux dont 18,8 % déclarent s'étre injecté en détention.

> Distribution des réponses selon les variables liées
a l'usage de drogue

e Produits consommés

La durée moyenne de la toxicomanie, définie par 'ancienneté
de l'usage d’héroine ou, en cas de données manquantes, par

Tableau 3 : Caractéristiques socio-démographiques des
répondants - analyse pondérée

Nombre Pourcentage apres ICa95 %

pondération  aprés pondération

Sexe (N=1004)

Hommes 743 74 68,9 -79

Femmes 261 26 21-31
Mode de vie (N=933)

Seul 671 72 68 - 76

En couple 262 28 24 - 32
Logement (N=952)

Appartement

personnel 422 43 37,2-485

Chez les parents 182 19,3 14,4 - 241

Chez des amis 55 5,7 3,7-77

Institution 44 45 2,5-6,5

Squat 63 6,3 1,4-37

Sans domicile 126 14,4 10,8 - 18

Autres 60 6,9 4-98
Partenaires réguliers (N=890)

Oui 387 442 38,9-49,5
Travail (N=986)

Oui 183 19,1 15,5-22,8
Niveau d’études (N=983)

Ecole primaire 54 5 3,3-6,8

Avant 3°™ 168 17,6 13,4-21,7

3eme 148 14 11,7-16,3

BEP/CAP 395 39,8 35,3-443

BAC 105 10,9 8,7 13,2

Aprés BAC 93 10,3 8,1-12,4

Autres 20 2,4 1-3,8
Ressources (N=1004)

Oui 132 14,5 10,7 - 18,2

ancienneté de l'injection, est de 11 années (depuis le début
de 'usage de produits). Concernant le début de leur consom-
mation, les participants se répartissent en 2 groupes assez
égaux par rapporta 1987, année de lalibéralisation de la vente
de seringues en pharmacie : 47,6 % disent avoir commencé
avant et 53,4 % apres. Soixante seize pour-cent des partici-
pants s’injectent plus d’une fois par jour et 30 % fréquentent
le programme d’échange au sein duquel ils ont été recrutés
pour 'enquéte depuis plus d’un an. Le Subutex® est le produit
le plus consommé (70 % des participants), suivi de I'héroine
et de la cocaine (respectivement 51 % et 48 %), puis des ben-
zodiazépines (46 %). Viennent ensuite le sulfate de morphine
(26 %), le crack (23 %), et la Méthadone® (15 %) (tab. 4).



Tableau 4 : Consommation de produits -
analyse pondérée

Nombre Pourcentage apres ICa95 %
pondération  aprés pondération

Héroine 501 50,6 44,4 - 56,8
Cocaine 476 48,4 11-34,7
Crack 161 23 68 - 76
Subutex 735 69,9 63-76,9
Méthadone 139 14,5 11,2-17,7
Sulfate de morphine 243 25,6 18,9 - 32,2
Benzodiazépines 474 46 39,6 - 51,6
Produits licites
Aucun 64 7,1 48-95
1 produit 389 39,5 34,2 - 45
2 produits 333 32 27,8-36,4
3 produits 151 14,8 11,6 - 18
4 produits 50 4,8 3,1-65
5 produits 17 1,6 08-25
Produits illicites
Aucun 294 26,3 20,2-32,3
1 produit 345 34,3 30-38,4
2 produits 302 30,7 26,3-35
3 produits 63 8,8 3,8-138

e Partage du matériel

Dix huit pour-cent des participants (187/1004) déclarent avoir
partagé (prété ou emprunté) une seringue pendant le dernier
mois et 71 % déclarent avoir partagé la cuillere, 'eau ou les
cotons. De maniére générale, la majorité de ceux qui parta-
gentla seringue (91 %) partagent également le reste du maté-
riel. Parailleurs, plus de la moitié (94/161) des consommateurs
de crack a partagé le doseur dans le dernier mois (tab. 5).

Tableau 5 : Risques liés a I'injection -
analyse pondérée

Nombre Pourcentage aprés I1Ca95%
pondération  aprés pondération

Partage de seringues (N=965)

Oui 185 18 14,1-222

Non 785 81,8 77,8-859
Partage du matériel (N=1004)

Oui 701 70,5 66,6 - 74,3

Non 303 29,5 25,7-33,4
Nombre injections par jour (N=886)

< 1 fois par jour 42 51 2-82

1 fois par jour 164 19 15,9 - 22

2-4 par jour 512 53,5 47,3-59,8

> 4 par jour 168 22,3 15,7-29

Parmi ceux qui disent avoir partagé la seringue dans le der-
nier mois, ce partage a eu lieu avec des amis (26,2 % des
cas), un partenaire sexuel (22,4 %), un membre de la famille
(3,2 %) ou un inconnu (3,2 %). Dans la liste des items pro-
posés pour expliquer le partage, le fait que la seringue avait
été nettoyée revenait dans 26,7 %, que la seringue était
empruntée a des “ gens slrs ” dans 21,4 % des cas, que les
pharmacies étaient fermées dans 16 % des cas, et que l'usa-
ger était en manque dans 12 % des cas.

o Réutilisation de la seringue

Quarante cing pour-cent des usagers interrogés disent avoir
réutilisé leurs seringues lors du mois précédant I'enquéte
(3 fois ou plus en général pour 14,6 % des participants).

o Caractéristiques de la derniére injection

Pour leur derniére injection, 88 % des participants déclarent
avoir utilisé une seringue neuve. Cinquante quatre pour-cent
se sont procuré la seringue avant d’acheter le produit et
47 % se sont injectés ailleurs qu’a leur domicile (chez des
amis, dans la rue, parking, escalier ...). Dans 81 % des cas,
la seringue a été jetée "avec précaution" ou ramenée aux
équipes des PES.

> Activité sexuelle

Soixante dix neuf pour-cent des sujets de I'étude déclarent
avoir eu des rapports sexuels pendant les six mois précédant
lenquéte. Cent quarante quatre (14,3 %) déclarent avoir eu
des relations sexuelles contre de la drogue, de 'argent ou des
avantages matériels dont 72 % de femmes (104). Dans leur
ensemble, 40 % des femmes ayant participé a 'enquéte décla-
rent des rapports sexuels contre de 'argent ou un avantage
matériel au mois une fois pendant les 6 derniers mois.
Concernantle partenaire de leur dernier rapport sexuel, il s’agis-
sait d’'un partenaire régulier dans 70 % des cas, d’'un usager
de drogue dans 46 % des cas et d’'une personne séropositive
au VIH dans 9 % des cas. Lors de ce dernier rapport,
52 % des participants ont utilisé un préservatif (tab. 6).

> Dépistage et statuts sérologiques

Une grande majorité des participants a subi des tests de dépis-
tage : 90 % pour le VIH, 81 % pour le VHB et 83 % pour le
VHC. Parmi les suijets testés, 19,2 % déclarent étre infectés
par le VIH, 20,8 % par le VHB et 58,4 % par le VHC (tab. 7).

11



12

Tableau 6 : Comportement sexuel -
analyse pondérée

Nombre Pourcentageaprées 1Ca95%
pondération  aprés pondération

Rapports sexuels dans les derniers 6 mois
Utilisation du préservatif (N=863)

Jamais 339 37,8 32,8-428

Parfois 114 12,9 10,2- 15,6

Souvent 79 9,4 7-11,7

Toujours 314 37,6 32-43,2

Ne sait pas 17 1,7 0,7-3,7
Prostitution (N=1004)

Oui 144 14,3 9,5-19,2

Non 860 85,7 80,8 - 90,5
Dernier rapport sexuel
Partenaire régulier (n=865) 592 69,5 65,4 - 73,6
Usager de drogue (N=795)

Oui 3N 46,3 411-51,4

Non 360 46,1 411-514

NSP 64 7.6 43-10,9
Séropositif/VIH (N=770)

Oui 72 8,8 6,2-11,4

Non 511 66,3 60,5-72

NSP 187 25 19,5-30
Utilisation du préservatif (N=874)

Oui 438 52 46,3 - 57,6

Non 407 45 39,8-50,3

NSP 29 3 1,8-4.2

Quelques participants qui ont rapporté ne pas avoir subi un
test de dépistage pour le VIH, pour le VHC ou pour le VHB
ont tout de méme donné un résultat sérologique (6 pour le
VIH, 7 pour le VHC, 8 pour le VHB).

Tableau 7 : Dépistage et statuts sérologiques -
analyse pondérée

Nombre Pourcentage aprées ICa95%

pondération  aprés pondération
Dépistage (N=1004)
(valeur manquante = non testé)
VIH 894 89,5 85,1-93,9
VHB 775 80,6 75,4 - 85,8
VHC 814 83,1 78,2 - 88
Statut sérologique
VIH positif (N=880) 173 19,3 15,3-23,3
VHB positif (N=795) 164 22 17,3-26,8
VHC positif (N=842) 484 57,5 52,6 - 62,4

Dans la suite de I'analyse, les données sont utilisées sans
pondération car il n’y a pas de différence significative entre
les données brutes et les données pondérées.

IV-4 Caractéristiques des usagers

Le questionnaire comportait des informations succinctes ren-
dant compte de la situation familiale (vie de couple, partenaire
régulier depuis plus de 6 mois, enfants), du mode de loge-
ment, du niveau d’étude, des sources de revenu, de 'ancienneté
de l'usage de diverses substances illicites, de l'injection, du
passé carcéral et du recours aux soins spécialisés dans les
six derniers mois. Pour faciliter les comparaisons, on a
regroupé les modes de logement en deux catégories : loge-
ment personnel (422) ou familial (182) constituant le logement
stable et regroupé sous la dénomination de logement précaire
- habiter chez des amis (55), en institution (44), dans un squat
(63), a I'hdtel ou autre (60) ou étre sans domicile (6).

La question sur le travail avait été laissée assez vague dans
sa formulation pour permettre de mentionner toute activité y
compris du travail au noir, ou du travail irrégulier. Les sources
de revenu correspondant a un salaire ou a des allocations ont
été mentionnées mais ont été peu utilisées : on peut considé-
rer qu’un quart environ ont des revenus du travail (salaire ou
ASSEDIC), et plus de 50 % touchent des allocations au titre
de la solidarité (RMI) ou du handicap (AAH). Les autres res-
sources sont une notion floue regroupant revenus licites, illi-
cites ou liés a la prostitution. A noter que 33 % des personnes
déclarant avoir eu des relations sexuelles contre de I'argent
ont répondu positivement a cette question contre
9 % des autres.

Apartirdesindications sur le niveau de fin d’étude, on a construit
une variable en trois catégories. Ainsi, 71 % des répondants
ont arrété leurs études avant le bac (avant la troisiéme n=168,
en troisieme n=148, au niveau du CAP ou du BEP n=395),
9,3 % au niveau du bac (n=93) ou 2 % apres le bac (n=20).

Le recours aux soins spécialisés a été abordé a partir de
4 questions sur le traitement résidentiel* (n=65), le sevrage
en milieu ou sous contréle médical (n=226), le traitement de
substitution prescrit (n=684) etla tentative spontanée de controle
de sa consommation (n=496). Beaucoup d’usagers ayant fait
des tentatives diverses pour controler leur usage de drogue,
on a créé une variable en 5 catégories (profils de recours)
pour rendre compte des différents recours : traitement de sub-
stitution avec ou sans autre recours, sevrage et/ou traitement
résidentiel (postcure ou famille d'accueil), tentative de contrd-
ler seul la consommation et aucune tentative.

* Séjour dans un service de post-cure ou en famille d’accueil.



> Caractéristiques des usagers selon le type de
structure

Les différents types de structures dans lesquelles 'enquéte
s’est déroulée ne rencontrent pas tout a fait les mémes types
de clientéles (tab. 8). Les femmes sont moins en contact avec
les équipes de rue (18,7 %) qu’avec les bus (30,2 %; p=0,03).
Si globalement, les clientéles ne différent pas par I'age, on
observe que les femmes qui fréquentent les lieux fixes et les
boutiques sont un peu plus jeunes : 36,4 % des femmes dans
les premiers et 31,3 % dans les boutiques ont moins de 25
ans alors que cette proportion est de 16 % a 18 % dans les
autres services (p=0,018). Il n’y a pas de différences d’age

pour les hommes. Les usagers des boutiques se caractéri-
sentpar une proportion plus forte de logements précaires (49,4
% contre 23,4 % dans les lieux fixes ; p<0,0001). On retrouve
une différence pourl'activité professionnelle, déclarée par 10,4
% des clients de boutiques et par 24,6 % des usagers des
PES fixes (p=0,001). Le niveau d’étude est homogene entre
les différentes structures ainsi que le fait d’étre allé ou non en
prison. Les clienteles ne différent pas quant a la notion de
vivre seul ou en couple ; par contre, les personnes rencon-
trées par les équipes de rue ont moins souvent un
partenaire stable (65,4 % vs 50,3 % dans les lieux fixes a
57,6 % dans les boutiques, p=0,042). Le fait d’avoir des
enfants est plus fréquent parmi les usagers des bus.

Tableau 8 : Caractéristiques des usagers fréquentant les différents types de structures

Boutiques Bus Lieux fixes Equipes de rue p*
(N=245) (N=391) (N=186) (N=182)
% % % %

Sexe

Hommes 73,9 69,8 75,8 81,3

Femmes 26,1 30,2 24,2 18,7 0,030

Dont femmes

<25ans 31,3 16,4 36,4 17,6

> 25 ans 68,8 83,6 63,6 82,4 0,018
Travail

Qui 10,4 20,6 24,3 19,3

Non 89,6 79,4 75,7 80,7 0,001
Logement

Stable 50,6 63,1 76,6 69,0

Précaire 49,4 36,9 23,4 31,0 <10*
Partenaire stable

Qui 42,4 45,2 49,7 34,6

Non 57,6 54,8 50,3 65,4 0,04
Enfants

Qui 72,2 63,4 78,5 75,3

Non 27,8 36,6 21,5 247 0,0005

*= %% & 3 degrés de liberté
> Caractéristiques associées au sexe

Le groupe des répondants compte classiquement 1 femme
pour 3 hommes. Trois femmes transsexuelles ont été
considérées avec les femmes dans I'analyse. Hommes et
femmes n’ont pas les mémes profils. Les femmes sont plus
jeunes (29,5 ans vs 31,1 ans, p=0,0001) ; 23,6 % ont moins
de 25 ans alors que c’est le cas de 16,7 % des hommes. Les
femmes sont beaucoup plus nombreuses a vivre en couple
(40,7 % vs 23,6 %, p<0,0001), ou a avoir un partenaire stable
(56,8 % vs 38,9 %, p<0,0001). Elles ont aussi plus souvent

des enfants (41,0 % vs 25,6 %, p<0,0001) ; parmi les parti-
cipants qui ont des enfants, 64,5 % en ont un, 24,3 % en ont
2 et 11 % trois ou plus. Il n’était pas posé de question sur la
garde des enfants au moment de I'enquéte : 38,9 % des
personnes ayant des enfants vivent en couple. Hommes et
femmes ne différent pas pour le logement ou I'activité pro-
fessionnelle. Les femmes déclarent plus souvent avoir un
niveau d’étude supérieuraubac (16,1 % vs 7,3 %, p=0,0001).
L'incarcération est moins fréquente chez les femmes (47, 9
% ont déja été en prison vs 67 % des hommes, p<0,0001).
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> Caractéristiques associées a I'age

Parmi les répondants, 971 ont indiqué leur &ge et se répar-
tissent en 168 personnes de moins de 25 ans (17 %) et
734 plus agées (83 %). Les caractéristiques sociales différent
fortement en fonction de I'dge. Les moins de 25 ans vivent
plus souvent seuls (39,9 % vs 25,6 %, p=0,0002), mais rap-
portent plus fréquemment un partenaire régulier (51,5 % vs
41,3 %, p=0,017) ; ils ont moins souvent des enfants :
23,3 % ont des enfants contre 31,9 % des plus &gés. Leur
niveau d'étude ne differe pas des plus agés. lls ont plus sou-
vent un logement précaire (46,6 % vs 33,8 %, p= 0,002). En
effet, ils habitent dans la méme proportion que les plus agés
chez leurs parents mais ont moins souvent un logement indé-
pendant. Ces deux groupes ne différent pas quant & I'activité
professionnelle ; par contre les plus jeunes sont beaucoup
plus nombreux a étre sans ressources, puisque qu’ils ne peu-
vent en principe bénéficier du RMI recu par 50,9 % des plus
de 25 ans ; 8,4 % des moins de 25 ans déclarent cependant
étre allocataires du RMI. Parmi les moins de 25 ans, 51,1 %
ont connu la prison alors qu'ils sont 63,8 % parmi les plus
agés (p=0,002).

> Ancienneté de consommation des différents
produits et de I'injection

A partir des données sur 'age de début des différents pro-
duits (héroine, cocaine et crack) et de I'injection, on a défini
année et I'age de début de la toxicomanie.

En moyenne, le calendrier de 'adoption des différents produits
et de l'usage est le suivant : 19,4 ans pour le début de 'usage
d’héroine, 20,5 ans pour injection, 21,0 ans pour la cocaine,
25,8 ans pour le crack. L'ancienneté de la toxicomanie est de
11,27 ans en moyenne (écart-type : 5,85) et celle de I'injection
de 10,12 ans (écart-type : 6,11). Un quart ont commencé avant
1983 et 25 % aprés 1991, la médiane se situant en 1987.

Onaétudié la relation entre les variables sociodémographiques
et la durée de la toxicomanie (tab. 9).

Lesboutiques semblent avoir une clientéle d’'usagers plus récents
que les autres structures en particulier les lieux fixes et les
équipes de rue.

Les hommes, les personnes avec enfant, les personnes ayant
un logement stable et celles ayant été en prison sont un peu

plus anciens dans l'usage de drogue. Les autres variables
(niveau d’étude, mode de vie, partenaire stable, activité
professionnelle) ne sont pas associées a la durée de la
toxicomanie.

Tableau 9 : Ancienneté moyenne de la toxicomanie selon les
criteres sociodémographiques

Moyenne Ecart-type p*

Types de PES

Boutiques 10,07 6,08

Bus 11,36 5,63

Lieux fixes 12,01 6,11

Equipes de rue 11,94 5,53 0,002
Sexe

Hommes 11,58 5,81

Femmes 10,40 5,88 0,006
Enfants

Oui 12,34 5,86

Non 10,80 5,79 0,0002
Logement

Stable 11,86 5,73

Précaire 10,15 6,04 < 0,0001
Prison

Oui 12,23 5,77

Non 9,71 5,66 < 0,0001

*=Test ANOVA

> Recours aux soins pour l'usage de drogue

Les usagers étaient interrogés sur leurs recours aux soins au
cours des 6 derniers mois en sevrage médicalement enca-
dré, postcure/famille d’accueil, traitement de substitution ; il
leur était également demandé s’ils avaient tenté de ‘décro-
cher seul’ (tab. 10) : ainsi 68,1 % ont été en traitement de sub-
stitution, 22,5 % ont suivi un sevrage sous contréle médical
et 6,5 % ont été en traitement résidentiel.

Par ailleurs, 49,4 % déclarent avoir tenté de controler seuls
leur consommation ; seuls 88 sujets (8,8 %) n’ont fait aucune
tentative de contrdle de leur usage seuls ou avec l'aide d’'un
service de soins. Dans la mesure ou beaucoup de répondants
ont eu différents recours, on a constitué une variable qui rend
compte de ces différentes combinaisons et on a étudié
linfluence des variables socio-démographiques sur ces
recours.

On observe que trés peu de sujets n'ont eu aucun recours et
que les recours aux professionnels sans substitution sontdeve-
nus tres rares (8,0 % des répondants). Il reste 15 % de sujets
qui, sans avoir recours a des professionnels, ont tenté seuls



de controler leur consommation. Il nexiste pas de différences
en matiére de recours aux soins par sexe, par age, selon le

Tableau 10:
Recours aux soins ou tentative de controler
la consommation dans les 6 mois précédant I'enquéte

Nombre %

Types de recours
Traitement de substitution 684 68,1
Sevrage sous controle médical 226 22,5
Postcure/famille d’accueil 65 6,5
Tentative sans aide 496 49,4
Profils de recours
Traitement de substitution seul 319 31,8
Traitement de substitution

+ autre recours 365 36,4
Sevrage et/ou traitement

résidentiel sans recours

pour substitution 80 8,0
Tentative sans aide

sans autre recours 152 15,1
Aucun recours/aucune tentative 88 8,8

fait de vivre seul ou en couple ou d’avoir un partenaire stable,
ou encore d’avoir une activité professionnelle.

Le tableau 11 présente les relations entre le recours aux soins
et les caractéristiques individuelles pour lesquelles le test sta-
tistique est significatif au seuil de 5 %.

La clientele des lieux fixes se caractérise par un recours plus
important aux traitements de substitution avec ou sans autre
recours (80,1 %) et les proportions les plus faibles n’ayant fait
aucune tentative de recours ou de controle seul. A 'opposé,
les équipes de rue et les boutiques ont une clientele pour
laquelle le recours aux traitements de substitution est le moins
fréquent, dont prés de 30 % des sujets n'ont pas eu de contacts
avec des services de soins.

Les sujets n'ayant pas eu de recours sont plus récents dans
F'usage que ceux qui ont suivi un traitement.

Le fait d'avoir un logement précaire est associé a un moindre
recours aux soins. On observe cependant que dans ce groupe
les recours autres que la substitution sont un peu plus fréquents.

Tableau 11 : Variables associées aux profils de recours au cours des 6 mois précédant I'’enquéte

Traitement Traitement Recours Tentative Ni recours
substitution substitution sans substitution sans aide ni tentative
seul + autre
Ancienneté moyenne
de la toxicomanie 12,03 ans 11,22 ans 11,93 ans 10,02 ans 10,07 ans
p* 0,003
% % % % %
Enfants
Oui 33,1 35,1 10,1 16,6 5,1
Non 31,2 36,9 7,1 14,5 10,3
p** 0,041
Logement
Stable 326,6 37,3 6,5 13,2 6,5
Précaire 23,3 34,5 10,6 18,7 12,9
p** <0,0001
Prison
Oui 29,9 40,7 79 13,7 7,9
Non 34,9 29,4 79 17,6 10,2
p** 0,001
Type de PES
Boutiques 27,8 36,3 6,5 171 12,2
Bus 35,8 33,2 9,0 14,3 7,7
Lieux fixes 36,6 43,5 5,4 9,7 48
Equipes de rue 23,6 35,7 10,4 19,8 10,4
p*** 0,002

*=Test ANOVA ; ** = y* a 4 degrés de liberté ; *** = y*a 12 degrés de liberté
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La différence entre personnes avec ou sans enfant porte prin-
cipalement sur 'absence de recours ou de tentative, situation
qui est deux fois plus fréquente chez les sujets sans enfants.

Les personnes qui ont été en prison ont eu plus souvent des
recours avec substitution.

> Caractéristiques associées aux statuts sérologiques
vis-a-vis des infections virales

Classiquement, les usagers ont été interrogés sur le dépis-
tage et le résultat des tests sérologiques des anticorps des
infections a VIH, VHB et VHC. Ces informations ont été ana-
lysées sous deux formes : réalisation du test de dépistage,
résultat du test (positif, négatif, résultat non connu) (tab. 12).

La déclaration d’un résultat positif permet de calculer une pré-
valence pour chacune des infections ainsi que celle des co-
infectés parmi les testés. Dans une population dont la
consommation par injection remonte en moyenne a 10 ans,
les relations avec les différentes variables caractérisant I'in-
dividu, son statut social, son usage de drogue ont une valeur
purement descriptive. On a croisé de fagon systématique les
différentes variables relatives aux infections virales.

e Réalisation des tests

Parmi les répondants ayant rempli cette partie du question-
naire 83,6 % ont été testés pour le VHB, 85,9 % pour le VHC,
91,5 % pour le VIH.

Tableau 12 : Réalisations et résultats
des tests de dépistage

VHB VHC VHH
N=790 N=829 N=902
Testés
N 790 829 902
% 83,6 % 85,9 % 90,5 %
Résultats
+ 20,8 % 58,4 % 19,2 %
- 72,4 % 36,2 % 75,1 %
non connu 6,8 % 5,4 % 5,8 %

Selon les régions, la réalisation du dépistage du VHB varie :
elle est de 70 a 80 % en Aquitaine, lle-de-France et Rhéne-
Alpes, de 80 a 90 % en Alsace, Languedoc-Roussillon,
Provence-Alpes-Cote d’Azur et Pays de Loire, supérieure a
90 % dans le Centre, Franche-Comté, Nord-Pas de Calais.

Pour le dépistage du VHC, on retrouve ces différences
régionales avec un taux variant de 77 % en Aquitaine a
plus de 90 % dans le Centre, Franche-Comté, Languedoc-
Roussillon, Midi-Pyrénées, Nord-Pas de Calais.

La fréquence du dépistage du VIH varie de 82,7 % a 100 %
selon les régions.

La réalisation des tests ne varie pas en fonction du sexe, ni de
I'&ge, ni du début de I'usage de drogue avant ou aprés 1987.
Par contre on observe que les testés ont une plus longue durée
d'injection : pour le VHB 10,4 ans vs 8,3 ans (p=0,004), pour le
VHC 10,4 ans vs 8,2 ans (p=0,0003), pour le VIH 10,4 ans vs
7,3 ans (p<0,0001). Les personnes vivant en couple ont été
plus fréeqguemment testées pour le VHB et le VIH. Les tests sont
aussi plus fréquents chez les personnes ayant des enfants.

Concernant les caractéristiques sociales, le niveau d’étude
n’‘estpas déterminant pourla réalisation du test. Les personnes
quitravaillent ont été plus souvent testées mais la relation sta-
tistique n’est significative que pour le VHB. La précarité du
logement se traduit par une moindre réalisation des tests :
75,3 % ont eu un test VHB, 78,4 % un test VHC et
84,2 % un test VIH contre respectivement 88 %, 90 %, et 95,4
% pour ceux qui ont un logement personnel ou familial. Les
usagers ayant été incarcérés ont aussi été plus fréquem-
ment testés.

On a également examiné les relations avec les produits
consommés. Alors que les sujets consommant du Subutex®
ont été plus fréquemment testés pour chacun des trois virus,
ceux qui consomment du crack, du sulfate de morphine ou
d’autres produits sont moins souvent testés. Concernant les
structures dans lesquelles les usagers ont été recrutés pour
enquéte, on observe que ce sont ceux des équipes de rue
qui sont les moins souvent testés et ceux des lieux fixes qui
rapportentles fréquences plus élevées de réalisation des tests.
Toutefois, la différence n’est significative au seuil de 5 % que
pour le VIH. La réalisation des tests est également liée au type
de recours aux soins dans les 6 mois précédents (tab.13).

La prise en charge au titre de la substitution est un facteur
déterminant de la réalisation des tests alors que les autres
modes de recours correspondent aux niveau de réalisation
des tests les plus bas.

Lorsque le questionnaire a été administré par un membre de
I'équipe, la déclaration de la réalisation du dépistage est plus



fréquente. On aurait pu penser qu'il s'agissait d’'un biais : les
enquéteurs ayant alors obtenu plus de réponses pour cette
question placée enfinde questionnaire : le taux de non réponse
a cette question ne confirme cependant pas cette hypotheése.

Tableau 13 : Réalisations des dépistages en fonction du pro-
fil de recours aux soins spécialisés

VHB VHC VIH

% % %

Traitement de substitution seul 89,7 914 955
Traitement de substitution

et autres recours 88,1 90,6 947
Sevrage et/ou traitement résidentiel

sans recours a la substitution 66,7 71,8 79,7
Tentative sans aide,

sans autre recours 76,2 770 86,6
Aucun recours/aucune tentative 71,3 75,0 828

p* < 0,0001< 0,0001 0,0001

*=y? a 4 degrés de liberté

e Prévalence des infections virales

Les prévalences sont respectivement de 20,8 % pour le VHB,
de 58,4 % pour le VHC et de 19,2 % pour le VIH. Parmi
les 817 sujets testés pour le VIH et le VHC, 15 % sont co-
infectés.

Onaétudié de fagon systématique les relations avec les variables
prises en compte dans I'analyse précédente en excluant les
sujets non testés. On observe une variation régionale de la
séropositivité du VIH avec les prévalences les plus élevées
en Aquitaine (36,8 %), Provence-Alpes-Céte-d’Azur (26,0 %)
et lle de France (21,4 %) (p<0,0001).

C’estdansles structures de type boutique que les prévalences
sont les plus faibles (tab. 14).

Tableau 14 : Fréquence des tests positifs
parmi les testés selon le profil de structures

VHB VHC VHH
N=790 N=829 N=902
Boutiques 159% 513% 126%
Bus 232% 596% 22,6 %
Lieux fixes 266% 660% 182%
Equipes de rue 170% 569% 21,5%
p* 0,021 0,002 0,008

*=y? a 3 degrés de liberté

Les femmes sont plus souvent séropositives au VIH que
les hommes 23,5 % vs 17,6 % (p=0,01). L’age, 'ancienneté

de latoxicomanie et de 'injection sont fortement liés aux infec-
tions virales (tab. 15).

Parmi les sujets ayant 2 ans d'injection maximum, les taux de
prévalence chez les testés sont de 4,6 % pour le VHB, de 24,7
% pour le VHC, de 6,5 % pour le VIH.

Tableau 15 : Fréquence des tests positifs en fonction de
I’age, et de I'ancienneté de la toxicomanie

VHB VHC VIH
Age
<25ans 1M11% 493% 75%
> 25 ans 2326% 608% 21,7%
p=0,005  p=0,004  p=0,0002
Début de la toxicomanie
Avant 1987 283% 674% 298%
En 1987 ou apres 13,7%  49,8% 9,2 %
p<0,0001  p<0,0001  p<0,0001

Le statut sérologique vis-a-vis du VHB et du VHC n’est pas
lié aux variables sociales. Par contre on observe que la séro-
positivité au VIH est plus fréquente chez les sujets vivant seuls
ou n’ayant pas de partenaire stable. La fréquence des tests
positifs au VIH est un peu plus élevée chez les sujets ayant
un logement stable et un niveau d’éducation supérieur au bac
(tab. 16).
Tableau 16 : Fréquence des tests positifs au VIH

parmi les testés en fonction de I'age,
et de I’'ancienneté de la toxicomanie

% des tests positifs p
parmi les testés

Logement

Stable 21,0 %

Précaire 14,2 % 0,062
Mode de vie

Seul 19,5 %

En couple 15,2 % 0,012
Partenaire stable

Oui 16,1 %

Non 19,6 % 0,031
Niveau d’éducation

Avant le bac 19,8 %

Bac 14,9 %

Apres le bac 24,1 % 0,051

*=x? a 2 degrés de liberté

Les antécédents carcéraux sont associés a une séropositi-
vité plus fréquente pour le VHB et le VHC (différence non
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significative pour le VIH). La réalisation d’injection en prison
est associée a une prévalence plus élevée pour le VIH et
le VHB. La différence n’est pas significative pour le VHC
(tab. 17).

Lorsqu’on faitune analyse stratifiée en distinguant plus et moins
de 25 ans, on observe que la relation entre injection en pri-
son et statut sérologique se maintient. Les différents types de
recours aux soins dans les derniers mois ne sont pas asso-
ciés a la fréquence des tests positifs pour le VIH (p=0,08).

Tableau 17 : Prévalence des infections parmi les testés et
antécédents carcéraux

VHB VHC VH
% % %
Prison
Non 16,1 48,6 16,5
Oui 23,3 63,7 20,7
p=0,030 p=0,0006 p=0,09
dont : Injection en prison 34,0 70,5 34,2

Pas d'injection en prison 19,9 60,6 16,2
p=0,008 p=0,09  p=0,0001

IV-5 Consommation de produits
> Produits consommés et modes d’utilisation

L'information recueillie porte sur la consommation de divers
produits licites et illicites au cours du dernier mois. La liste des
produits présentée dans le questionnaire comporte dans un
méme tableau, 'héroine, la cocaine, le crack, le Subutex®, la
méthadone, les deux spécialités de sulfate de morphine
(Moscontin® et Skénan®), les benzodiazépines avec une
énumération de quelques unes des spécialités les plus uti-
lisées, enfin une rubrique ‘autres’ regroupant d’autres médi-
caments qui peuvent étre consommés parles usagers de drogue
(Orthénal®, Antalvic®, etc.). Pour les médicaments, les répon-
dants étaient invités a indiquer s’il s’agissait d’un produit pres-
crit par un médecin et/ou acheté dans la rue.

Concernant le mode d’administration, seule la notion d’injec-
tion était recherchée avec pour chaque produit, licite ou non,
mention de sa fréquence en trois modalités : une ou plusieurs
fois par jour, parfois, ou jamais. Il s’est avéré au cours de la
pré-enquéte qu’il n’était pas possible de détailler davantage
le recours aux divers modes d’administration et leur fréquence
; le questionnaire devenant alors fastidieux et, du coup, mal
rempli.

Cesquestions ont été complétées par des questions surl'usage
fréquent ou occasionnel de I'alcool en association avec les
produits illicites ou les médicaments. On aurait pu souhaiter
compte tenu de la fréquence et de I'importance de la consom-
mation d’alcool, détailler davantage cette question mais cela
aurait imposé de distinguer les alcools consommés chaque
jour en verres, canettes, bouteilles, etc., ce qui n’était pas
compatible avec les conditions de passation du questionnaire.
Ces questions sont complétées par la consommation quoti-
dienne ou occasionnelle de cannabis et d’ecstasy.

Concernant la qualité de l'information, les usagers n’ont pas
répondu de fagon systématique a chaque question pour chaque
produit : par exemple ils n'ont pas coché la case ‘jamais’ lors-
gu’ils ne consommaient pas un produit ; ils peuvent aussi par
exemple avoir répondu a la question sur l'injection d’un pro-
duit sans répondre a la partie sur la consommation de ce pro-
duit etc. On ne peut donc avec certitude croiser la fréquence
de 'usage d’un produit donné avec la fréquence de I'injection.
On a indiqué, dans le tableau 18, les réponses cohérentes
entre les deux questions, les réponses imprécises : parexemple,
lorsque lafréquence d'injection n’est pas documentée ou lorsque
la réponse a la question sur la fréquence d'injection est ‘par-
fois’ sans que I'on sache si le produit est ou non consommé
chaquejour; lesincohérences vraies correspondent pas exemple
a une réponse produit “jamais” consommé, et injection “par-
fois”.
Tableau 18 : Qualité des réponses aux deux questions
concernant I'usage et I'injection des produits

Produits Réponses Réponses Réponses
cohérentes  imprécises incohérentes
Héroine 92,0 2,9 5,1
Cocaine 91,2 3,7 5,0
Crack 96,5 2,7 0,9
Subutex® 88,9 8,4 2,8
Méthadone 94,9 50 0,1
Sulfate de morphine 94,5 3,6 1,9
Benzodiazépines 86,7 12,9 0,4
Autres 93,6 5,4 1,0

Les réponses données pour I'éventualité de la consommation
et pour son mode d’administration sont cohérentes selon les
produits dans 88,9 % a 96,5 % des cas, elles sont imprécises
pour 2,7 % a 13 % des cas, et incohérentes pour
0,1a5,1 % des cas.

A partir des informations, on a construit trois variables :
1) consomme ou ne consomme pas un produit ; 2) consomme



et s'injecte chaque jour, consomme chaque jour ou parfois
mais ne s’injecte pas chaque jour, ne consomme pas ;
3) s’injecte ou ne s’injecte pas parmiles consommateurs d’'un
produit donné.

Dans un ordre de fréquence décroissante de la consomma-
tion (tab. 19), on trouve Subutex®, héroine, cocaine et ben-
zodiazépines, et, beaucoup moins consommés les produits
“autres”, le sulfate de morphine, le crack et la méthadone.

Tableau 19 : Consommation et injection des produits par ordre de fréquence de la consommation
au cours du mois précédant I'enquéte

% de consommateurs
de chaque substance

produit injecté au moins

Parmi les consommateurs de chaque produits :
produit injecté

(N=1004) de temps en temps chaque jour
Subutex® 73,2 78,7 44,6
Héroine 49,9 95,0 50,5
Cocaine 47,4 89,0 33,8
Benzodiazépines 47,2 11,0 3,0
Sulfate de morphine 24,2 85,1 42,4
Autres produits 20,1 40,6 15,8
Crack 16,0 70,8 26,0
Méthadone 13,8 12,2 43

Le Subutex® est consommé par 73,2 % des usagers répon-
dants et injectés chaque jour par 45 % des consommateurs ;
seuls 21,3 % ne l'injectent jamais. L’héroine est consommée
par la moitié des répondants ; la moitié se font quotidienne-
ment des injections. Pratiquement tous les usagers d’héroine
la consomment en injection au moins de temps a autre. La
cocaine est consommeée par un peu moins de la moitié des
usagers mais sa consommation est moins réguliere, elle est
injectée chaque jour par 33,8 % des consommateurs, seuls
11 % de ceux-ci ne l'injectent jamais. La moitié des répon-
dants a consommé durant le mois des benzodiazépines, le
plus souvent par voie orale. Le sulfate de morphine est utilisé
par moins d'un quart de I'échantillon. Au total 10,3 % l'injec-
tent chaque jour, soit 43 % des consommateurs, seulement
14,9 % ne se l'injectent jamais. La méthadone est rare dans
cette population et ne donne lieu que rarement a des injec-

Tableau 20 : Consommation des substances licites
et illicites au cours du mois précédent I'enquéte

Nombre %
Seulement des drogues illicites 64 6,4
Seulement des médicaments 294 29,3
Les deux 646 64,3

tions. Le crack est un produit peu consommé, 16 % ; 24 %
des consommateurs de ce produit I'injectent chaque jour.

On a également calculé, pour chaque sujet, le nombre de pro-
duits illicites et le nombre de produits licites consommés au
cours du mois de référence (tab. 20) : 29 % de I'échantillon
n’ont consommé pendant le mois de référence aucune des
trois drogues illicites considérées et seulement 64 individus
soit 6,4 % du groupe interrogé ne consomment que des drogues
illicites. La polyconsommation est de régle. Seulement
158 sujets (15,7 %) ne consomment qu’'un seul produit,
104 (10,4 %) consomment seulement du Subutex®, 24 de I'hé-
roine, 14 du sulfate de morphine. Dans I'échantillon,
34,4 % ont consommé un seul produit illicite, 30,1 %, deux et
6,3 %, trois. Concernantles médicaments, 5 catégories étaient
mentionnées, le nombre moyen déclaré estde 1,8 et 22 % en
consomment trois ou plus.

> Origine des médicaments utilisés
Les sujets étaient interrogés sur l'origine des médicaments

consommeés (tab. 21) : prescrits par le médecin, achetés dans
la rue ou les deux modes d’acquisition au cours du dernier mois.

Tableau 21 : Prescription médicale et achat de rue des médicaments consommés

Subutex® Méthadone Sulfate de morphine Benzodiazépines
N=735 N=139 N=243 N=474
Seulement sur prescription 48,8 42,4 27,6 41,6
Seulement dans la rue 20,8 38,1 42,8 22,8
Les deux 12,5 2,2 11,9 9,9
Pas de réponse 17,8 17,3 17,7 25,7
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Les réponses sont incomplétes pour 18 & 26 % des consomma-
teurs de chaque produit. Le Subutex® est consommé seulement
sur prescription par environ la moitié des sujets tandis qu’un sur
cing se le procure uniquementdanslarue et 12,5 % environ lache-
tent a la fois sur prescription et dans la rue. Pour la méthadone, on
trouve soit un approvisionnement de rue (38,1 %) soit une consom-
mation prescrite (42,4 %) mais trés rarement les deux modes d’ac-
quisition au cours du mois étudié. Cinquante-sept pour cent des
personnes achetant la méthadone dans la rue déclarent avoir été
en traitement de substitution dans les 6 derniers mois. L'achat de
rue est majoritaire parmi les usagers de sulfate de morphine (58
% au total). Pour les benzodiazépines, 'information est moins pré-
cise (25,7 % de non réponse) mais plus de la moitié (51,4 %) rap-
portent une consommation prescrite.

> Caractéristiques associées a la consommation de
chaque produit (analyses bidimensionnelles)

On a étudié I'association de la consommation et de l'injection
de chaque substance avec la région, le type de structure, les

caractéristiques démographiques et sociales, 'ancienneté de
l'usage et de l'injection, le niveau d’éducation (voir tab. | et Il
présentant les associations statistiques en annexe 3).

o Différences des consommations selon les régions

Les profils de consommation différent fortement selon les
régions, ce qui rend compte a la fois du marché régional
pour chaque produit mais aussi des modes de fonctionne-
ment et des orientations de chaque type de structure parti-
cipant a I'enquéte puisque, comme on le voit, les
différents types de structure (boutique, bus, lieu fixe,
équipe de rue) ont des clienteles différentes (voir tab. llI
en annexe 3).

o Différences des consommations selon le type de structures
de réduction des risques

La consommation des produits différe, selon le type de struc-
ture dans lesquelles les répondants ont été recrutés, pour

Tableau 22 : Fréquence de consommation et d’injection quotidienne des produits selon le type de structure

Types de PES Héroine Cocaine Crack Subutex® Sulfate Méthadone Benzodia- Autres
de morphine zépines
% % % % % % % %
% de consommateurs de chaque produit
Boutique 445 453 12,7 74,7 245 10,6 46,1 18,4
Bus 52,7 43,7 15,3 75,7 19,2 14,8 52,2 21,5
Lieu fixe 40,9 47,3 21,0 72,0 23,7 12,4 36,6 18,8
Equipe de rue 60,4 58,2 17,0 67,0 35,2 17,6 48,9 20,9
% d'injecteurs quotidiens parmi les consommateurs de chaque produit
Boutique 67,6 52,8 7,2 66,5 55,4 * * *
Bus 54.0 36,0 6,2 434 43,5 * * *
Lieu fixe 69,9 60,0 27,3 58,5 85,7 * * *
Equipe de rue 66,0 45,5 15,3 46,4 49,2 * * *

* effectif insuffisant

I'héroine (p=0,0004), pour la cocaine (p=0,011) et le sulfate
de morphine (p=0,0006) (tab. 22).

Lafréquence de l'injection parmiles consommateurs de chaque
produit est aussi associée au lieu de recrutement. La clientéle
des équipes de rue, marquée par une consommation accrue
de sulfate de morphine (p=0,0006), consomme (et s'injecte)
moins de Subutex®. L'injection de crack est un peu moins fré-
guente parmi ces usagers que parmi ceux des boutiques et
des bus. Le groupe des usagers des lieux fixes se caracté-
rise par un niveau accru d’injection quotidienne pour la
cocaine, le crack et le sulfate de morphine. Parmi les usagers

enquétés dans les boutiques, l'injection quotidienne du
Subutex® est plus fréquente.

e Consommations liées au sexe

Le sexe n’est associé qua la consommation de sulfate
de morphine et de benzodiazépines plus fréquente chez
les femmes que chez les hommes : respectivement
28,7 % vs 22,6 %, (p=0,0047) pour le sulfate de morphine
et 52,5 % vs 45,4 % pour les benzodiazépines (p=0,0047).
L'injection de cocaine est plus fréquente chez les hommes
(p=0,014).



e Consommations liées a l'age

L'4ge est lié & certaines consommations (voir tab. IV en
annexe 3) : le crack (16,8 % vs 9 %, p=,0008) est plus sou-
vent consommé par des sujets de plus de 25 ans tandis que
le Subutex® (81,7 % vs 71 %, p=0,0004), le sulfate de mor-
phine (31,1 vs 22,8 %, p=0,018), et les benzodiazépines
(57,2 % vs 45,4 %, p=0,004) sont plus souvent consommés
par les usagers de moins de 25 ans. Pour les produits illicites
(héroine, cocaine), 'injection est moins fréquente chez les
sujets de moins de 25 ans (58,6 % vs 62 %, p=0,002 et
36,8 % vs 47,6 %, p=0,006), différence qui n’apparait pas pour
les médicaments détournés.

e Consommations et type de logement

L'usage d’héroine, de cocaine, de Subutex® et de méthadone
n’est pas lié au type de logement (voir tab. V en annexe 3).
Les personnes ayant un logement précaire déclarent plus de
consommation de crack (22,1 % vs 12,4 %, p<10*), de sul-
fate de morphine (32,5 % vs 19,7 %, p<10™), de benzodiazé-
pines (54,6 % vs 43,7 %, p<10?) et d’autres produits
(27 % vs 17,1 %, p=0,0003). Le critere dulogement n’influence
que l'injection quotidienne de cocaine (injectée par 51,9 %
des sujets ayant un logement stable contre 37,4 % de ceux
qui ont un logement précaire, p=0,003).

e Consommations liées a I'activité professionnelle

L’activité professionnelle estassociée a une plus forte consom-
mation du Subutex® (79,8 % vs 71,7 %, p=0,026) et a un usage
moins fréquent de sulfate de morphine (17 % vs 26 %, p=0,011)
et de benzodiazépines (33,3 % vs 50,3 %, p<10*), les autres
substances n’étant pas affectées par le fait de travailler ou
non. On note cependant que l'injection quotidienne d’héroine
parmi ceux qui en consomment est aussi moins fréquente

chez ceux qui travaillent (49,1 % vs 64,4 %, p=0,007). Pour
les autres produits, le fait de travailler ou pas n’affecte pas la
fréquence des injections.

o Consommations et antécédents d’incarcération

Le fait d’avoir été en prison est associé a plus de déclaration
d'usage de cocaine (51,9 % vs 40,2 %, p=0,003), de crack
(18,2 % vs 12,6 %, p=0,020) et a moins de recours au sulfate
de morphine (21,9 vs 28,1 %, p=0,026).

e Consommations et niveau d’étude

L'usage de Subutex® et de benzodiazépines est lié inverse-
ment au niveau d’étude tandis que le sulfate de morphine est
d’autant plus utilisé que le niveau d’étude est élevé. Les autres
produits et leur injection ne sont pas liés a cette variable.

e Consommations et ancienneté de la toxicomanie

L’ancienneté de la toxicomanie est un peu plus faible pour les
usagers qui consomment du Subutex® (11,0 ans vs 11,9 ans,
p=0,04) mais n'affecte pas les autres consommations. On observe
cependant que ceux quin’injectentjamais 'héroine oulacocaine
ont des anciennetés nettement plus faibles : respectivement
6,5 ans et 8,0 ans que les injecteurs quotidiens de ces produits
qui rapportent respectivement 11,2 et 12,1 ans d’ancienneté
de leur toxicomanie. On retrouve les mémes différences quand
on étudie 'ancienneté de l'injection.

e Consommations et recours aux soins spécialisés

Le profil de recours aux soins dans les 6 mois précédant I'en-
quéte met en évidence une influence sur les produits
consommés mais pas sur la fréquence du recours a l'injec-
tion pour chaque produit (tab. 23).

Tableau 23 : Consommation des produits en fonction du profil de recours aux soins dans les 6 derniers mois

Héroine Cocaine Crack Subutex® Benzodiazépines
% % % % %
Traitement de substitution seul 42,6 42,6 12,9 75,2 423
Traitement de substitution + autre recours 48,8 51,0 14,2 81,4 54,5
Sevrage et/ou traitement résidentiel
sans recours pour substitution 55,0 40,0 27,5 57,5 38,8
Tentative sans aide, sans autre recours 55,3 454 21,7 64,5 46,1
Aucun recours.aucune tentative 67,0 60,2 14,8 61,4 443
(p=0,014) (p=0,0005) (p=0,005) (p=<107) (p=0,009)
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Ceuxquin’onteu aucun recours aux soins sont ceux qui consom-
ment le plus d’héroine et de cocaine. Ceux qui ont tenté seul
de contréler leur dépendance ont un peu plus souvent une
consommation de crack. Les sujets ayant suivi un traitement
de substitution seul ou avec d’autres recours, rapportent moins
de consommation d’héroine et de cocaine, plus de Subutex®.
Dans le groupe de ceux qui ont eu plusieurs recours, on trouve
plus d'usage des benzodiazépines. Ceux quionteu des recours
aux soins sans substitution rapportent plus de consommation
de crack, moins de Subutex® et moins de benzodiazépines.

e Consommation et statuts sérologiques

La fréquence de linfection & VHC parmi les testés n’est liée
aaucune consommation particuliere. Pourle VHB, on observe
une relation avec l'usage et I'injection de Subutex® : les non
usagers de Subutex® ont une fréquence de tests positifs de
29,4 % ; elle estde 20,3 % chez les consommateurs de Subutex®
(p=0,013). Linjection quotidienne de Subutex®n’influence pas
la prévalence du VHB. Parmi les testés pour le VIH, les usa-
gers consommant du Subutex® sont moins souvent séroposi-
tifs mais la différence n’est pas significative (17,8 vs
23,3 % p=0,068) ; on observe également que ceux qui injec-
tent le Subutex® chaque jour ont un taux de séropositivité plus
faible (13,4 %) que ceux qui en font une autre consommation
(21,4 % p=0,002). Les consommateurs de méthadone sont
plus souvent séropositifs au VIH (28,5 % vs 17,7 %, p=0,005).

o Influence du mode d’administration du questionnaire

On observe une relation entre les consommations déclarées
et la fréquence de l'injection de certains produits et le mode
d’administration du questionnaire (tab. 24). Les sujets qui rap-
portent des consommations de Subutex® et de benzodiazé-
pines sont plus nombreux parmi ceux pour lesquels le
questionnaire a été compléetement administré par un membre
de I'équipe alors qu'on observe la relation inverse pour le sul-
fate de morphine.

Tableau 24 : Mode de passation du questionnaire
selon le type de consommation

Mode de passation Subutex® Sulfate Benzodia-
du questionnaire de morphine  zépines
Auto-administration 73,6 % 26,7 % 38,3 %
Aide d’un membre

du PES 69,1 % 26,6 % 53,7 %
Administration compléte

par un membre du PES 79,9 % 17 % 55,4 %

p 0,0015 0,008 10

Par ailleurs, I'injection quotidienne du Subutex® est nettement
moins déclarée quand le questionnaire a été administré
(41,5 %) que lorsqu’il a été rempli en autoquestionnaire
(56,7 %) ou aidé (57,3 %).

> Analyse multidimensionnelle

Onacherché arendre compte de fagon simultanée des variables
qui caractérisent les consommations de fagon a définir des
profils de consommation associant les différents produits entre
eux et les caractéristiques qui leurs sont associées : facteurs
socio-démographiques, liés a I'histoire de la toxicomanie, etc.

On a introduit en variables actives les consommations des
8 produits et en variables supplémentaires (qui ne contribuent
pas a la formation des classes) : le type de structure, la région,
l'age, le sexe, le logement, le mode de vie, le fait d’avoir
des enfants, le niveau d’éducation, l'activité professionnelle,
les ressources, le mode de recours aux soins, le nombre
d'injection par jour, le lieu de la derniéere injection, I'ancien-
neté de lusage, les statuts sérologiques, les risques de
transmission.

L’analyse produit 5 classes (tab. 25 page 23).

Le tableau VIenannexe 3 présente les modalités des variables
actives qui contribuent & la définition des groupes ; il présente
aussi les modalités des variables supplémentaires qui sont
associées a chaque classe. Les modalités qui ne figurent pas
sur ces tableaux ne sont pas associées a la classification.

La classe la plus nombreuse regroupe 43 % des individus :
elle est caractérisée par la consommation de Subutex®, la
non consommation de sulfate de morphine, de méthadone,
de crack et “d’autres substances” et une moindre consom-
mation de cocaine et de benzodiazépines. Les individus qui
ne consomment aucune drogue illicite sont surreprésentés
dans ce groupe. Sur le plan social, on trouve plus souvent
unlogement stable, une activité professionnelle, mais unfaible
niveau d’étude. Ces sujets rapportent plus souvent un trai-
tement de substitution et ont moins partagé la seringue dans
le mois précédent. lIs sont plus souvent rencontrés dans les
bus d’échange de seringues. Les régions Provence Alpes
Cote d’Azur, et Alsace sont un peu surreprésentées dans
ce groupe.



Le deuxieme groupe par ordre d'importance (17 % des indi-
vidus) se caractérise par un faible usage du Subutex® et une
forte consommation du sulfate de morphine ; le crack, les autres
produits, laméthadone ne sont pas consommés dans ce groupe
qui présente aussi une moindre consommation de benzo-
diazépines. Il nest caractérisé par aucune variable sociale.
On trouve seulement dans ce groupe moins de personnes
ayant connu la prison. La région Languedoc Roussillon est
fortement représentée.

Les trois autres groupes sont équivalents en effectif.

Un troisieme groupe qui compte 13 % de I'échantillon se défi-
nit par la forte consommation d’autres produits, une tres forte
surconsommation de benzodiazépines, pas de méthadone,
et pratiquement pas de crack. La seule caractéristique sociale
associée est la précarité du logement. Le risque de partage
de seringue est accru dans ce groupe. Les régions Rhone
Alpes et Aquitaine sont surreprésentées dans ce groupe.

Un quatrieme groupe équivalent au précédent rassemble tous
les utilisateurs de méthadone. Si le Subutex® est moins
consommé dans ce groupe, on trouve par contre une sur-
consommation d’autres produits, de cocaine, de crack, d’hé-
roine, de sulfate de morphine, de benzodiazépines. Aucun

critére social n’est associé a ce groupe. Il s’agit cependant de
sujets dont la toxicomanie est un peu plus ancienne.

Un cinquieme groupe rassemble presque tous les utilisateurs
de crack de I'échantillon, qui ne consomment pas de métha-
done, moins de Subutex®, moins de benzodiazépines. C'est un
groupe fort consommateur de produits illicites et de sulfate de
morphine. Il est caractérisé par une fréquence accrue de per-
sonnes ayant un logement précaire et de la prostitution. C’est
un groupe dans lequel la tentative de contréler seul 'usage et
le recours a des traitements autres que la substitution sont plus
fréquents. Ces usagers ont plus souvent partagé le matériel.
Ils se recrutent trés majoritairement en région lle-de-France.

Onobserve que nil'age, nile sexe, nile faitd’avoir des enfants,
ne sont associés a ce profil des consommateurs. Parmi les
variables caractéristiques de la situation sociale, c’est le loge-
ment stable ou précaire qui marque surtout la différenciation
sociale des profils de consommateurs : les sujets ayant un
logement stable étant plus nombreux dans le groupe des usa-
gers de Subutex®, avec une association avec l'activité pro-
fessionnelle et les ressources, tandis que les deux groupes
de consommateurs de crack et de médicaments sont caracté-
risés par la précarité de leurs conditions de logement.

Tableau 25 : Classification des usagers en fonction des produits consommeés et relations avec les variables sociodémogra-
phiques, les statuts sérologiques et les pratiques d’'usages

Classe Subutex® Sulfate de morphine Benzodiazépines Méthadone Crack
et autres drogues légales
% des participants 43 % 17 % 13 % 14 % 13 %
‘s Produits consommés Subutex® Sulfate de morphine Benzodiazépines Méthadone Crack, plus de cocaine,
§ au cours du dernier pas d'autres pas d'autres usage d’autres usage de médicaments  plus d’héroine, plus
¢ mois médicaments opiacés, médicaments opiacés, médicaments de sulfate de morphine
g moins d’héroine, pas de crack
s moins de cocaine
Ancienneté de l'usage début de 'usage
de drogue avant 1987
Comportement 1 injection/jour Plus de partage > 3 injections/jour
d'injection injection chez soi de seringue injection dans la rue
%, moins de partage partage du matériel
% de seringue
g Statut social Actifs Logement précaire
z Logement stable prostitution
2 Revenu légal pas de recours aux soins
S > 1 partenaire sexuel
Statut sérologique HIV+
Région Provence-Alpes- Languedoc- Rhéne-Alpes lle-de-France
Céte d’Azur, Roussillon Aquitaine

Alsace, Centre

* variables actives: usage d’héroine, de cocaine, de crack, de Subutex®, de sulfate de morphine, de méthadone, de benzodiazépines, d’autres produits.
**variables illustratives : &ge, mode de vie, enfants, durée de I'usage, nombre d'injections/jour, lieu de la derniére injection, logement, ressources, activité professionnelle,
nombre de partenaires sexuels dans les 6 mois, prostitution, statut sérologique (VIH, VHB, VHC), région.
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L’ancienneté de la toxicomanie ne caractérise que le groupe
des usagers de méthadone. On retrouve une plus forte pro-
portion de sujets ne déclarant qu’une injection par jour dans
le groupe des usagers de Subutex®tandis qu'un nombre élevé
d’injections est associé au groupe “crack”. Ces profils sont
particulierement marqués dans certaines régions.

> Description de la consommation d’alcool, de can-
nabis et d’ecstasy

La consommation de cannabis est rapportée par 84,3 % des
sujets (N=992) dont 39,1 % en consomment quotidiennement ;
Fusage d’ecstasy est plus rare : sur 941 répondants, 78,6 %
n'ont pas consommé d’ecstasy dans le mois, la consomma-
tion quotidienne ne concerne que 3 sujets. L'association de
I'alcool aux médicaments ou aux drogues illicites est déclarée
comme systématique par 18,2 % des sujets, 40,8 % déclarent
associer parfois I'alcool et 40,8 % disent ne jamais le faire.

Les consommations de cannabis et d’alcool sont fortement
liées (p<0,0001) : ceux qui consomment toujours drogues ou

médicaments en association avec I'alcool sont pour plus de
la moitié d’entre eux (52,5 %) des usagers quotidiens de can-
nabis alors que ceux qui se déclarent consommateurs occa-
sionnels ou abstinents d'alcool sont 36 % a prendre chaque
jour du cannabis.

Les déterminants de ces consommations sont cependant diffé-
rents pour chaque produit.

La consommation systématique d’alcool est deux fois plus fré-
quente chez les hommes (20,9 %) que chez les femmes (10,9
%, p=0,0003) ; les moins de 25 ans consomment plus de can-
nabis que les plus agés (55,1 % d’'usage quotidien vs 35,5 %,
p<0,0001) ; les conditions précaires de logement sont asso-
ciées a une consommation accrue d’alcool (23,5 % d'usage
systématique vs 15,4 % ; p=0,0004).

Ces usages ne sont pas liés a I'ancienneté de la toxicomanie
oude 'injection. On observe des associations différentes avec
les substances consommées. Les résultats sont résumés dans
le tableau 26 :

Tableau 26 : Association du cannabis et de I’alcool avec les autres substances

Héroine Cocaine Crack Subutex® Méthadone Sulfate Benzodia- Autres
de morphine zépines
% % % % % % % %
Alcool associé
Toujours 20,1 18,9 22,6 17,9 23,4 28,6 20,5 28,5
Parfois 42,6 41,0 39,6 40,6 46,0 36,1 39,7 45,0
Jamais 37,3 40,1 37,7 41,5 30,7 35,3 39,9 26,5
p* 0,065 0,856 0,280 0,735 0,026 <0,0001 0,218 <0,0001
Cannabis
Tous les jours 38,8 41,2 23,4 43,5 38,8 39,0 457 46,3
Parfois 46,9 45,5 57,0 41,9 447 48,1 42,7 42,8
Jamais 14,3 13,3 19,6 14,6 19,4 12,9 11,6 10,9
p* 0,370 0,112 <0,0001 <0,0001 0,400 0,319 <0,0001 <0,026

*=y? a 2 degrés de liberté

Cannabis et alcool ne sont pas influencés par la consomma-
tion d’héroine et de cocaine. Les usagers de crack consom-
ment autant d’alcool et moins de cannabis que le reste des
usagers tandis que les usagers de méthadone, de sulfate de
morphine et les autres produits déclarent plus fréquemment
une association systématique avec l'alcool. Les usagers de
Subutex®, de benzodiazépines et d’autres produits tendent a
consommer plus de cannabis quotidiennement que le reste
des usagers interrogés.

Le profil de prise en charge dans les six derniers mois n’est
associé qu'ala consommation d’alcool (p<0,0001). L'association
systématique d’alcool est moindre chez les sujets en substi-
tution, seule (14,4 %), ou associée a d’autres interventions
(16,9 %), que chez les sujets ayant tenté seul de se sevrer
(27,8 %). La proportion de sujets n’associant jamais I'alcool
est moindre chez ceux qui ont tenté seuls de contrdler leur
consommation ou ont eu des recours multiples n’incluant pas
les traitements de substitution.



IV-6 Pratiques d’injection des produits au cours du der-
nier mois et lors de la derniére injection

Les usagers ont été interrogés successivement sur leurs pra-
tiques de consommation dans le mois précédent I'enquéte et
lors de la derniére injection. Les questions portant sur le der-
nier mois concernaient l'origine principale des seringues uti-
lisées, I'estimation du nombre moyen d'injection par jour, le
nombre moyen d'utilisation de la méme seringue. Il était éga-
lement demandé aux répondants s'ils avaient utilisé a plusieurs
le méme produit, la méme eau, la méme cuiller (ou tout ce qui
peut servir de récipient de dilution et de chauffe du produit), le
méme filtre (c’est-a-dire I'élément qui permet de filtrer le pro-
duit lors de son aspiration de la cuiller vers la seringue), s'il leur
était arrivé de préter leur cuiller, d'utiliser la seringue d’un autre,
de faire ou de “refaire les cotons” (c’est-a-dire réutiliser ses
filtres ou cotons ayant servi de filtre et/ou ceux des autres pour
en extraire et s'injecter les résidus de produits filtrés), de par-
tager les cotons, ou de reprendre une seringue dans un contai-
ner. Enfin, les répondants étaient interrogés sur le partage de
seringue, et le cas échéant, avec qui et pourquoi.

Les questions sur la derniére injection cherchaient a savoir si
les répondants s’étaient procuré leur seringue avant ou apres
Fachat du produit, si la seringue qu’ils avaient utilisée était
neuve, déja utilisée par eux ou par un autre. Dans ce dernier
cas (emprunt de la seringue a un autre), ils devaient préciser
s’ils 'avaient nettoyé et avec quoi. Les répondants étaient
égalementinvités adire ou s’était déroulée cette derniére injec-
tion. De méme, ils devaient dire s'ils avaient réutilisé les cotons
(les leurs, ceux des autres ou les deux). Enfin, une derniére
question portait sur le devenir de la seringue apres utilisation
(jetée avec ou sans précaution, donnée, cachée, gardée pour
plus tard...).

> Provenance principale des seringues utilisées dans
le dernier mois

A la question sur la provenance principale des seringues, les
répondants étaient invités a ne donner qu’un réponse parmi
les 6 proposées. Lors de la validation des données avant leur
saisie, il s’est avéré que la plupart d’entre eux avaient donné

plusieurs réponses. Bien qu’ainsi traitée la question ne pré-
sente plus qu’un intérét restreint, les réponses possibles ont
été numérotées de 1 a 9, et pour chaque questionnaire com-
portant plusieurs réponses, une seule réponse a été retenue
de fagon aléatoire a I'aide d’une table de nombres au hasard.
Parmi les 977 répondants & cette question, 66 % désignent
les PES comme lieu principal d’approvisionnement (33 % pour
les Bus, 18 % pour les locaux fixes, 15 % pour les boutiques),
23 % les pharmacies, et 3 % les automates. Le partenaire et
les amis ne sont cités respectivement que par 1,5 % et
1,4 % des répondants. Enfin, 5 % déclarent une autre source
d’approvisionnement.

> Fréquence des injections

Les répondants étaient invités a indiquer le nombre quotidien
d'injections habituel pendantle mois de mars 1998. Cette infor-
mation a été donnée par 886 sujets (88,2 %) de I'échantillon.
Parmiles répondants, 4,7 % ne se font pas d’injection chaque
jour, 18,5 % en font une seule, 57,8 % deux, 19 % trois ou
plus, la moyenne étant de 3,6 pour ceux qui se font des injec-
tions chaque jour. Les injections sont plus fréquentes chez
ceux qui ont des conditions de logement précaires (p =0,039)
: 24,1 % se font 3 injections par jour ou plus contre 16,3 %
chez ceux qui ont un logement stable, les nombres moyens
étant respectivement de 4,0 et de 3,4. Les autres caractéris-
tiques socio-démographiques ne sont pas associées a la fré-
quence des injections.

Le recours aux soins dans les 6 derniers mois influence la fré-
quence quotidienne des injections, c’est le groupe de ceux
qui ont tenté seuls de contréler leur usage qui s'injecte le plus
souvent : 28 % pour 3 injections par jour ou plus avec une
moyenne de 3,9. Le groupe des usagers ayant été en traite-
ment de substitution seul a une moyenne de 3,3.

On a également étudié l'influence de 'usage des différents pro-
duits sur la fréquence de l'injection (tab. 27). On ne trouve pas
de relation avec I'héroine et la méthadone, par contre les autres
associations sont significatives, les injections sont moins fré-
quentes pour les consommateurs de Subutex® et de benzo-
diazépines, etplus fréquentes chezles consommateurs de crack.

Tableau 27 : nombre des injections quotidiennes selon les produits consommés au cours du mois précédant I’enquéte

Cocaine (%) Crack (%) Subutex® (%) Sulfate de morphine (%) Benzodiazépines (%)
Pas chaque jour 47 7,1 49 4,0 51
1 injection/jour 14,4 9,9 19,7 10,2 19,2
2 injections/jour 59,5 45,4 59,2 60,2 61,7
> = 3 injections/jour 21,4 37,6 16,2 257 141
Nb moyen injections/jour 3,97 5,64 3,43 3,99 3,25
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> Réutilisation de la seringue

Parmi les 909 usagers ayant répondu a la question sur le
nombre moyen d'utilisations de la méme seringue dans le
mois précédant'enquéte, 45 % ontdéclaré réutiliser leur seringue
au moins une fois (30,5 % 2 fois et 14,6 % 3 fois et plus). La
réutilisation de la seringue est plus fréquente en cas de par-
tage de la seringue dans le dernier mois (84,5 % vs
37 %, p<10°) ou en cas de mise en commun du reste du maté-
riel d’injection (51,3 % vs 31,7 %, p<10%). Elle est également
plus souvent déclarée en cas de consommation d’héroine (53
% Vs 47 %, p=0,03) ou quand laderniére injection s’est déroulée
hors du domicile privé (58 % vs 42 %, p=0,03).

> Emprunt et prét de la seringue dans le dernier mois

Sur les 1004 sujets de I'enquéte, 971 ont répondu a cette
question : 853 par non, 101 par oui et 17 par “ne sait pas”.
Parmiles 101 répondants (10 %) qui déclarent avoir emprunté
une seringue dans le dernier mois, la proportion chez les femmes
est plus importante que chez les participants masculins
(34,7 % vs 25 %, p=0,03).

Leur lieu d’habitation est moins souvent personnel ou familial
(50 % vs 65,2 %, p=0,03). La proportion de ceux vivant en
couple est plus élevée que parmi le reste des participants (59
% vs 73 %, p=0,005).

Par rapport aux autres répondants, ces usagers ont été plus
souvent rencontrés par des équipes de rue (28,5 % vs
17,5 %, p=0,04) et moins souvent dans des boutiques
(18,4 % vs 25 %, p=0,04). Lors de la derniere injection, ils se
sont procuré plus souvent une seringue aprés I'achat du pro-
duit (55 % vs 36 %, p <10?).

Il nexiste pas de différence pour les principaux produits
consommeés entre ce groupe et le reste des participants, excepté
pour 'héroine et les benzodiazépines qui sont consommeées
par une proportion plus importante des usagers qui ont
emprunté la seringue (respectivement 74 % vs 48 %, p<10*®
et 59 % vs 46 %, p=0,02).

Soixante-deux pour-cent des usagers qui ont emprunté une
ou plusieurs seringue(s) en ont également prétée(s) dans le
dernier mois, contre seulement 10 % chez les usagers qui
n‘ont pas emprunté de seringues (p<10?). La proportion de
partage du reste du matériel est également plus élevée dans
ce groupe (97 % vs 70 %, p<109).

Quelques usagers ayant déclaré ne pas avoir emprunté de
seringue, ont quand méme répondu aux questions concer-
nant le partenaire et les raisons du partage ; ces réponses
incohérentes ont été exclues de la description. Le plus sou-
vent, la personne a laquelle les répondants avaient emprunté
la seringue était le partenaire sexuel (45 %) ou un ami (42 %),
rarement un inconnu (6 %) ou un membre de la famille (4 %).
A noter qu'emprunter une seringue au partenaire sexuel était
beaucoup plus fréquemment le fait des femmes (66 % vs
27,3 %, p<10).

Parmiles réponses proposées dans le questionnaire pour jus-
tifier 'emprunt d’'une seringue, celles qui revenaient le plus
souvent étaient que la seringue avait été nettoyée (44 %), que
l'usager était pressé (34 %), que les gens auxquels il emprun-
tait la seringue étaient sirs (35 %), et que les pharmacies
étaient fermées a ce moment-la (25 %).

Tableau 28 : Raisons évoquées pour I'emprunt de la seringue
dans le dernier mois (N=101)

Raisons évoquées pour I'emprunt Nombre de réponses

Seringue nettoyée 48
Usager déja VHC + 47
Usager pressé 38
Emprunt & une personne slre 38
Pharmacie fermée 29
Usager en manque 21
Usager sans argent 18
Usager n’ayant pas pu résister 18
Usager déja VIH + 14
Pas de seringue par peur d’étre arrété 14
Usager sans jetons 12
Autres raisons 13
Prison 0

Les répondants de ce sous-groupe connaissent moins sou-
vent leur statut sérologique pour le VIH (86 % vs 93 %) et pour
le VHB (76 % vs 88 %). lls ont déclaré étre plus souventinfectés
par le VHC (82 % vs 58 %, p=10°). En terme de recours aux
soins, ce sous-groupe ne differe pas du reste des répondants,
si ce n’est pour les traitements de substitution, pris seuls ou
accompagnés d’une autre forme de prise en charge : les usa-
gers qui ont déclaré avoir emprunté une seringue dans le der-
nier mois ont en effet moins souvent rapporté avoir bénéficié
d’un traitement de substitution (58,5 % vs 69,3 %, p=0,01).

Concernant la cohérence des déclarations, les réponses sur
emprunt de seringue dans le dernier mois ont été comparées
avec celles relatives a I'emprunt lors de la derniere injection.



Seuls 12 % des usagers (12/101) ayant emprunté la seringue
d’un autre usager dans le dernier mois rapportent un emprunt
de seringue lors de leur derniére injection. En revanche, la
quasi-totalité des sujets (850/853) qui disent ne pas avoir
emprunté une seringue dans le dernier mois rapportent aussi
ne pas avoir emprunté non plus de seringue lors de la der-
niere injection.

Vingt quatre pour-cent (24/101) de ce groupe d’'usagers qui
ont emprunté la seringue dans le dernier mois se sont pros-
titués dans les derniers 6 mois, ce qui est plus élevé que chez
les autres usagers de I'enquéte (12,8 %, p=0,004). Les usa-
gers emprunteurs déclarent plus souvent une activité sexuelle
dans les six derniers mois (87 % vs 78 %, p=0,03) et un mul-
tipartenariat (>10 partenaires) plus fréquent (21 % vs 8,5 %).
De méme, la non utilisation systématique du préservatif au
cours des derniers six mois est plus importante dans ce sous
groupe (76 % vs 59 %, p=0,001) que chez les autres usagers.
Concernant le dernier rapport sexuel, a noter que le dernier
partenaire sexuel était plus souvent usager de drogue (71 %
vs 49 %, p<0,001).

> Reprise d’une seringue dans le container au cours
du dernier mois

13 % des répondants (122/959) ont déclaré avoir “repris une
seringue dans le container”. En effet, certains PES remettent
des containers aux usagers, en méme temps que des seringues
stériles, afin de pouvoir récupérer et éliminer dans de bonnes
conditions les seringues usagées. Dans un cadre d’utilisation
strictement personnelle du container, reprendre une seringue
dans le container signifie donc réutiliser une seringue déja uti-
lisée par soi. Cependant, cette pratique peut aussi exposer a
réutiliser une seringue déja utilisée par un autre usager si le
container est utilisé par plusieurs personnes.

Reprendre une seringue dans le container est plus souvent
déclaré quand I'age du répondant est inférieur a 25 ans
(18 % vs 12 %, p=0,02), ou qu'il est séropositif au VHC
(15 % vs 9 %, p<0,02). Il en est de méme en cas de réutilisa-
tion personnelle de la seringue (20 % vs 9 %, p=10°) ou d’em-
prunt de seringue & un autre usager (38 % vs 10 %, p=10°),
en cas de consommation de crack (15 % vs 12 %, p=0,02) ou
de partage du méme produit (17 % vs 7 %, p=10°) dans le der-
nier mois. Cette pratique est également plus fréquente en cas
d'utilisation a plusieurs du méme filtre (18 % vs 10 %, p=0,02),
de laméme cuiller (16 % vs 10 %, p=0,006) ou encore lorsque
le répondant dit refaire “les cotons” (18 % vs 8,6 %, p<0,0001).

> Mise en commun du reste du matériel servant a I’in-
jection dans le dernier mois

Ala question sur I'utilisation du méme produit a plusieurs dans
le dernier mois (n=964), plus de la moitié (54 %) des répon-
dants ont déclaré que cela leur était déja arrivé (dont 20 %
souvent). Cette pratique estun peu plus fréquemment retrouvée
chez les usagers déclarant un domicile précaire
(60 % vs 56 %, p=0,02) ou ayant emprunté une seringue a
un autre usager dans le mois précédant 'enquéte (89 % vs
50 %, p=107). Il en va de méme lorsque la derniére injection
aeulieu hors du domicile privé (64 % vs 47 %, p=10°). L' utilisation
du méme produit a plusieurs est aussi plus fréquente chez les
usagers qui ont consommé du crack (72 % vs 50 %, p=10°),
de la cocaine (67 % vs 41 %, p<10?®) ou de I'héroine (60 %
vs 47 %, p=10?), dans le mois précédant 'enquéte alors qu'on
observe une moindre mise en commun du produit chez les
usagers de Subutex® (51 % vs 63 %, p=10-3 ).

324 usagers sur 961 disent avoir utilisé la méme eau en com-
mun dans le dernier mois (11,6 % souvent). Ces répondants
déclarent plus souvent un domicile précaire (40 % vs 30 %,
p=0,02) sont plus souvent séropositifs pour le VHB (45 % vs
27 %, p<10°) ou séropositifs pour le VHC (37 % vs 27 %,
p=0,003) que le reste des usagers interrogés. lls consomment
plus fréquemment du crack (42 % vs 32 %, p=0,04), de I'hé-
roine (41 % vs 27 %, p<10?®) ou de la cocaine (42 % vs 27 %,
p<10%). lls déclarent plus fréquemment avoir consommé hors
du domicile privé lors de la derniére injection (57 % vs 26,5
%, p=10%) ou avoir emprunté une seringue a un autre usager
dans le mois précédant 'enquéte (69 % vs 29 %, p=10*).

40 % ont également utilisé la méme cuiller & plusieurs dont
13,5 % souvent. Il s’agit d’'usagers plus souvent séropositifs
pour le VHC (49 % vs 35 %, p=0,02), sans domicile stable
(45,5 % vs 36,3 %, p<109), qui déclarent plus fréquemment
avoir été incarcéré (43 % vs 33 %, p<107?), avoir consommé
hors du domicile privé lors de la derniére injection (49 % vs
32 %, p=10°) ou avoir emprunté une seringue a un autre usa-
ger dans le mois précédant I'enquéte (78 % vs 34 %, p=10?).
lls consomment plus fréquemment du crack (55 % vs
37 %, p<10?), de I'héroine (46 % vs 33 %, p<10®) ou de la
cocaine (51 % vs 28,3 %, p<10?).
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Parmi les 31 % de répondants qui ont utilisé le méme filtre
(298/958), on trouve plus de sujets séropositifs pour le VHC
(35 % vs 27 %, p=0,006) et pour le VIH (38 % vs 28 %, p=0,02).
Ces répondants, qui déclarent plus souvent un domicile pré-
caire (38 % vs 27 %, p<10?), ont plus fréquemment emprunté
la seringue d’'un autre usager dans le dernier mois (64 % vs
26,6 %, p<10?). Le lieu de leur derniére injection se situe plus
souvent hors du domicile privé (39,5 % vs 24 %, p<10?). Enfin,
ils ont consommé plus souvent de I'héroine (38 % vs 24 %,
p<10%), de la cocaine (42,6 % vs 20 %, p<10®) et du crack
(44 % vs 28,5 %, p<10?) dans le dernier mois.

Ceux qui ont prété leur cuiller représentent 34 % (342/953)
des répondants et déclarent avoir également utilisé la cuiller
d’un autre usager pour 85 % d’entre eux (vs 14 %, p<10?).
D’un &ge plutét inférieur a 25 ans (40 % vs 32 %, p=0,01), ils
déclarent plus fréquemment s’étre injecté ailleurs qu’au domi-
cile privé lors de la derniére injection (29 % vs 40 %, p<10?),
de méme qu'ils ont plus souvent emprunté la seringue d’un
autre dans le dernier mois (65 % vs 30 %, p<10?). lls ont éga-
lement consommeé plus souvent de I'héroine (40 % vs 27 %,
p<10%), de la cocaine (45 % vs 23 %, p<10®) et du crack
(48 % vs 31 %, p<10?) dans le dernier mois.

Enfin, ils sont 28 % (263/951) a avoir utilisé la cuiller d’'un autre
usager. Déclarant plus souvent avoir consommé hors du domi-
cile privé lors de la derniére injection (23,5 % vs
32,5 %, p<10?), ils sont plus fréquemment séropositifs pour
le VHC (31 % vs 21 %, p=0,04), et ont consommé plus sou-
vent de I'héroine (32,5 % vs 23 %, p=0,003), de la cocaine
(36,2 %vs 19,5 %, p<10*) etdu crack (35,5 % vs 26 %, p=0,02)
dans le dernier mois.

> Partage du doseur a crack au cours du dernier mois

Sur les 154 répondants qui ont consommé du crack pendant
le dernier mois, 58 % déclarent avoir partagé le doseur a crack.
Le partage est plus fréquent chez les femmes (68 % vs 45,7
%, p=0,01), chez les prostitués (75 % vs 47,5 %, p<10?). De
méme, ils sont plus nombreux a partager le doseur quand ils
ont emprunté une seringue a un autre usager dans le dernier
mois (86,5 % vs 47 %, p=0,02).

> Derniére injection

Excepté 82 sujets qui ne se le rappellent pas, 56 % des répon-
dants (518/922) ont déclaré s’étre procuré leur seringue avant

d’acheter le produit et 35 % apres (321/922). Cette seringue
était neuve dans 88 % des cas (824/933), déja utilisée par
lusager lui-méme dans 10 % des cas (94/933) et déja utilisée
par un autre usager dans 1,6 % des cas (15/933).

Concernant le lieu de la derniére injection (N=973), il s’agis-
sait pour 56 % des répondants du domicile privé (chez eux
dans 50 % des cas, chez leur parents dans 6 % des cas), pour
11 % du domicile d’'un ami, pour 11 % de WC publics, pour
9,4 % d’'un escalier ou d’un parking d'immeuble, pour 7 % de
la rue et pour 8 % d’un autre endroit non précisé.

Dans le cas ou ils avaient emprunté la seringue d’un autre
lors de la derniere injection, les usagers étaient invités a pré-
ciser s'ils avaient nettoyé la seringue, et le cas échéant avec
quoi. Les sujets qui ont répondu a cette question alors qu’ils
n’avaient pas emprunté la seringue d’un autre n'ont pas été
pris en compte. Surles 15 usagers ayant explicitement déclaré
avoir empruntée la seringue d’'un autre dans le dernier mois,
2n’ontpas nettoyé la seringue empruntée, 9I'ont nettoyé avec
'eau du robinet, 1 avec de 'eau bouillante, 1 avec de 'eau
bouillante et de I'eau de Javel, 3 avec seulement de 'eau de
Javel, et 1 avec autre chose.

Concernant‘T'injection de coton” (filtre) lors de laderniére injec-
tion (N=965), 75 % des répondants disent ne pas I'avoir réu-
tilisé, 20 % n’avoir réutilisé que le leur, 3 % le leur et ceux
d’autres personnes, et 2 % ne se rappellent plus.

Enfin, une fois utilisée pour la derniére injection, 45,5 % des
répondants (N=967) ont jeté la seringue avec précaution (en
cassant l'aiguille, dans une canette), 36 % I'ont ramené a I'é-
quipe ou déposée dans un container, 6 % I'ont gardée sur eux
pour plus tard, 5 % I'ont cachée pour plus tard, 4 % s’en sont
débarrassé sans précaution et 0,5 % I'ont donné a un autre
usager.

IV-7 Activité sexuelle
> Relations sexuelles

Le recueil d’'information sur les relations sexuelles porte sur
les six derniers mois d’une part et sur le dernier rapport d’autre
part. Les participants devaient indiquer s’ils avaient eu des
relations sexuelles durant les 6 derniers mois, la fréquence
d'utilisation du préservatif pendant cette période (jamais, par-
fois, souvent toujours, ne sait pas) et s'ils avaient eu des rela-



tions sexuelles pour de l'argent, pour de la drogue ou pour
des avantages matériels.

Pour le dernier rapport sexuel, les questions étaient centrées
sur le type de partenaire (partenaire régulier, usager de
drogue, statut sérologique pour le VIH) et sur I'utilisation du
préservatif.

Presque tous les participants (99 %) ont répondu a la ques-
tion “Durant les derniers 6 mois, avez-vous eu des relations
sexuelles ?”. Il'y a peu d’incohérences dans les réponses aux
différentes questions, 7 personnes déclarant ne pas avoir eu
des relations ont cependant rapporté avoir eu un partenaire
sexuel, 1 avoir utilisé parfois le préservatif et 4 'avoir utilisé
toujours.

Quatre participants sur cing (79 %) rapportent avoir eu des
relations sexuelles lors des 6 derniers six mois. Parmi ceux-
Ci, 34 % déclarent ne jamais avoir utilisé le préservatif durant
cette période, 15 % l'ont utilisé parfois, 10 % souvent, 40 %
toujours et 1 % ne sait pas. Si I'on ne considére que les non
prostitués, 61 % ont répondu avoir eu 1 seul partenaire,
33 % plus de un partenaire et 6,5 % ne savent pas ; lamoyenne
de partenaires sexuels pendant cette période est de 2
(médiane 1).

Un pourcentage plus élevé de femmes (87 %) que d’hommes
(76 %) rapporte avoir eu des relations sexuelles. De méme,
la proportion de participants ayant moins de 25 ans qui a eu
des relations sexuelles est supérieure a celle des participants
plus &gés (89 % vs 76 %).

Comparés aux répondants sans activité sexuelle dans les der-
nier sixmois, les usagers ayant déclaré des relations sexuelles
vivent plus souvent en couple (34 % vs 6 %), ont plus sou-
vent un partenaire stable (52 % vs 11 %) et un logement stable
(65 % vs 57 %). Une proportion plus élevée a réalisé un test
de dépistage pour le VIH (93 % vs 84 %), mais le résultat du
test ne différe pas significativement

Concernant les produits, seule la proportion de consomma-
teurs d’héroine differe entre les usagers sexuellement actifs
et les non actifs. Celle-ci est de 52 % chez les premiers et de
40 % chez les seconds (p = 0,002).

Le dernier partenaire est décrit comme un partenaire régulier
par 70,4 % des répondants. Pour 61 % des femmes, le der-
nier partenaire est un usager de drogue (vs 43 % chez les

hommes, p<10®). Enfin, le statut sérologique du dernier
partenaire vis-a-vis du VIH est méconnu dans 24 % des
cas, surtout chez les répondants femmes (30 % vs 21 % pour
les hommes, p=0,005). Il est séropositif dans 9 % des cas
(11,5 % pour les femmes vs 7,5 % pour les hommes).

> Rapports sexuels contre argent, drogue ou avan-
tages matériels

L'information sur la prostitution a été recueillie auprés des par-
ticipants qui ontrépondu avoir eu des relations sexuelles durant
les six derniers mois pour de I'argent, pour de la drogue ou
pour des avantages matériels. Parmiles femmes, 40 % arépondu
affirmativemental'une de ces questions, ce pourcentage étant
de 5 % pour les hommes.

Parmi les usagers déclarant des rapports de type prostitutio-
nels, quatre sur cing déclarent avoir eu des relations pour de
l'argent, 38 % pour de la drogue et 19 % pour des avantages
matériels. Les hommes ont répondu plus souvent s'étre pros-
titués pour des avantages matériels (38 % vs 13 %) tandis
que les femmes rapportent plus souvent s’étre prostituées
pour de I'argent (89 % vs 53 %).

Les 144 participants qui déclarent s’étre prostitués ont un age
moyen de 30 ans et sont principalement des femmes (72 %).
Soixante dix sept pour-cent vivent seuls, 41 % ont des enfants
etla majorité (64 %) n’ont pas de partenaire stable, 17 % décla-
rent avoir un travail et 57 % ont déja été incarcérés.

Leur niveau d'études est comparable a celui du reste des par-
ticipants (79 % ont un dipléme inférieur au BAC). Les usagers
qui se prostituent ont plus souvent un logement précaire com-
paré au reste des participants (57 % vs 33 %, p<107®) surtout
dans le cas des hommes dont 71 % déclarent un logement
précaire.

La proportion de ceux qui disent avoir eu des relations
sexuelles pour de la drogue est plus élevée chez les consom-
mateurs de cocaine (50 % des consommateurs vs 28 % des
non consommateurs) et de crack (63 % des consommateurs
vs 29 % des non consommateurs). En revanche, ceux qui
consomment du Subutex® se prostituent moins souvent pour
de la drogue que ceux qui ne consomment pas de Subutex®
(30 % vs 55 %).

Concernant les produits consommés dans le dernier mois, 54
% ont consommé de I'héroine, 47 % de la cocaine et
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26 % du crack. Les femmes qui se prostituent sont plus sou-
ventconsommatrices de crack, de benzodiazépines et de métha-
done que le reste des femmes interrogées. Chez les hommes,
les résultats semblent aller dans le méme sens mais leur petit
nombre (40) ne permet pas de mettre en évidence une asso-
ciation significative. Aprés stratification par sexe, le crack est
le produit qui reste plus fortement associé a la prostitution
(Ratio de prévalence = 2 voir Annexe 3 tab. VII).

Dans ce groupe, les hommes ont principalement été contactés
dans une boutique (45 %) tandis que les femmes l'ont été
dans un Bus (80 %).

Le niveau de connaissance des statuts sérologiques vis-a-vis
du VIH, VHB et VHC n’est pas influencé par le fait d’avoir ou
pas des rapports sexuels prostitutionels. Au sein du sous-
groupe qui se sont prostitué, hommes et femmes ne diffé-
raient pas, aussi bien quant a la réalisation des tests qu’a leurs
résultats pour chaque infection. Globalement, les personnes
prostituées ne se distinguent pas des autres usagers.

Enfin, en ce qui concerne le recours aux soins, 22 % des usa-
gers de ce sous-groupe ont eu recours aux institutions de
s0ins sans avoir regu un traitement de substitution alors que
ce pourcentage était de 6 % chez le reste des participants.

IV-8 Prises de risques

Trois catégories d’exposition aux risques infectieux ont été définies
chez les participants a partir des variables du questionnaire ;

1. Prise de risques sexuels, déclinée en trois classes correspon-
dant a des situations d’exposition de précision croissante :

e ne pas avoir utilisé systématiquement de préservatif pen-
dant les 6 derniers mois, parmi ceux qui déclarent avoir
eu des relations sexuelles (p=60 %)

Tableau 29 : Partage de seringue au cours du mois
précédent I'enquéte selon le type de PES fréquenté

Type de PES N Partage Ratio ICa95
de seringue Prévalence (%)
(%)
Travail de rue 177 28,2 2,0 1,3-29
Bus 376 18,1 1,3 09-19
Lieu fixe 182 15,9 1,1 0,7-1,8
Boutique 230 14,3  Référence

e ne pas avoir utilisé un préservatif lors du dernier rapport
sexuel (p=45 %)

e ne pas avoir utilisé de préservatif lors du dernier rapport
si 'un au moins des deux partenaires était VIH positif ou
de statut inconnu

2. Prise derisque liée ala seringue, combinant prét etemprunt
pendant le dernier mois d’'une seringue déja utilisée. La
prévalence de cette pratique est de 19 %

3. Prise de risques liés au matériel, incluant la reprise d’'une
seringue dans le container, ou I'utilisation commune du pro-
duit, de I'eau, de la cuiller et du coton pendant le dernier
mois. La prévalence de cette pratique est de 70 %

> Partage de seringue

Le partage de la seringue était associé au type de PES
(tab. 29) et & sa région d'implantation.

Le partage était plus fréquent chez les usagers rencontrés par
les équipes de rue. Il I'était aussi davantage en Aquitaine,
Rhoéne Alpes, PACA et Alsace (tab. 30).

Le partage de seringue était plus fréquent chez les usagers
plus jeunes dont le début de la toxicomanie était postérieur a
1987, quivivaienten couple, avaient plus de partenaires sexuels,
ou avaient recours a la prostitution. Les variables caractérisant
le niveau de vie ne sont pas associées au partage. Celui-ci
n‘est pas non plus lié au statut sérologique (tab. 31).

Tableau 30 : Partage de seringue au cours du mois précédent
I’enquéte selon la région d’implantation du PES fréquenté
Région des PES N  Partage Ratio ICa95

de seringue Prévalence (%)
(%)

Aquitaine 40 37,5 3,2 1,9-54
Rhéne-Alpes 53 26,4 2,3 1,3-3,9
PACA 257 24,5 2,1 1,4-3,0
Alsace 52 23,1 2,0 1,1-3,2
Franche-Comté 15 20,0 1,7 0,6-5,0
Pays de Loire 10 20,0 1,7 0,5-6,2
Nord - Pas-de-Calais 60 16,4 1,4 0,7-27
Languedoc-Roussillon 101 14,9 1,3 0,7-2.2
Centre 26 15,4 1,3 0,5-34
Midi-Pyrénées 49 14,3 1,2 06-2,6
lle-de-France 301 11,6  Référence

Ensemble PES 965 18,6

Ensemble régions 965 18,6




Tableau 31 : Partage de la seringue au cours du mois précédent I’enquéte selon le profil de I'usager

Variables liées a I'usager N Partage de seringue Ratio ICa95
(%) Prévalence (%)

Début consommation

Avant 1987 478 14,0 0,6 05-0,9
Aprés 1987 526 22,0

Age
<25 ans 180 242 1,4 1,0-1,85
>25ans 791 17,6

Mode de vie
En couple 262 24,0
Seul 671 16,0 0,6 05-08

Nombre partenaires sexuels
dans les 6 derniers mois

0 213 12,4 Référence
1 435 19,0 1,6 1,0-2/4
Plus de 1 255 22,4 1,8 12-28
Ne sait pas 74 26,0 2,1 1,2-3,6
Prostitution
Oui 144 26,5
Non 860 17,4 0,7 06-0,9
Habitation*
Stable 589 17,3 0,8 0,6-1,04
Précaire 324 22,0
Niveau de scolarité*
<Bac 736 19,0 1,11 0,7-1,76
=Bac 101 17,2 Référence
> Bac 91 18,7 1,11 06-29
Statut sérologique
VIH*
Positif 169 16,0 Référence
Négatif 657 19,0 1,2 08-1,7
Ne sait pas 28 21,5 1,3 0,6-29
VHC*
Positif 468 20,3 1,3 09-1.8
Négatif 297 15,5 Référence
Ne sait pas 56 19,6 1,4 0,7-2,3
VHB*
Positif 158 14,1 Référence
Négatif 560 19,3 1,4 0,9-2,1
Ne sait pas 58 19,0 1,36 0,7-2,6
*p>0,05
Concernant les liens avec le dispositif d’aide et de (tab. 32) : ceux qui suivaient un traitement de substi-
soins, le partage de seringue est associé aux moda- tution sans autre recours déclarent un niveau de par-

lités de prise en charge institutionnelle de 'usager tage plus faible.



32

Tableau 32 : Partage de la seringue au cours du mois précédent I’enquéte selon le type de prise en charge

Type de prise en charge N Partage de seringue Ratio ICa95
(%) Prévalence (%)

Traitement de substitution seul 309 12,0 Référence

Traitement de substitution + autre 357 20,0 1,7 1,2-24

Sevrage et/ou traitement résidentiel

sans traitement de substitution 74 23,0 1,9 1,1-3,2

Tentative sans aide, sans autre recours 139 25,2 2,1 1,4-3,2

Aucun recours/aucune tentative 86 23,3 1,9 1,2-3.2

Le partage était plus rare ches les usagers qui fréquentaient
le PES depuis peu (tab. 33).

Tableau 33 : Partage de la seringue au cours du mois
précédent I'enquéte selon I'ancienneté du contact avec le PES
Partage Ratio ICa9%5

de seringue Prévalence (%)
(%)

Ancienneté du contact N
avec le PES

<1an 445 22 1,4 1,0-2,0
=1an 242 16 1,0 0,7-15
>1an 271 16 Référence

Concernant les variables directement liées a 'usage (tab. 34),
le partage croit avec le nombre d’injections ; il est également
plus élevé chez les usagers de drogue qui consommaient de
I'héroine (25 % versus 13 %) ou de la cocaine (23 % versus
14 %) comparés a ceux qui consommaient d’autres produits.
De plus, le partage est associé au lieu de la derniére injec-
tion : il était plus important quand la consommation se dérou-
lait en dehors du domicile privé.

Tableau 34 : Partage de la seringue au cours du mois
précédent I’enquéte selon les caractéristiques de 'usage
Partage Ratio ICa95

de seringue Prévalence (%)
(%)

Caractéristiques liés N
a l'usage de drogue

Nombres d'injections

< 1 fois par jour 41 10,0  Référence

1 fois par jour 160 14,4 1,5 0,5-4,0

2 - 4 fois par jour 495 21,0 2,1 0,8-5,5

> 4 fois par jour 156 22,4 2,3 0,9-6,1
Héroine

Oui 483 24,6

Non 482 13,0 0,4 04-0,7
Cocaine

Oui 458 234

Non 507 144 0,6 05-0,8
Lieu derniere injection

Chez soi/parents 527 16,0 0,6 0,5-0,9

Hors de chez soi 409 227

Tableau 35 : Variables liées au partage de la seringue -
résultats en régression logistique

OR ICa9%% P

Cocaine

Oui 1,8 1,2-27 0,004

Non
Héroine

Oui 1,9 12-28 0,004

Non
Nombre d'injections

< 1 fois par jour Réf.

1 fois par jour 1,9 05-6,7 0,3

2 - 4 fois par jour 28 08-93 0,09

> 4 fois par jour 43 12-150 0,002
Vie en couple

Non

Oui 1,7 11-27 0,002
Nombre de partenaires sexuels LRS=12,5
dans les derniers 6 mois P=0,006

Aucun Réf.

1 partenaire 1,6 0,8-3,0 0,2

Plus de 1 20 1,1-38 0,3

Ne sait pas 34 14-84 0,007
Administration du questionnaire LRS=14,3

P<0,001

Auto-questionnaire Réf.

Aidé 1,5 09-26 0,1
Passé par membre PES 28 16-48 <0,001
Région LRS=27 4

P<0,001

Alsace Réf.

Aquitaine 23 08-71 0,1
Centre 04 01-24 0,3
Franche-Comté 09 02-53 0,9
lle-de-France 04 02-11 0,1
Languedoc 06 02-16 0,3
Midi-Pyrénées 04 01-13 0,1
Nord - Pas-de-Calais 03 01-09 0,03
PACA 1,1 05-26 0,7
Pays de Loire 05 0,1-50 0,5
Rhone-Alpes 1,6 05-48 04




Apres ajustement en analyse multivariée (tab. 35), seules
quelques variables demeurentindépendamment associées
au partage de la seringue. Ainsi, le partage était plus fré-
quent chez les consommateurs de cocaine ou d’héroine,
chez les sujets vivant en couple, ainsi que chez ceux qui
ont eu plus d’un partenaire sexuel dans les 6 derniers mois.
Le partage était plus fréquent chez les usagers qui décla-
raient s’injecter plus de 3 fois par jour. Quant au mode d’ad-
ministration du questionnaire, les personnes pour lesquelles
toutes les questions ont été posées par un membre de I'é-
quipe, déclaraient plus souvent avoir partagé une seringue
que celles qui avaient complété seules le questionnaire ou
celles qui se sont faites aider. On ne retrouve ici aucune
variable d’age, d’ancienneté, de lieu d’injection ou de sta-
tut social.

> Mise en commun du reste du matériel d'injection

A 'exception de I'age (76 % chez les moins de 26 ans contre
69 % chez les plus de 25 ans, p=0,04), aucune des variables

caractérisant l'individu n'est liée au partage du reste du
matériel d’injection.

En ce qui concerne les caractéristiques directement liées a
l'usage de drogue (tab. 36), les consommations d’héroine, de
cocaine, de crack et de sulfate de morphine sont associées
a un partage plus fréquent du matériel alors qu’on observe le
contraire chez les consommateurs de Subutex®. Par ailleurs
le partage était plus fréquent si l'injection se déroulait hors de
chez soi (75 % versus 66 %). Le partage augmentait égale-
ment avec le nombre d’injections. Contrairement a ce qu’'on
observe avec le partage de la seringue, le partage du reste
du matériel était d’autant moins fréquent que le participant a
été pleinement aidé pour remplir le questionnaire.

Apres l'analyse de régression logistique (tab. 37), les variables
qui restent associées de fagonindépendante au partage du reste
du matériel d'injection sont la consommation de cocaine, d’hé-
roine ou du crack . De plus, quand les questions ont été posées
par un membre de I'équipe le risque rapporté est plus faible.

Tableau 36 : Mise en commun du matériel selon les caractéristiques de I'usage

Caractéristiques liés Nombre

Proportion d’usagers (%) Ratio ICa95

a l'usage de drogue de répondants qui partagent le reste du matériel de Prévalence (%)
Héroine

Oui 503 61,0

Non 501 79,0 0,77 0,71-0,84
Cocaine

Oui 476 59,0

Non 528 82,0 0,72 0,7-0,78
Crack

Oui 161 84,5

Non 843 67,0 0,8 0,73-0,86
Sulfate de morphine

Oui 243 81,0

Non 761 66,4 0,82 0,76-0,9
Subutex®

Oui 735 67,0 1,16 1-1,26

Non 269 77,7
Lieu derniere injection

Chez soi/parents 541 66,2 0,9 0,82 -0,96

Hors de chez soi 432 75,0
Nombre d'injections

< 1 fois par jour 42 57,0 Référence

1 fois par jour 164 64,0 1,12 0,84-15

2 - 4 fois par jour 512 73,2 1,30 0,98 - 1,67

> 4 fois par jour 168 78,6 1,38 1,05 - 1,81
Administration du questionnaire

Auto-questionnaire 402 741 1,19 1,06 - 1,33

Aidé 307 71,3 1,14 1,01-1,28

Passé par membre PES 249 62,7 Référence
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Tableau 37 : Variables liées au partage du reste du matériel -
résultats en régression logistique.

OR ICa9%% P
Héroine
Oui 22 16-30 <0,001
Non Réf.
Cocaine
Oui 26 19-36 <0,001
Non Réf.
Crack
Oui 20 12-36 0,01
Non Réf.
Administration du questionnaire LRS=12,9
P=0,002
Auto-questionnaire Réf.
Aidé 09 06-13 0,3
Passé par membre PES 05 04-08 <0,001

> Utilisation du préservatif

L'information sur I'utilisation du préservatif pendant les six der-
niers mois a été recueillie selon cing modalités de fréquence
: jamais, parfois, souvent, toujours, ne sait pas. Ces catégo-
ries ont été regroupées pour définirla variable “utilisation systé-
matique du préservatif’ a deux classes : OUl pourles personnes
qui ont déclaré toujours utiliser le préservatif, NON pour les
autres. Ont été exclus de I'analyse sur le risque sexuel lors
des 6 derniers mois, 85 participants ayant répondu aux ques-
tions surl'utilisation du préservatif ou le nombre de partenaires

sexuels les six derniers mois mais qui ont dit ne pas avoir eu
de relations sexuelles pendant cette période.

Quand on compare [l'utilisation du préservatif lors des 6 der-
niers mois ou lors du dernier rapport, les réponses sont assez
cohérentes : 96 % des personnes qui ont dit ne jamais utiliser
un préservatif dans les derniers 6 mois ne 'ont pas utilisé lors
du dernier rapport et 94 % de ceux qui disent 'avoir utilisé systé-
matiquement, disent I'avoir utilisé lors du dernier rapport.

L'analyse multivariée n'a été réalisée que sur l'indicateur d'utilisa-
tion du préservatif lors du dernier rapport sexuel sans tenir compte
des statuts sérologiques des partenaires : trop de données man-
quant pour lanalyse des deux autres indicateurs de risque sexuel.

Les trois classes de risques sexuels définis sont associés aux
caractéristiques du PES fréquenté : taille et type de la struc-
ture, et région d'implantation. Dans les petites structures l'uti-
lisation du préservatif est moins fréquente que dans les grosses.
En revanche, elle est plus fréquente parmi les usagers des
bus comparé aux autres usagers. Par ailleurs, aucun de ces
risques n’est associé avec la durée du contact avec le PES.

Les caractéristiques individuelles associées aux trois indicateurs
de risque sont : vivre en couple et avoir un partenaire stable (tab.
38). Quant aux produits consommés, un seul est associé aux trois
pratiques : il s’agit du crack dont les consommateurs ont plus sou-
vent eu des rapports protégés que les non consommateurs.

Tableau 38 : Variables liées a la non utilisation du préservatif lors des derniers 6 mois et lors du dernier rapport sexuel
Caractéristiques liées a la structure

Variables Non utilisation du préservatif Non utilisation systématiquedu préservatif Non utilisation du préservatif lors du
lors du dernier rapport sexuel lors des six derniers mois dernier rapport sexuel (en tenant compte
du statut sérologique des partenaires)*
N %denon Ratiode 1Ca95% N %denon Ratiode 1Ca95% N %denon Ratiode 1Ca95%
répondants utilisation prévalence répondants utilisation prévalence répondants utilisation prévalence
prés‘::vatif présitrlvatif présilrjvatif
Taille structure
Grosse 773 48,1 05 0809 69 58,5 08 0,7-08 748 19,0 06 05-09
Petite 101 63,3 83 75,9 97 29,9
Type de structure
Boutique 208 55,3 1,3 1,015 181 58,6 1,0 0912 201 23,4 1,7 1225
Bus 350 43,1 Réf. 308 55,8 Réf. 342 15,5 Réf.
Lieu fixe 160 54,4 1,3 1,015 146 65,1 1,2 1,014 155 21,3 1,3 1224
Travail de rue 156 53,2 1,2 1,015 140 67,9 1,2 1,014 147 25,9 1,7 1224
Durée contact avec PES
<1an 400 49,0 1,4 1217 233 58,3 1,1 1,01,3 383 20,4 12 0816
=1an 222 50,9 Réf. 191 56,5 Réf. 215 17,6 Réf. Réf.
>1an 247 50,2 1,0 0812 214 58,4 1,0 0912 242 22,7 1,3 0,919

* On a considéré comme exposition au risque les rapports non protégés entre séropositifs ou entre partenaires de statut différent ou inconnu. Cette exposition est

rapportée a I'ensemble des répondants a la question sur le dernier rapport sexuel.



Tableau 39 : Variables liées a la non utilisation du préservatif lors des derniers 6 mois et lors du dernier rapport sexuel
Caractéristiques individuelles

Variables Non utilisation du préservatif

lors du dernier rapport sexuel

Non utilisation systématiquedu préservatif

Non utilisation du préservatif lors du
dernier rapport sexuel (en tenant compte
du statut sérologique des partenaires)

lors des six derniers mois

N %denon Ratiode 1Ca95% N %denon Ratiode 1Ca95% N %denon Ratiode 1Ca95%
répondants utilisation prévalence répondants utilisation prévalence répondants utilisation prévalence
prés::vatif prés:l:vatif prés:l:vatif

Administration

du questionnaire
Auto-questionnaire 350 50,9 1,0 0912 320 61,6 1,0 0912 338 24,3 1,8 1,326
Aidé 266 51,5 1,0 0912 212 63,2 1,1 09-1,2 255 20,8 1,3 0,920
Administré 225 49,8 Réf. 209 59,9 Réf. 219 15,5 Réf.

Sexe
Homme 363 50,0 1,0 0912 555 61,4 1,1 09-1,2 609 20,2 1,0 0,713
Femme 238 49,6 224 57,6 236 20,3

Logement
Stable 533 48,0 09 0810 478 59,2 1,0 081,1 523 18,5 08 06-1,1
Précaire 297 53,9 254 62,2 278 23,0

Age
<25 ans 164 63,4 1,3 1216 159 74,2 1,3 1215 156 26,7 1,3 0918
> 25 ans 684 47,2 592 57,1 663 19,2

Partenaire stable
Oui 358 65,0 1,7 1520 363 74,1 1,5 1418 352 244 1,7 1,124
Non 424 30,9 332 47,6 48 16,4

Prostitution
Oui 139 31,7 06 0508 638 64,1 1,5 1218 138 15,9 08 05-111
Non 735 53,3 137 43,1 707 21,1

Mode de vie
Seul 569 40,8 06 0506 478 50,0 06 06-08 548 17,3 06 05-0,8
Couple 243 73,6 248 8,8 241 27,0

Travail
Oui 168 58,9 1,2 1014 161 64,0 1,1 09-1,2 160 25,0 1,3 0918
Non 693 478 601 59,2 673 19,2

Quel'onconsidere les rapports sexuels des six derniers mois
ou le dernier rapport sexuel, l'utilisation du préservatif est
associée a I'age, a la prostitution, au statut sérologique et a
année de début de la consommation de drogue. La majo-
rité (57 %) des personnes qui se prostituent déclare avoir
utilisé systématiquement le préservatif tandis que cette pra-
tique n’est retrouvée que chez 36 % du reste des partici-
pants. Parmiles personnes séropositives au VIH, 22 % n’ont
pas utilisé un préservatiflors du dernier rapport sexuel contre
56 % des séronégatifs et 54 % chez les répondants qui ne
connaissaient pas leur statut sérologique. En ce quiconcerne
les six derniers mois, la non utilisation systématique du pré-
servatif était de 75 % chez les individus de statut sérolo-
gique inconnu, de 64 % chez les séronégatifs et de 34 %

chez les séropositifs (p <10°). Les rapports protégés étaient
plus fréquents chez les participants qui ont plus de 25 ans
et chez ceux qui ont commencé a consommer de la drogue
avant 1987.

L'utilisation du préservatif lors du dernier rapport sexuel était
moins fréquente s'il s’agissait d’'un partenaire régulier (62 %
vs 29 %) ou d’un partenaire séronégatif pour le VIH (29 % vs
58 %). Le mode de passation du questionnaire n’est associé
gu’a I'exposition aux risques au dernier rapport. Ce sont ceux
qui ont répondu seuls ou qui ont été seulement aidés qui ont
rapporté plus souvent cette non utilisation (24 % et 21 %)
par rapport a ceux pour lesquels le questionnaire a été
administré.
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Tableau 40 : Variables liées a la non utilisation du préservatif lors des derniers 6 mois et lors du dernier rapport sexuel
Caractéristiques individuelles

Variables Non utilisation du préservatif Non utilisation systématiquedu préservatif Non utilisation du préservatif lors du
lors du dernier rapport sexuel lors des six derniers mois dernier rapport sexuel (en tenant compte
du statut sérologique des partenaires)

N %denon Ratiode ICa9 % N %denon Ratiode ICa9 % N %denon Ratiode ICa9% %

répondants utilisation prévalence répondants utilisation prévalence répondants utilisation prévalence
prés:l:vatif prés:l:vatif présil:vatif
Niveau de scolarité
<BAC 666 50,0 1,3 1,0-1,7 584 61,0 1,2 0914 646 21,4 1,7 1,032
=BAC 93 37,6 Réf. 85 52,9 Réf. 91 12,1 Réf.
> BAC 80 65,1 1,7 1324 74 63,5 1,2 1916 79 241 20 1,039
Enfants
Qui 225 55,3 12 1,01,3 252 63,1 1,1 0912 270 19,6
Non 599 47,4 524 59,0 575 20,5 1,0 0,713
Statut sérologique
VIH
Positif 146 21,9  Réf 126 34,1 Réf. Le statut sérologique est pris en compte
Négatif 611 55,6 25 1,935 549 64,3 1,9 1,5-2,4 dansla définition de la variable expliquée
NSP 24 54,2 25 1540 20 75,0 1,7 1,0-2,7
VHC
Positif 426 47,2 1,0 0,713 370 62,2 1,1 0913 414 19,1 1,5 1,021
Négatif 268 54,5 1,1 0815 241 56,8 Réf. 262 13,0 Réf.
NSP 51 49,0 Réf. 47 66,0 1,2 0915 51 33,3 26 1642
VHB
Positif 134 42,5 Réf. 116 12,1 1,0 0916 128 21,1 1,4 0,920
Négatif 519 52,2 1,2 1,015 460 60,0 Réf. 509 15,5 Réf.
NSP 51 51,0 1,2 0,917 46 60,9 1,0 0813 50 34,0 22 1434




Tableau 41 : Variables liées a la non utilisation du préservatif lors des derniers 6 mois et lors du dernier rapport sexuel
Produits consommeés

Variables Non utilisation du préservatif Non utilisation systématique du préservatif Non utilisation du préservatif lors du
lors du dernier rapport sexuel lors des six derniers mois dernier rapport sexuel (en tenant compte
du statut sérologique des partenaires)
N %denon Ratiode ICa95% N %denon Ratiode ICa95% N %denon Ratiode ICa95%
répondants utilisation prévalence répondants utilisation prévalence répondants utilisation prévalence
du du du
préservatif préservatif préservatif

Héroine
Oui 439 49,4 1,0  0,9-1,1 407 62,6 1,1 1,012 424 20,8 1,1 08-1,4
Non 435 50,3 372 57,8 421 19,7

Cocaine
Oui 413 46,0 09 08-1,0 371 58,8 1,1 0911 400 18,8 09 0,7-11
Non 461 53,4 405 61,7 445 21,6

Crack
Oui 136 38,2 0,7 06-09 132 49,2 08 0,709 132 13,6 06 04-1,0
Non 874 43,9 647 62,3 713 21,5

Subutex®
Oui 646 51,7 12 1,014 576 62,5 12 1,013 624 21,3 1,2 0,917
Non 228 447 203 54,2 221 17,2
Oui 213 50,7 1,0 0912 184 62,5 1,1 0912 203 20,2 1,0 0,7-1,4
Non 661 49,6 594 59,7 602 20,2

Méthadone
Oui 128 46,1 09 0811 116 57,8 1,0 0818 125 20,8 1,0 0,7-15
Non 746 50,5 663 60,8 720 20,1

Benzodiazépines
Oui 418 50,5 1,0 0912 362 61,6 1,0 0912 404 18,1 08 0,6-1,7
Non 456 49,3 417 59,2 441 22,2

Autres
Oui 181 52,5 1,1 0913 154 66,9 1,1 1,013 175 23,4 1,2  0,9-1,6
Non 693 49,2 625 58,7 670 19,4

Date début consommation
Avant 1987 408 441 08 0,7-09 351 94,1 08 0,709 395 19,0 09 0,7-1,2
Apres 1987 466 54,9 428 65,4 450 21,3

Tableau 42 : Variables liées a la non utilisation du préservatif
lors du dernier rapport sexuel* résultats en régression logistique.

OR ICa9% P
Statut dernier partenaire < 0,001
Partenaire stable 32 21-48
Partenaire non stable Réf.
Mode de vie < 0,001
En couple 29 20-44
Seul
Statut VIH LRS=50,4
P< 0,001
Positif Réf.

Négatif 55 33-9,1 <0,001
Ne sait pas 75 25-223 <0,001
Niveau d'études LRS=17,2

P< 0,001
< Bac Réf.
=Bac 05 03-09 0,02
> Bac 27 14-51 0,003

* Sans tenir compte des statuts sérologiques des partenaires.

Les variables quirestentassociées indépendamment des autres
a la non utilisation du préservatif sont le niveau d’études, le
fait de vivre en couple, d’étre VIH négatif, d’ignorer le statut
sérologique face au VIH et d’avoir un partenaire stable
(tab. 42).

L'utilisation du préservatif était moins fréquente avec un par-
tenaire stable dans le couple et si le répondant était séro-
négatif pour le VIH. La relation avec le niveau d’étude n’est
pas réguliére, les sujets ayant le niveau du bac utilisaient plus
souvent les préservatifs que ceux qui n'avaient pas atteint ce
niveau d’étude et surtout que ceux qui avaient fait des études
supérieures.
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V. Discussion

L’étude décrit les caractéristiques des usagers des différents
types de programme de réduction des risques distribuant des
seringues, leurs pratiques d’injection et leurs comportements
face au risque de transmission parentérale et sexuelle des
infections virales. Ces données descriptives s’inscrivent dans
un cadre général d’évaluation qui comporte d’autres éléments
de type épidémiologique ou institutionnel (Lert et Emmanuelli,
1995) mais ne peuvent constituer a elles seules des éléments
d’évaluation de I'efficacité des PES en termes d’accessibilité
au matériel d’injection, de réduction des comportements expo-
sant aux risques, ou en termes épidémiologiques. On s’ef-
forcera ici de cerner la portée et les limites méthodologiques
desinformations recueillies, de confronter les résultats observés
aux objectifs des PES, d’apprécier la spécificité des caracté-
ristiques individuelles et des comportements des clients des
programmes étudiés.

Dans de nombreux pays industrialisés, 'amélioration de I'ac-
cessibilité aux seringues a été considérée dans les années
80 comme une mesure indispensable de prévention de la dif-
fusion de linfection a VIH. Celle-ci repose sur la vente libre
en pharmacie et sur des programmes de distribution gratuite
auplus pres de laconsommation des produits. Ces deux mesures
ne sontcependant pas adoptées partout : en Suede, parexemple,
laprescription reste nécessaire etaux Etats-Unis elle estencore
exigée dans de nombreux états tandis que les fonds fédéraux
ne peuvent étre alloués a des programmes distribuant des
seringues. Les premiers PES ont été mis en place aux Pays-
Bas en 1984, en Australie en 1986 et au Royaume Uni en
1987-8. En France, a 'exception du bus parisien de Médecins
du Monde, les PES n’ont pris vraiment leur essor qu’a partir
du milieu des années 90.

Dans la littérature (Drucker, 1998), les PES sont générale-
ment décrits comme des programmes de prévention destinés
aux usagers injecteurs et visant a agir sur les déterminants
biologiques, comportementaux et sociaux de l'infection au VIH
et aux hépatites.

Cependant les modes opératoires des programmes et leur
place dans l'offre de seringues sont variables d’un pays a
I'autre ainsi qu’alintérieur d'un méme pays, modalités et varia-
bilités qui ne sont en général pas documentées pour permettre
des comparaisons. Ces notions doivent étre gardées a l'es-
prit lorsque I'on fait référence aux résultats et aux analyses
publiées dans la littérature internationale. Pour la France, le

recueil des modes opératoires des projets soutenus par des
fonds publics est assuré par la DGS/division Sida mais n’a
pas encore fait I'objet de publications. On ne dispose ici que
de données factuelles sur la nature de I'activité (équipe de
rue, bus, lieu fixe, échange intégré a des services d’assis-
tance : boutique) et le lieu d’'implantation. La couverture géo-
graphique est trés hétérogéne avec une sur-représentation
des centres villes par rapport aux quartiers périphériques et
aux banlieues des grandes métropoles.

V-1 Aspects méthodologiques
> Type d'étude

L’étude réalisée est une étude descriptive transversale por-
tant sur les 4 types de service existant en France. On ne dis-
pose pas de données comparables sur des individus fréquentant
les mémes zones géographiques et ne recourant pas a ce
type de services. De plus, endehors des caractéristiques démo-
graphiques et de certains indicateurs de risque, les données
disponibles sur des populations d’injecteurs en France sont
tres disparates. L'enquéte descriptive ANRS-IREP réalisée
en 1995-6 (IREP, 1996), aborde les mémes thémes que notre
étude et certaines comparaisons sontpossibles. Il s’agit cepen-
dant d’une population dont la distinction avec la population
interrogée ici est difficile & établir puisque certains sujets inter-
rogés par '|REP peuvent étre aussi clients des PES.

Dans la littérature on trouve divers types d’études pour I'éva-
luation des PES : études sur l'implantation et le fonctionne-
ment des services, études écologiques mettant en relation la
prévalence de linfection VIH et I'existence ou I'absence de
PES, études sur les comportements de usagers fréquentant
les structures, études portant sur I'évolution des comporte-
ments avant etapresl'installation des programmes, enfin études
de cohorte dans lesquelles I'incidence de la contamination par
le VIH est étudiée en fonction de la fréquentation d’un PES.
Par ailleurs, en écho aux préoccupations des autorités, prin-
cipalementaux Etats-Unis, certaines études se sontattachées
a étudier 'impact de l'implantation des PES sur la fréquence
de 'usage de drogue ou de I'injection dans la population, cer-
tains redoutant que cette implantation ne soit un facteur favo-
risant le développement de I'usage de drogues injectables.
L'étude la plus proche de nos travaux est certainement celle
de I'Unité des programmes de prévention de ['Institut univer-
sitaire de Médecine Sociale et préventive suisse (Benninghoff,
1998). Transversale, menée en 1994, ses objectifs étaient de



caractériserles profils des clients fréquentant les PES suisses.
Mais en Suisse, dans les cantons ou existent des structures
a bas seulil, celles-ci constituent la principale source d’appro-
visionnement en seringues et donc le recrutement des parti-
cipants a I'étude peut-étre plus représentatif des usagers de
la zone géographique qu’en France, ou méme dans les zones
ou operent des PES, ils ne constituent qu’un appoint a 'offre
officinale.

En terme de comparabilité méthodologique avec notre étude,
on peut également citer celle de MacDonald (1997) réalisée
une semaine donnée en Mars 1995 auprés des sujets recrutés
au sein de 21 PES implantés sur 'ensemble des juridictions
australiennes. Si on excepte le prélevement de sang capil-
laire, les participants & I'enquéte devaient, comme c'était le
cas dans notre étude, remplir un questionnaire auto-admi-
nistré portant sur les caractéristiques socio-démographiques,
les consommations de produits et les prises de risques liées
a l'injection et aux comportements sexuels.

Dans notre étude, la relation entre les déterminants etles com-
portements arisque doit étre seulement considérée sous 'angle
statistique. S'agissant d’'une enquéte transversale, les résul-
tats ne décrivent que la fréquence des caractéristiques des
personnes ayant participé a 'enquéte au moment ou 'étude
a été conduite. Les associations identifiées entre les diffé-
rentes variables n’ont pas de relation causale puisque la rela-
tion temporelle ne peut-étre définie.

> Echantillon

La validité des résultats des enquétes transversales dépend
de lareprésentativité des participants. L’objectif de notre étude
étant de décrire les usagers de drogue par voie intraveineuse
fréquentant les PES, les résultats ne peuvent pas étre géné-
ralisés a la population toxicomane dans son ensemble. En
1996, les PES représentaient 10 % du volume de seringues
distribuées aux usagers de drogues ; la plupart des usagers
s’approvisionnant dans des pharmacies (Emmanuelli, 1999).
De plus la population interrogée ne comprend que des injec-
teurs. On ne peut donc pas considérer les clients de PES
comme représentatifs de 'ensemble des usagers de drogue,
ni de ceux utilisant la voie intraveineuse.

Les PES éligibles pour I'étude représentent 39 % de la tota-
lité des PES recensés en France. Ceux qui ont été exclus dis-
tribuaient trés peu de seringues au moment de I'étude, soit
parce que la distribution n’était pas leur principale activité soit

parce que la demande en seringues y était trop faible, condi-
tions d'activité qui rendaient difficile (voire impossible) le recru-
tement au sein de ces structures d'un nombre suffisant
d’usagers de drogue par voie intraveineuse en une semaine.

La portée des résultats est également limitée par 'hétérogénéité
des structures. Dans chaque ville, I'offre de matériel d'injec-
tion stérile est plus ou moins diversifiée (présence d'un plus
ou moins grand nombre de pharmacies et/ou d'associations
de réduction des risques et/ou de distributeurs automatiques)
et, les PES, variables en nombre d'un endroit a I'autre (Paris
compte 8 PES, les 7 autres départements d'lle de France, 10
tandis que Lille en a 3), peuvent reposer sur des structures
ayant des activités différentes selon qu'il s’agit d’un centre
offrant une multitude de services ou d’un dispositif de simple
contact et distribution de matériel. Les stratégies et les modes
de fonctionnement sont propres a chaque structure et donc
trés hétérogénes. De plus, ils sont de taille trés variée (pour
les bus, le nombre de seringues distribuées par an varie de
1000 a plus de 340 000 ). Enfin, le taux de participation a I'é-
tude dans les différents PES varie de 19 % a 100 %. Nous
avons décrit les différentes variables en tenant compte de ces
variations importantes des taux de participation (analyse
pondérée). Toutefois, les fréquences etles moyennes pondérées
ne différant pas des résultats bruts, les analyses bi- et multi-
dimensionnelle ont été conduites sans tenir compte de la pondé-
ration.

Le taux de réponse de 50 % a sans doute affecté la repré-
sentativité de notre échantillon. Il n'a été possible de compa-
rer répondants et non répondants qu’en termes de sexe et
d'age, seules variables systématiquement documentées sur
le carnet de bord des passages de la semaine et aucune diffé-
rence de cet ordre ne ressort de cette comparaison. Un biais
de sélection peut cependant exister, les personnes ayantaccepté
de participer pouvant différer des non répondants en ce qui
concerne les produits consommés, 'accés au soins, la durée
de la toxicomanie, etc. A cet égard, on peut par exemple sup-
poser que les sujets en traitement de substitution sont en
meilleure condition générale, moins “cassés”, plus en mesure
de répondre au questionnaire et donc sur-représentés dans
I'étude. De fait, parmi les 2027 sujets éligibles, 257 (17,6 %)
n‘ont pas été sollicités parce qu'ils étaient en manque ou sous
lemprise  des  produits et 657  autres
(32,4 %) ont refusé de participer dont certains peut-étre pour
des raisons en rapport avec une indisponibilité physique et/ou
psychique liée a leur mode de vie ou a leur consommation de
produit.
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Le choix de limiter le recueil de données & une seule semaine
peut aussi constituer un biais de sélection, dans la mesure ou
les usagers ne fréquentant pas la structure pendant la semaine
choisie, peuvent étre différents des usagers entrés en contact
avec les équipe des PES au cours du déroulement de I'étude.
Le choix d'une telle période pourrait ainsi sous-estimer les usa-
gers qui n'utilisent que rarement les PES. Cependant, d’aprés
les équipes des PES, la plupart des usagers passent au moins
une fois par semaine dans la structure.

Le recrutement des participants réalisé au niveau des diffé-
rents PES peut induire un ‘effet centre’: les sujets recrutés
dansunméme PES se ressemblent davantage entre eux qu'ils
ne ressemblent & ceux d’autres centres. Le PES pouvant ainsi
constituer un facteur de confusion, il peut exister une inter-
action entre le PES et les variables a étudier. Nous avons
donc regroupé les différents types de programmes (boutique,
bus, lieufixe, travail de rue) en considérant que ces différentes
catégories étaient plus homogénes. La variable ‘type de PES’
a été décrite et introduite dans les différentes analyses. Ce
faisant, bien que nous avons pu en atténuer l'importance, nous
n’avons pas fondamentalement tenu compte de “I'effet centre”
dans la suite de nos analyses.

> Biais de réponse

On peut dans notre étude redouter un biais dans les réponses
(biais de désirabilité) pour la consommation de produits et les
comportements a risque puisque le recueil de données a eu
lieu dans les programmes et a été conduit sur place par des
membres des équipes. Les informations ont été recueillies a
I'aide d’un autoquestionnaire mais certains usagers ontdu étre
partiellement (32 %) ou totalement (26 %) aidés pour le rem-
plir. Les biais dans la réponse sont ici impossibles a contréler.
De fait, on observe des associations entre certaines variables
et le mode de passation du questionnaire. Toutefois, en ana-
lyse multidimensionnelle, le mode de passation a des effets
contradictoires sur les différentes prises de risque (partage de
la seringue et partage du reste de matériel) : les usagers ayant
complété seuls le questionnaire déclarent plus souvent avoir
partagé le matériel et moins souvent avoir partagé la seringue,
alors que dans I'ensemble de I'échantillon, ces partages sont
étroitement liés dans le méme sens. Les questions sur les rela-
tions sexuelles, en particulier sur les relations contre de I'ar-
gent, de la drogue ou des avantages matériels, considérées a
prioricomme sensibles parles équipes responsables du recueil
de données pour cette étude, ont globalement fait 'objet de
réponses assez completes. Ainsi, il n’est pas possible de conclure

quant a un potentiel biais d'information introduit par le mode
de passation du questionnaire.

Cette question de la fiabilité des déclarations a été abordée
dans diverses études. McElrath (1994) a suivi 366 usagers
de drogue pendant deux ans tous les 6 mois et les a réinter-
rogés sur leurs pratiques pour évaluer la fiabilité des réponses
et les biais de mémorisation. Il observe que les données sont
fiables mais que la cohérence des réponses s'’émousse avec
le temps pourlafréquence d'injection, le partage de seringues,
le nombre de partenaires ou'utilisation du préservatif. Il recom-
mande d'utiliser des repéres biographiques, d'utiliser des ques-
tionnaires simples (peu de modalités de réponses aux
questions) etune préparation minutieuse des enquéteurs. Dans
une étude plus originale confrontant, pour le partage, la décla-
ration aux empreintes digitales trouvées sur les seringues rap-
portées aux PES, et pour le statut VIH, les déclarations au
résultatdu test surle sang retrouvé dans ces mémes seringues,
la fiabilité des déclarations est apparue également bonne
(Meyono, 1998). Des Jarlais (1999) a observé une sous-décla-
ration de certaines situations (homosexualité, revente des
seringues données par le PES, incarcération, revenus illé-
gaux, prostitution, non-désinfection du site d'injection) en confron-
tant deux groupes d’usagers interrogés l'un par un entretien
en face-a-face, 'autre par un systéme combinant écoute des
questions a travers un casque et réponse sur
ordinateur.

Dans notre enquéte, la standardisation du questionnaire, sa
simplicité, le fait que la plupart des informations portent sur
une courte période récente, ainsi que la formation des enqué-
teurs devraient avoir minimisé le biais de désirabilité mais une
sous-déclaration n’est pas a exclure.

Concernant le statut sérologique, il s’agit de résultats déclarés
et non de résultats de tests réalisés au moment de 'enquéte
avec des techniques homogénes comme cela a été fait dans
de nombreuses études étrangéres. Les usagers de drogue
sont un groupe qui se soumet régulierement a des tests de
dépistage pour le VIH ; pour le virus de I'hépatite C, le dépis-
tage tend a s'améliorer avec une prise de conscience crois-
sante de la part des médecins de 'importance du probleme
et de I'intérét d’une prise en charge. Bello (1998) a confronté
en 1996 les déclarations aux résultats des tests salivaires pour
le VIH et le VHC. Les résultats sont plus fiables pour le VIH
que pour le VHC (respectivement 96 % et 84 % d’accord). Il
est possible que la situation se soit améliorée au cours des
toutes dernieres années compte tenu de l'information réalisée



sur I'infection a VHC tant aupres des professionnels que des
usagers de drogue.

> Choix des indicateurs

Les indicateurs retenus portent sur le dernier mois pour le par-
tage du matériel, la derniére injection et les 6 derniers mois
pour le risque sexuel. Selon les études on peut trouver, pour
les risques liés a l'injection, des risques se rapportant a la der-
niére année, aux 6 derniers mois, au dernier mois ou a la der-
niere semaine. Le choix du dernier mois a été fait par
comparaison a d’autres études menées dans certains ser-
vices d’échange de seringue en Suisse (BIPs a Genéve par
exemple) ; également pour favoriser la mémorisation en réfé-
rence a une période courte et proche dans une population ou
la mise en commun reste encore fréquente. L'information sur
la derniére injection a une valeur de validation et permet de
recueillir une information plus détaillée pour connaitre la fré-
quence de certains actes : nettoyage de la seringue, séquence
achat de produit-acquisition de la seringue, devenir de la seringue
apres l'injection, lieu de l'injection etc. Pour la vie sexuelle,
dans les enquétes en population générale ou chez les homo-
sexuels masculins, la période de référence est le plus sou-
vent de 12 mois, compte tenu de la fréquence en principe
assez faible des changements de partenaire et des prises de
risque. La période de 6 mois utilisée ici tient compte de l'in-
stabilité plus grande de la vie amoureuse des usagers et doit
faciliter la mémorisation.

Concernant la nature des risques, on s’est limité ici en ce qui
concerne la seringue a 'emprunt et au prét sans tenir compte
de notions comme le “front - ou le back-loading” dansla mesure
ou il n’existe pas en France de termes usuels pour ces pra-
tiques qui auraient permis de poser des questions de fagon
fiable. Dans les études anglo-saxonnes, la fréquentation de
“shooting galleries” est souvent documentée et apparait
comme un facteur de risque de partage du matériel. S'il existe
peut-étre en France des lieux collectifs avec un tenancier qui
monnaie 'accés a un lieu et la mise a disposition du matériel,
il semble plutét que la consommation en groupe dans des
lieux collectifs corresponde plut6t a 'appropriation transitoire
d’espaces inoccupés, non appropriés ou semi-publics par un
petitgroupe d’usagers. Quantaux salles d’injection organisées
pour permettre une injection dans des conditions optimales
d’hygiéne et de sécurité, telles qu’elles existent en Suisse,
aux Pays-Bas ou en Australie, il n’en existe pas encore en
France alors que plus d’'une fois sur quatre la derniére injec-
tion a eu lieu dans la rue ou dans un espace semi-public.

> Enquéte exploratoire

Cette étude descriptive, premiére enquéte de cette envergure
menée dans les PES francgais, s’est attachée a identifier de
possibles associations afin de générer des hypothéses qui
pourraient étre testées ultérieurement. Cet objectif nous a conduit
a réaliser un nombre élevé de tests statistiques ce qui aug-
mente la probabilité de trouver des résultats statistiquement
significatifs. Les associations observées doivent donc étre inter-
prétées avec prudence.

> Analyse par région

De nombreuses analyses des données suggerent des diffé-
rences entre régions notamment pour les produits consommés
et certaines pratiques, surtout des pratiques a risque. Ces
différences sont difficiles a interpréter car comme onl'avu les
programmes d’échange de seringue ne sont pas implantés
de fagcon homogene sur le territoire. Trois régions sont repré-
sentées par moins de 30 individus. Compte tenu de cette absence
de représentativité régionale, il apparait hasardeux d’inter-
préter les différences entre les régions.

V-2 Principaux résultats

L'étude a été réalisée aupres de 4 types de structures dont
les clienteles different quelque peu sans qu’on sache ce qui
revient aux services offerts par la structure elle-méme, a son
lieu d'implantation, a I'existence d’une offre diversifiée dans
la ville ou la région, au marché local des substances. Il ne se
dégage pas de profil particulier d’usagers en fonction de la
structure. Les boutiques dans lesquelles les usagers peuvent
passer du temps accueillent une population plus souventinac-
tive, sans logement, sans partenaire stable avec moins de
contacts avec les structures de soins, mais aussi moins tou-
chées par les infections virales, qui ne se distinguent pas par
des consommations de produits particuliéres. Les équipes de
rue rencontrent plus d’hommes, ayant une consommation plus
fréquente d’héroine ou de cocaine, plus isolés et ayant moins
contact avec des services de soins.

> Caractéristiques socio-démographiques des usa-
gers de I'étude : les PES attirent-ils une population
ayant un profil particulier ?

Faute de données de référence, il n’est pas possible de défi-
nirla spécificité de ces usagers par rapport a la structure géné-
rale des usagers. De plus, hormis I'enquéte 1997 de laDREES
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(DREES, 1997), cette enquéte constitue la premiére grande
étude depuis la mise sur le marché du Subutex®.

Les clients des PES, de sexe masculin dans 75% des cas,
ont un 4ge médian de 30 ans, 18,5 % ont moins de 25 ans et
19,5 % 35 ans ou plus. Cette structure par age et sexe est
proche de celle observée dans les centres d’hébergement en
1997-8 (Six, 1999) et dans la derniére enquéte publiée sur les
usagers pris en charge dans les services de soins spécialisés
ou les établissements sanitaires (DREES, 1997) pour 'année
1997 au moins en ce qui concerne le sexe.

Les autres données publiées de cette derniere enquéte sont
difficilement comparables car elles incluent des usagers de
cannabis plus jeunes et moins désinsérés. L'enquéte de '|REP
menée fin 1995-96 retenait comme critere d’inclusion la
consommation “active et actuelle” de drogues injectables,
injectées ou non, échantillon recruté pour moitié dans la rue,
pour moitié dans les centres de soins. On observe une répar-
tition par sexe voisine dans les deux enquétes (74 %
d’hommes vs 72 % dans I'échantillon IREP), un &ge moyen
de deux ans supérieur dans notre étude (31 ansvs 29,1 ans).
Le niveau d’étude apparaitassez voisin, 17 % ayant un niveau
d’études correspondant au lycée ou post-baccalauréat dans
I'échantillon IREP contre 21 % dans notre étude. La pro-
portion d’individus ayant un logement personnel ou familial
est identique (62 %). Concernant I'activité professionnelle,
les catégories utilisées dans les deux enquétes sont trop
différentes pour comparer les résultats. Les allocataires du
RMI sont plus nombreux dans notre étude (45 % vs 31 %) :
ceci peut étre interprété soit comme une différence dans la
population étudiée soit comme un effet de I'évolution des
prises en charge au cours desquelles les démarches de
demande sont facilitées. La proportion de sujets profes-
sionnellement actifs est par ailleurs plus élevée dans I'en-
quéte DREES que parmiles usagers des PES (29% vs 19%).
Le pourcentage de personnes ayant été incarcérées sont
voisines dans I'enquéte IREP (58 %) et parmi les clients des
PES frangais (62 %), tandis qu'elles sont plus importantes
(68%) au sein de la population des PES suisses (Dubois-
Arber, 1998). Les criteres disponibles ne permettent pas d'iden-
tifier la spécificité de cette clientele. Dans les études
étrangeres, on a observé en Amérique du Nord, que les usa-
gers fréquentant les PES avaient des profils de plus grande
précarité et de prise de risque accru (Bruneau, 1997 a Montréal,
Archibald, 1998 a Vancouver ou Guydish, 1998, & San
Francisco) alors que ce n’est pas le cas dans des études
plus anciennes menées & Amsterdam (Hartgers, 1989) ou

en Angleterre (Stimson, 1988).

> Fréquentation des services de soins spécialisés :
les PES doivent prendre leur place dans un systeme
de prise en charge globale

Le schéma des services a bas seuil comme structures de
premiere ligne ouvrant I'acces aux soins ne correspond pas
a ce qui est observé dans notre étude. En effet, une pro-
portion élevée de clients des PES ont eu une prise en charge
pour leur toxicomanie dans les six derniers mois. L’utilisation
des services de premiére ligne apparait en quelque sorte
complémentaire de ces prises en charge pour une popula-
tion marginalisée.

Ceci est observé dans diverses autres études : en Suisse,
par exemple, 45 % des usagers des services a bas seuil
(Dubois-Arber, 1998) suivaient en 1994 et en 1996 un trai-
tement de méthadone. Deux profils de consommateurs se
distinguent dans I'étude suisse de Benninghoff (1998), le
plus nombreux (79 %) constitué de sujets ayant gardé une
certaine insertion sociale, I'autre trés nettement défavorisé
en terme de situation socio-économique, de comportement
a risque, et d'acceés aux soins (17 % vs 52 %). Cependant,
bien qu'ils concluent au role capital joué par les PES dans
la prévention du Sida, les auteurs ne se prononcent pas quant
au renforcement éventuel des liens entre PES et
structures de soins, particulierement au regard de ce
deuxiéme groupe d’'usagers, certes minoritaires, mais
trés marginalisés.

Issus d'une cohorte d'usagers admis dans un programme
de substitution aux opiacés de 1994 a 1998 a Baltimore,
deux groupes d’usagers injecteurs ont été rétrospectivement
constitués selon leur mode d'entrée en contact avec ce dis-
positif de soins spécialisés (Brooner, 1998). Comparativement
aux usagers qui y avaient été adressés autrement, ceux qui
venaient des PES étaient généralement plus agés, plus sou-
vent afro-américains, de sexe masculin et plus fréquemment
sans travail. Bien que leur dépendance aux drogues ait été
jugée plus sévére, ces usagers répondaient aussi bien que
les autres aux traitements qui leur étaient proposés (dimi-
nution comparable de la consommation de drogue et des
activités délictueuses) et leur taux de rétention en traitement
était aussi satisfaisant, bien que plus faible (76 % vs 88 %).
Pour les auteurs, ces résultats plaident incontestablement
en faveur d'un renforcement de I'articulation entre les PES
et les services d'accueil et de soins spécialisés.



Cependant, pour étre consolidé ce lien doit déja exister, ce
qui n'est pas toujours le cas. Ainsi, une étude menée aupres
des participants des PES de Glasgow (Morrison, 1997) fait
apparaitre la capacité des usagers a reconnaitre leurs
problemes de santé liés a I'injection mais également, pour
75 % d'entre eux, leur difficulté ou leur réticence a les expri-
mer. Parmi les raisons évoquées, les auteurs parlent de la
banalisation des dommages parles usagers ou de leur décou-
ragement a engager une démarche vue comme longue et
fastidieuse. Forts de ces constatations, les auteurs insistent
sur le potentiel d'éveil et de relance de I'équipe d'un PES
vis-a-vis de leurs clients en ce qui concerne leurs problemes
de santé liés a l'injection ainsi que le role d'orientation et
d'accompagnement de ces services de premiere ligne dans
les démarches de soins médicaux.

Le dispositif des PES a donc un role a jouer au sein d’'un
systéme de prise en charge global.

> Consommation des produits : une population mar-
quée par la polytoxicomanie et un usage massif
des médicaments de substitution.

Deux traits caractérisent la consommation de produits par
les répondants : I'importante consommation des traitements
de substitution, dans un cadre thérapeutique ou non, et la
polytoxicomanie. Les usagers interrogés consomment des
produits illicites, des médicaments et de I'alcool. La consom-
mation exclusive de substances illicites (autres que le can-
nabis) est exceptionnelle : elle ne concerne que 6,4 % des
usagers ayant participé a I'étude tandis que 29 % ne consom-
ment ni héroine, ni cocaine, ni crack. Les médicaments uti-
lisés peuvent étre classés en 3 groupes, les médicaments
de substitution (Subutex®et méthadone), les opiacés (dérivés
de sulfate de morphine) qui n’ont pas d’indication officielle
de traitement de maintenance etles benzodiazépines et autres.
Seuls 16 % des sujets ne consomment qu’un seul produit,
le plus souvent un médicament (12 %).

Lafréquence de laconsommation des médicaments opiacés
et de l'injection doit toujours étre mise en perspective par
rapport au cadre de I'étude qui a sélectionné les injecteurs
fréquentant des services de réduction des risques. De plus
il est possible que les usagers consommant des traitements
de substitution aient davantage participé aI'étude puisqu’une
des raisons principales de non participation
(18 %) est d’étre pressé, en manque ou sous l'effet des
produits, situations qu’on peut supposer moins fréquente chez

desindividus recevant untraitement de substitution. Subutex®
et sulfate de morphine sont trés souvent injectés, prés de la
moitié (49 %) des consommateurs de ces produits les injec-
tant chaque jour.

Cette consommation importante repose en grande partie sur
des prescriptions faites a 'usager pour le Subutex® et les
benzodiazépines. L’achat de rue est plus fréquent pour la
méthadone et le sulfate de morphine qui sont des produits
plus encadrés sur le plan réglementaire : le traitement de
méthadone est beaucoup moins fréquent en France, il est
pour une bonne partie délivré en centre de soins, en partie
sous supervision infirmiére ; de plus sa prescription pour les
achats en pharmacie est limitée a 7 jours. Le sulfate de mor-
phine n’a pas d’Autorisation de Mise sur le Marché dans I'in-
dication de traitement de substitution et sa prescription est
aussi limitée a 7 jours. Certains médecins continuent
a le prescrire pour des personnes stabilisées avec ce pro-
duit ; on peut penser qu’il existe aussi des détournements
de prescriptions.

Les usagers de Subutex® qui ne consomment pas de pro-
duits illicites tendent a étre mieux insérés. lls se font moins
d’injection et s’injectent dans de meilleures conditions. lls
tendent aussi a consommer un peu moins d’autres produits.
En quelque sorte la prise en charge avec le Subutex® est
plus attractive ou mieux acceptée par une population ayant
préservé une certaine insertion sociale. On peut aussi inter-
préter cette association comme un effet du traitement par le
Subutex®, cependant la polytoxicomanie et la poursuite de
laconsommation d’héroine et de cocaine par une bonne par-
tie des sujets est déterminante pour les prises de risque (cf
plus loin).

Lorsqu’on se réfere aux données de I'enquéte IREP (1996)
portant surles produits consommés au moment de 'enquéte,
on observe un important décalage di en grande partie sans
doute aux dates respectives des enquétes : celle de 'IREP
ayant été réalisée juste avant la mise sur le marché du Subutex®.
Les usagers enquétés dans les programmes d’échange de
seringues se caractérisent par la consommation des médi-
caments de substitution (80 % et méme
90 % sioninclut le sulfate de morphine contre 6 % dans I'en-
quéte IREP), une plus forte consommation de benzodiazé-
pines (la question était posée différemment, dans I'enquéte
PES, benzodiazépines incluant Rohypnol®, Tranxene® etc.,
47 % ; Rohypnol® seulement dans I’enquéte IREP,
8 %), une consommation de crack un peu supérieure (16 %
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vs 12 %), et surtout, une consommation beaucoup moins fré-
quente d’héroine (50 % vs 85 %) et une consommation plus
forte de cocaine (47,4 % vs 30 %). La part de ces différences
liée a une différence de recrutement ne peut étre appréciée.
La place de la consommation d’héroine et de cocaine peut
étre mise en relation avec la transformation récente du mar-
ché des drogues illicites telles que les données de 'OCRTIS
la mette en évidence, marquée par une baisse des interpel-
lations pour usage et usage revente d’héroine (baisse de
37 % en 1998 apres une baisse de 19 % I'année précédente)
et hausse pour la cocaine (+ 25 % de 1996 a 97 et + 53 %
'année suivante) (OCRTIS, 1999).

Ces observations portent sur une population de sujets ayant
recours a l'injection et fréquentant les structures a bas seuil,
une grande partie (3 sur 4) ayant eu également acces aux
traitements au cours des 6 derniers mois. Les sujets qui ont
quitté la “scene” ou ont cessé de s’injecter ne sont pas, rap-
pelons-le, représentés dans cette population. Les résultats ne
peuvent donc étre considérés comme une évaluation de I'im-
pact des traitements de substitution.

La situation frangaise en matiére de produits consommés se
distinguent de celles des autres pays compte tenu de la nature
du produit utilisé (la buprénorphine sous forme de comprimés
sublinguaux) et du faible encadrement d’une partie trés impor-
tante des traitements de substitution (délivrance en pharma-
cie pourune longue période). Dans les autres pays, les enquétes
s'intéressent principalement a la consommation d’héroine et
de cocaine. Dans son étude, Benninghoff observe que 63 %
des sujets ont été des consommateurs réguliers d’héroine au
cours du dernier mois, 27 % de cocaine et
30 % de cocktails associant ces deux produits ; 75 % sont des
polyconsommateurs, ce qui rapproche cette population de celle
enquétée dans notre étude. Les différences concernantla place
de I'héroine et de la cocaine peuvent tenir au décalage chro-
nologique entre les deux études qui voit une diffusion crois-
sante de la cocaine.

> Dépistage et prévalence des infections (VIH,
VHC,VHB)

L'objectif premier des PES est de réduire la transmission des
infections virales, VIH et VHC principalement. Le protocole
transversal de I'étude ne permet pas de contribuer a cette
évaluation épidémiologique. La réalisation des tests de dépis-
tage est liée aux conditions de vie, au type de recours aux
soins et aux consommations de produits. La part de la popu-

lation de I'enquéte PES connaissant son statut sérologique
pour le VIH, VHC et VHB est respectivement de 92%, 86%,
84% contre 83% et 75% pour le VIH et le VHC dans la der-
niere enquéte DRESS dans les centres de soins. Cette diffé-
rence au moins pour le VHC pourrait tenir a I'antériorité de
l'enquéte DREES, le dépistage de I'hépatite C s’ étant déve-
loppé plus récemment, dans I'hypothése selon laquelle une
année avant I'enquéte PES, le test de dépistage était plus fré-
quemment réalisé par les sujets les plus exposés. Dans ce
cas, iln'est pas impossible d'observer, a l'instar de ce qui s'est
passé pour le VIH, une diminution des taux de prévalence du
VHC chez les UDIV dans les années a venir du fait d'une
généralisation du dépistage aux usagers de drogue moins
EXpOsés.

Les prévalences déclarées de 19,2 % pour le VIH, de
58,4 % pour le VHC et de 20,8 % pour le VHB parmi les testés
sontassez voisines de celles rapportées parla derniere enquéte
de Novembre comprises entre 16 et 18% pour le VIH, entre
62 et 70% pour le VHC (DRESS, 1997). La différence pour la
prévalence du VHC peut tenir au modes d’estimation utilisée
dans cette étude pour rendre compte des non testés. De plus
elle peut aussi étre liée a 'antériorité de cette enquéte, les
premiers testés étant les plus exposés. Plus généralement,
les comparaisons avec d’autres données nationales est diffi-
cile car la représentativité nationale des différentes enquétes
par rapport a 'ensemble des injecteurs, celle-ci comprise, est
trés hétérogene. Pour le VIH, le niveau de la prévalence est
plus élevé que celui relevé dans la population des centres de
soins avec hébergement (a I'exclusion des appartements-
relais thérapeutiques quine regoivent que des personnes séro-
positives au VIH) qui est de 9 % au premier semestre 1998
(Six, 1999) ; il se situe dans I'ordre de grandeur des préva-
lences colligées par 'OFDT pour les années 1993 a 1997.
Pourle VHC, les usagers des PES rapportent des prévalences
quicorrespondenta ces mémes données mais se situent plutét
du coté des valeurs inférieures des estimations (OFDT, 1999).
L'interprétation des données pour le VHB est plus délicate car
on ne dispose d’aucune donnée sur les vaccinations.

Dans I'étude, l'information sur le statut sérologique est étu-
diée comme déterminant des comportements a risque en matiere
d’injection et dans les relations sexuelles. Dans une popula-
tion qui s'injecte en moyenne depuis 10 ans, période marquée
par une grande évolution des comportements (Ingold, 1989,
1992, IREP, 1996), il n'apparait pas raisonnable d’étudier de
fagontransversale la relation entre caractéristiques individuelles
etcomportements d’'une part, statuts sérologiques d’autre part.



On observe chez les usagers jeunes (moins de 25 ans) ou
récemment injecteurs (2 ans ou moins) que les taux de pré-
valence pour le VHC sont respectivement de 49,3 % et de
25 % tandis que pour le VIH ces taux sont de 7,6 % et
6,6 % (I'age n’influence pas le recours au dépistage). Ainsi
dans cette population trés particuliere de jeunes usagers les
taux sont élevés sans atteindre les taux observés dans la litté-
rature au cours des premiéres années d’injection (Garfein,
1996,1998, Alter, 1998). Cependanten Grande-Bretagne, dans
une étude menée en 1997-8, Hickman rapporte un taux de
prévalence de I'ordre de 30 % parmi des usagers sans contact
avec des structures de soins, et de l'ordre de 6 a 7 % parmi
les moins de 25 ans (Hickman, 1999). Il est possible qu’au
cours des années les plus récentes, la prise de conscience
de la question de I'hépatite C ait transformé les pratiques des
nouveaux usagers.

> Risques liés a l'usage de drogue : la persistance
des prises de risque

Dans la population interrogée, les usagers ont presque tous
recours quotidiennement a l'injection ; le nombre moyen d’in-
jections augmentant avec la précarité des conditions de vie
et dépendant des produits consommés, plus faible en cas
dutilisation de Subutex® et de benzodiazépines, plus élevé
chez ceux qui consomment du crack. Environ un tiers des
usagers ont effectué leur derniére injection en dehors d’'un
domicile privé.

Malgré une meilleure accessibilité, la réutilisation des seringues
est rapportée par prés d’un usagers sur deux. L’accent a été
mis dans les messages de prévention sur'utilisation personnelle
de la seringue mais on peut craindre que de seringues
conservées pour une réutilisation soient plus susceptibles d'étre
réutilisées par un tiers. Par rapport a 'enquéte de I'IREP, on
observe ici un taux plus faible de réutilisation : 45,5 % contre
75 %. Dans d’'autres pays, la distribution des seringues sous
forme d’échange a pour objectif de réduire le temps de cir-
culation des seringues souillées (Drucker, 1998). En France,
la distribution sans échange est la modalité la plus souvent
adoptée parles équipes afin d’améliorer 'accessibilité du maté-
riel.

Le prét et 'emprunt d’'une seringue usagée ont concerné res-
pectivement 15 % et 10 % des répondants, conduisant a un
pourcentage de 18 % d’usagers ayant partagé une seringue
au cours du dernier mois. Les informations sur le dernier emprunt
montrent qu’il correspond soit a des circonstances (étre en
manque, sans argent, pressé, pharmacie fermée etc.), soit a

une certaine assurance quant a I'absence de risque de la part
de la personne ayant utilisé la seringue précédemment (par-
tenaire ou ami) ou en raison du nettoyage de la seringue,
effectué dans la moitié des cas. Celui-ci cependant est le plus
souvent un nettoyage a I'eau ou a I'eau bouillante : parmi les
15 personnes déclarant avoir nettoyé une seringue empruntée
a la derniere injection, 4 seulement avaient utilisé 'eau de
Javel ; ce qui montre bien les limites du nettoyage et des mes-
sages concernant la désinfection a I'eau de Javel qui exige a
la fois le nettoyage et la désinfection. Le taux de partage de
la seringue est nettement plus élevé que dans I'étude suisse
qui rapporte un taux de 9 % pour une période de référence
de 6 mois (Benninghoff, 1998).

La mise en commun du matériel (cuiller, eau, filtre, produit)
reste courante, pratiquée par une proportion importante d’'usa-
gers, 70 %, et ceci “souvent”. Les questions posées se
recoupent car elles correspondent a des pratiques qui se
combinent (eau et cuiller en commun par exemple). On a
trouvé des niveaux similaires aux Etats-Unis (McCoy,1998).
Par rapport a 'enquéte IREP, la mise en commun du maté-
riel apparait moins fréquente si on considére d’une part la
période de référence (le dernier mois dans cette étude, la
derniere semaine dans I'enquéte IREP). Ainsi le produit est
mis en commun par 54 % des répondants de 1998 et par
70 % des usagers interrogés par I'lREP ; ces chiffres sont
de 40 % et 59 % pour la cuiller, de 31 % et 51 % pour le
coton. La réutilisation d’'une seringue placée dans un
container de sécurité pour étre rapportée au programme
d’échange de seringue a concerné 13 % des répondants
alors qu’on peut penser qu’une petite proportion seulement
dispose de ce type de matériel. Le “doseur” utilisé pour
fumer le crack, souvent en verre, est partagé par plus de
la moitié des consommateurs : cette pratique peut étre dan-
gereuse lorsque le doseur étant ébréché, il est susceptible
de blesser les lévres et de favoriser la transmission des
infections virales.

Les risques de partage des matériels se cumulent car ceux
qui partagent les seringues, partagent aussi plus souvent le
matériel, réutilisent plus fréquemment leur seringue ou
emploient des seringues extraites du container.

En analyse multidimensionnelle, le partage de seringue appa-
rait associé aux produits consommeés, au nombre quotidien
d'injections, a la vie amoureuse et sexuelle, et au mode de
passation du questionnaire. Pourla mise en commun du maté-
riel, seuls sont associés au risque les produits et le mode de
passation du questionnaire. Dans cette population sélectionnée
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par son recours aux PES, les facteurs individuels, facteurs
sociaux inclus ne sont pas associés a ces risques, pas plus
que le lieu de la derniere injection.

Concernant le mode de passation, comme on I'a vu, l'inter-
prétation est difficile car les résultats sont contraires : pour la
seringue, le risque rapporté est accru en cas d’'administration
du questionnaire par un membre de I'équipe, pour le matériel
c’est l'inverse : c’est pour I'autoquestionnaire que le risque
de partage est le plus élevé. Cette observation écarte I'hypo-
these d’'un biais de désirabilité de la réponse mais est impos-
sible & interpréter dans le contexte de I'étude.

L'association aux produits consommeés est un résultat parti-
culier au contexte francais. En effet, dans une situation ou le
Subutex® est le produit le plus consommé (73 % des répon-
dants), ceux qui continuent a consommer des produits illicites
sont plus exposés au partage de la seringue et du matériel ;
les Odds ratio associant risques et produits (héroine, cocaine,
et crack pour le partage du matériel seulement) étant légere-
mentinférieurs & 2 pour la seringue et un peu plus élevés pour
le matériel. Dans la liste des pratiques de mise en commun,
c’est le partage du produit qui vient au premier rang, pratiqué
par 54 % des répondants. Ceci peut étre mis en relation dans
une population plutét démunie a un achat en commun des
produits qui sont ensuite partagés aprés la préparation. On
retrouve dans d’autres études I'association du partage avec
la consommation de cocaine qui augmente le nombre d'in-
jections et déstabilise les comportements.

Pour le partage de la seringue, on observe une association
avec la vie de couple et le nombre de partenaires : dans un
couple, il est plus fréquent (OR : 1,7, IC 1,1-2,7) ce qui va
dans le sens de 'emprunt au partenaire sexuel dans prés d'un
cas sur deux. Par contre, dans cette analyse le sexe n’appa-
rait pas lié au partage de la seringue alors que la dépendance
des femmes a I'égard de leur partenaire pour I'approvision-
nement en produit et en seringue a été observée dans cer-
taines études (Barnard, 1993, Vidal-Trécan, 1998). Les
multipartenaires et ceux qui ne peuvent pas rapporter le nombre
de leurs partenaires au cours des 6 derniers mois sont aussi
plus & risque de partager leur seringue. |l existerait en quelque
sorte deux types de contexte : la confiance au sein du couple
et une fragilité plus globale associée au multipartenariat. Le
fait que la mise en commun du matériel soit trés fréquente
dans la population étudiée peut expliquer que I'on ne retrouve
pas de relation entre cette pratique et la vie de couple.

On ne retrouve pas de liaison avec le sexe, 'age, la précarité
des conditions de vie ou les statuts sérologiques (VIH, VHB,
VHC). Dans une étude multicentrique européenne menée en
1990, la connaissance du statut sérologique a I'égard du VIH
influengait pour une partles pratiques de protection en matiere
d'injection (Désenclos, 1993). L’absence de role déterminant
du statut sérologique sur les pratiques de partage aujourd’hui
peut étre considérée comme le résultat d’une évolution qui a
fait du non partage des seringues une norme d’autant mieux
respectée quelles sont facilement accessibles. Le risque
demeure cependant comme le montre la persistance d’'un niveau
non négligeable de partage, justifié par les usagers par les
circonstances ou laconfiance. Cette norme n’existe pas encore
pour la mise en commun du matériel , elle devrait cependant
se forger grace a un effort entrepris depuis quelques années
par les campagnes ciblées et les acteurs de terrain.

On observe cependant si on se référe & la comparaison avec
les données de I'IREP pour 1995-96, un certain progrés dans
la baisse de la réutilisation des seringues et la mise en com-
mun du matériel.

> Vie affective et sexuelle : des stratégies de protec-
tion proches de celles de la population générale
mais des risques accrus par le niveau de la préva-
lence de I'infection VIH.

La vie affective et sexuelle est caractérisée dans I'enquéte
par plusieurs variables : vivre en couple, avoir un partenaire
stable depuis plus de 6 mois, 'activité sexuelle et le nombre
de partenaires dans les 6 derniers mois, les caractéristiques
du dernier partenaire, I'utilisation du préservatif ainsi que les
rapports sexuels monnayés.

La comparaisonaveclesdonnées del'enquéte ACSF (Analyse
des comportements sexuels en France) est difficile car de
nombreuses données de cette enquéte sont publiées pour
ensemble des 18-69 ans alors que les répondants de notre
enquéte sonten moyenne beaucoup plus jeunes (30 ans envi-
ron). Rappelons que la trentaine, selon les résultats de I'en-
quéte ACSF, est I'age ol I'activité sexuelle (définie par le fait
d’avoir des rapports sexuels dans les 12 derniers mois) est
maximum (Spira, 1993).

Une majorité des répondants vivent seuls et n’ont pas de par-
tenaire stable ; cette situation d’isolement affectif est plus mar-
quée pour les hommes. On ne dispose pas de données
comparables pour une population de méme &ge mais il semble



que cette situation soit plus fréquente qu’en population géné-
rale. En ce qui concerne lactivité sexuelle, les femmes rap-
portent une activité sexuelle voisine de celle des femmes de
la population générale, tandis que les hommes ont une acti-
vité sexuelle moins importante. Ainsi alors qu’en population
générale, l'activité sexuelle est plus importante chez les
hommes, c’est l'inverse parmi les répondants. Par contre, le
fait d’avoir plusieurs partenaires est plus fréquent parmi les
usagers des PES déclarant une activité sexuelle que dans la
population générale & &ge comparable. Ceci est aussi attesté
par le type de partenaire au dernier rapport sexuel : dans notre
étude, 70 % des répondants rapportent qu'il s’agissait d’un
partenaire régulier alors que dans I'enquéte ACSF aux ages
correspondants (20 a 39 ans) 76 a 97 % des hommes et 80
a 96 % des femmes ont eu leur dernier rapport sexuel avec
un partenaire régulier ou cohabitant. Ainsicomparés ala popu-
lation générale, les usagers des PES ont une vie affective et
sexuelle plus réduite mais avec plus de multipartenaires lors-
qu’ils ont une activité sexuelle. On ne dispose pas dans notre
étude d’'informations sur la fréquence des rapports sexuels
qui peut étre affectée par la consommation de drogues. On
n‘observe ici aucune association entre activité sexuelle (au
sens tres large) et produits consommeés. Le recours a la pros-
titution est une caractéristique spécifique de cette population
qui tient sans doute en partie a la présence des services d'é-
change de seringues, bus en particulier, sur les sites de pros-
titution.

L’analyse multidimensionnelle montre que la non utilisation
du préservatif est particulierement marquée dans les couples
ou avec un partenaire stable, quand le sujet index est séro-
négatif pour le VIH ou ne connait pas son statut, et pour les
individus ayant fait des études supérieures. Cette derniére
notion n’est pas retrouvée en population générale. On observe
plutét une relation inverse chez les homosexuels masculins.
Par contre, la logique de protection en dehors de la relation
de couple, et d’une fagon générale quand la relation est inves-
tie affectivement, est commune a 'ensemble de la population
et est retrouvée dans des études menées auprés d’'usagers
de drogue dans d'autres pays (Watkins, 1993).

Les données sur l'utilisation du préservatif ne peuvent étre
directement comparées a la population générale en raison de
la fréquence de l'infection par le VIH chez les usagers de
drogue qui est un des déterminants de la protection parmiles
répondants des PES. La encore les usagers de drogue se
différencient des homosexuels masculins, puisque parmi
ceux-ci ce sont les séropositifs qui se sont le plus exposés au
cours des 12 derniers mois (OR : 1,8) (Adam, 1999). Cette

comparaison doit rester prudente car le contexte de l'activité
sexuelle est tres différent et I'indicateur utilisé est défini dans
lenquéte ‘presse gay’ par ‘au moins une pénétration non
protégée avec un partenaire de statut différent ou inconnu
dans les
12 derniers mois’. Au dernier rapport sexuel, 40 % des usa-
gers avaient utilisé le préservatif contre 19 % des hommes et
15 % des femmes dans la population générale selon les résul-
tats de 'enquéte CAP menée en 1998 (ORS-IDF, 1999). Le
taux d'utilisation au dernier rapport est proche parmi les usa-
gers des PES de celui rapporté par les clients des services a
bas seuil suisses (46 %) (Benninghoff, 1998).

Au dernier rapport sexuel, 20 % des sujets se sont exposés
a un risque de transmission dans entre partenaires séroposi-
tifs, de statuts sérodifférents ou inconnu pour le VIH. Chez les
homosexuels masculins, la non utilisation du préservatif pour
les pénétrations anales dans les couples séro-différents au
dernier rapport est rapporté par 14 % des hommes (Adam,
1999). Les études qualitatives menées auprés des personnes
séropositives quel que soit le mode de transmission ont mon-
tré les difficultés de la confrontation au risque de transmettre
la maladie, difficultés qui ne sont jamais définitivement sur-
montées et affectent la vie affective et la sexualité (ANRS,
1999).

L'utilisation du préservatif n’est pas affectée par le type de
produits consommés.

Parmi les répondants, les comportements de prévention vis-
a-vis de l'injection et de la transmission sexuelle sont indé-
pendants. Ainsi les personnes qui se sentent protégées dans
leurs relations sexuelles peuvent introduire une infection par
latransmission parentérale : par exemple, parmiles 236 répon-
dants se déclarant négatifs vis-a-vis du VIH ayant eu un der-
nier rapport non protégé avec un partenaire également négatif,
22 (9 %) ont emprunté une seringue pendant le mois de mars.

Le risque de transmission sexuelle reste donc important dans
cette population. Malgré des stratégies communes a celle de
la population générale face a la transmission sexuelle du VIH,
le niveau de la prévalence crée pour les usagers de drogue
un contexte de risque accru dans une vie affective plus pré-
caire comme le montrent nos résultats. Les programmes d’é-
change de seringue mettent gratuitement des préservatifs a
la disposition des usagers, avec une présence plus soutenue
sur les lieux de prostitution. Néanmoins ce sont les relations
“privées” qui posent le plus de probléme en terme de risque
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(Serre, 1998). Les dimensions particulieres de la vie affective
et sexuelle des usagers de drogue sont rarement envisagées
alors méme que son articulation avec 'usage de drogue est
en cause aux diverses étapes de la toxicomanie : couples
d’usagers, mise a I'épreuve du couple quand 'un s’engage
dans un traitement, demande de prise en charge lors de la
rencontre avec un nouveau partenaire, désir d’enfant, violences
etc. Les acteurs du soin et de la prévention restent réticents
a intervenir dans la domaine de la vie sexuelle par peur de
faire effraction dans la vie intime et de mettre en danger la
relation de soin.

> Passé carcéral, injection en prison et prévalence
des infections virales : la nécessité de renforcer les
mesures de réduction des risques en prison

Parmi les répondants de I'enquéte, 12 % de I'ensemble et
19 % de ceux qui ont été incarcérés rapportent 'expérience
deinjection enprison. Cette situation estassociée ades caracté-
ristiques individuelles d’une gravité accrue de la toxicomanie
alors que la situation sociale n’apparait pas différente de celle
des autres répondants : début plus précoce de la consomma-
tion des différents produits et de l'injection, consommations
plus fréquentes des produits illicites. On observe aussi des
prévalences accrues des infections VIH, VHC et VHB chez
ceux qui se sont injectés des produits en prison et ceci aprés
prise en compte de 'dge. Ces résultats renforcent la néces-
sité d’'une prise en charge de la toxicomanie en prison alors
que I'on sait que les seringues ne sont pas accessibles, que
la distribution de 'eau de Javel reste limitée et 'application des
dispositions sur la poursuite et l'initiation des traitements de
substitution en prison lacunaire (Tortay, 1999).

VI. Conclusion

En dépit des changements accomplis tant par les usagers de

drogue que par les institutions et les professionnels, la diffu-
sion du virus VIH et des hépatites reste une préoccupation
majeure, compte tenu du niveau des prévalences et de la per-
sistance de pratiques a risque.

La contamination précoce etimportante des usagers de drogue
parle VHC, observée tanten France que dans les autres pays,
pousse a chercher le contactavec les jeunes usagers d’opiacés
au moment ou ils expérimentent linjection, et méme avant
(Stradhee, 1998). En particulier, la prévention de l'injection
devrait désormais constituer un volet complémentaire dans
les stratégies communautaire de la réduction des risques comme
le recommandent certains auteurs (Stimson, 1997, Van
Ameijden, 1998). Les résultats confirment que ces usagers
ne fréquentent pas ou trés peu les PES pourtant destinés a
constituer un service de premiére ligne facilement accessible,
pas plus en France comme le montrent les informations recueillies
que dans les autres pays (Hartgers, 1989, Stimson, 1993,
Guydish, 1998). Des pratiques innovantes doivent donc étre
mises en place en utilisant le travail communautaire ou des
institutions ou peut-étre des dispositifs non étiquetés “toxico-
manie”. Cependant, s'il est nécessaire d'améliorer la préven-
tion aupres des jeunes usagers de drogues , il faut veiller a
ce que leur attraction dans les PES ne les mettent pas en
contact avec des réseaux sociaux a haut risque (Bruneau,
1997).

La diffusiondu VHC parmiles jeunes/nouveaux usagers appa-
rait moins rapide que ne le laissaient redouter les études anté-
rieures menées dans d’autres pays. Ceci peut rendre compte
del'impactsurles pratiques d'une prise de conscience récente
de la question de I'hépatite C. Cette modification des com-
portements des nouveaux usagers, conjuguée a I'évolution
récente des consommations dans le sens d'une polytoxico-
manie associant produits licites et illicites, psychostimulants
et substances analgésiques, définit sans doute une nouvelle
génération. Cette évolution doit étre prise en compte dans la
poursuite des actions de réduction de risques qui sonten grande
partie fondées sur le la figure de 'héroinomane. Les niveaux
de risque en ce qui concerne le partage ou la mise en com-
mun du matériel restent préoccupants malgré les évolutions
favorables que permettentimparfaitement d’apprécier la com-
paraison des données dans le temps. Si au Royaume-Uni et
aux Pays-Bas, pays ou les stratégies de réduction des risques
sontles plus anciennement etlargementimplantées, le niveau
des comportements a risque semble avoir atteint un palier au
début des années 90 (Hunter, 1995, Van Ameijden, 1998),
I'étude suisse montre une évolution de 1992 & 1994 (Benninghoff,



1998) eton peut considérer qu’en France on peutencore espé-
rer une réduction des pratiques a risque en matiére d’injec-
tion. Le message sur l'usage “personnel” du matériel doit
progressivement céder le pas a un message surl'usage “unique”
de la seringue et si possible du matériel. Les motifs de mise
en commun n’ont pas seulement a voir avec la disponibilité
des seringues mais aussi avec les pratiques autour de I'achat
ou de la consommation des produits, qui relévent parfois de
contraintes économiques (achat en commun du produit) par-
fois de formes de convivialité (Bourgois, 1997). L’action des
PES pour la diffusion du matériel d’injection, renforgant 'offre
des officines, doit donc s’accompagner d’'un travail commu-
nautaire plus large s’attachant aux conditions de vie des consom-
mateurs.

L'action des PES ne peut suffire a prévenir efficacement les
situations a risque, comme cela a été observé a Vancouver
(5), ou un pic épidémique de séroconversions VIH s’est pro-
duit malgré une activité importante du PES. Dans des popu-
lations précarisées et cumulant des risques multiples, leur action
doit se conjuguer a 'accés aux soins et aux services sociaux
pour agir sur le contexte et réduire les situations a risque.
Une approche intégrée des conditions et des limites d'effica-
cité (Emmanuelli, 1999) peut ainsiamener a penser que, méme
protecteurs vis-a-vis du VIH, les PES doivent ne constituer
localementqu'une alternative possible ala réduction desrisques
pour s'appuyer sur d'autres formes d'intervention communau-
taire (travail des pairs pour informer et sensibiliser les jeunes
UDIV). Dans cette perspective, il est également nécessaire
d'identifierles lieuxtypes, les services etlesindividus au contact
des jeunes usagers de drogues commencant & s'injecter des
produits ou considérés arisque de le faire pour décrire la nature
de ces contacts, documenter les circonstances de ['initiation
et étudier les stratégies d’acceés a cette population.

Dans cette population ou la prévalence de linfection VIH est tres
élevée, tant les risques de transmission par la seringue que les
risques sexuels sont tres liés a la vie affective et sexuelle, marquée
par le double contexte de la confiance et de linstabilité. Comme
celaa étésouligné depuis plusieursannées (Lert, 1995), cette dimen-
sion de la prévention reste, en France comme ailleurs (Dubois-
Arber, 1998) insuffisamment développée, et son importance
sous-estimée, dans les actions en direction des usagers de drogue.
La diffusion rapide des traitements de substitution depuis 1996
complete l'accessibilité du matériel dinjection dans la straté-
gie de réduction des risques. Il s’agit bien avec ces mesures
de s’adresser a des individus qui poursuivent des usages et
des comportements de “toxicomanes”. Comme cela est éga-
lement observé en Suisse (Dubois-Arber, 1998), ils recourent

simultanément aux services de distribution de seringues et aux
services offrant des traitements qui constituent un systeme glo-
bal de soins. Cette complémentarité des services, considérée
comme indispensable a I'efficacité des stratégies sanitaires en
direction des usagers de drogue devrait étre sans doute ren-
forcée avec une prise en compte accru des questions de pré-
vention par les professionnels intervenant sur le versant des
traitements et des prises en charge somatiques, qui le plus
souvent ne les abordent pas comme c’est aussi le cas des
médecins qui suiventles patients infectés par le VIH/sida (ANRS,
1999). Dans cette perspective, il est aussi nécessaire de s'in-
terroger sur la qualité des prises en charge thérapeutiques
(adaptation de la buprénorphine en terme de délivrance et de
posologie adaptée, pluridisciplinarité, etc.)

Enfin, les informations apportées par I'étude mettent en évi-
dence une évolution des consommations qui, pour ce seg-
mentde la population d’'usagers, se caractérisent par une forte
utilisation des médicaments et la polytoxicomanie. Cette
observation s’inscrit dans un contexte plus général de diver-
sification des produits consommés (OFDT, 1999, EMCDDA ,
1998) qui doit susciter une vigilance constante sur les ten-
dances etles phénomenes nouveaux. La spécificité de la situa-
tion frangaise constituée par la consommation et I'injection du
Subutex® suggére de développer des travaux sur 'impact de
ces pratiques sur les indicateurs sanitaires (mortalité, risques
de transmission virale, etc.) et les pratiques et les contextes
d'usage. Les risques générés par une offre etun usage accrus
de la cocaine qui apparaissent en France, de fagon encore
moins prononcée que dans d’autres pays, incitent a mettre en
place les moyens d’anticiper une possible déstabilisation des
comportements de prévention encore fragiles.

De maniére plus générale, lareconduction réguliere des enquétes
aupres des consommateurs de drogues pour surveiller I'évo-
lution des comportements de consommation, des prises de
risques et de leur contexte reste nécessaire. La difficulté de
les réaliser aupres d’échantillons représentatifs doit &tre com-
pensée par une définition claire des populations étudiées et
une standardisation optimale des informations recueillies de
facon a favoriser la complémentarité et la comparabilité des
résultats.
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Annexe 1

VIl. Annexes

Questionnaire “Usagers des programmes de réduction des risques”

Cette enquéte, menée par le Réseau National de Santé Publique et 'INSERM, vise a mieux connaitre les usagers qui fréquen-
tent les services de réduction des risques. Ce questionnaire est anonyme. Votre participation est facultative ; si vous acceptez
d’y participer, répondez avec sincérité aux questions en suivant les consignes. Vous pouvez demander de l'aide a I'équipe.

Réservé aux enquéteurs : Département | | | N°decentre | 1 | | N° de questionnaire | | | | |

e Sexe :

e Vous vivez :

e Vous habitez :

Masculin (1 Féminin (1 eAge: [ | | ans
Seule) En couple e Nombre d’enfants : ||

Chez vos parents, votre famille (1 Chezvous [  Chez des amis (J
En institution (foyer, post cure, appartement thérapeutique, ...)
Dans un squatt Vous étes actuellement SDF (1 AULIE & e

e Avez-vous un(e) partenaire régulier(e) depuis plus de 6 mois?: OUI (1  NON (O

e Actuellement, vous avezuntravail? OUI 00 NON O

¢ Actuellement, vous touchez ? Un salaire (O

ASSEDIC (O
RMI a
Allocation Adulte Handicapé (AAH) (O

Autres ressources

¢ Derniére classe suivie, diplome le plus élevé obtenu : Ecole primaire a
Etudes arrétées avant la 3*™ A Etudes arrétées en 3™ 0 Préparation d’'un BEP/CAP 0
Etudes jusqu’au BAC a Etudes apres le BAC a AULIES oo

¢ Depuis quel age consommez-vous ?

De 'héroine: L_ 1L | ans Delacocaine: L_L 1 ans Ducrack: L_1L | ans

A quel age avez-vous fait votre premiére injection ?

e Vous étes déja allé(e) en prison ? our O NON (1

¢ Si OUl, combiende fois? L | |

e Vous vous étes injecté(e) des produits en prison ? our O NON (1
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¢ Au cours des 6 dernier mois :

— Vous avez séjourné dans un service de post-cure ou en famille d’accueil a

— Vous avez tenté de décrocher seul a

— Vous avez recu un traitement de substitution prescrit par un médecin a

— Vous avez tenté un sevrage avec 'aide d’'un médecin ou d’'un service hospitalier a
¢ Depuis quand étes-vous en contact avec cette équipe ? Mois L 1| | 199 || C’est la premigére fois [
¢ Au mois de mars, vous l'avez fréquenté C'est la 1* fois A Moins d'1 fois/semaine A

1 fois/semaine 0 2 fois/semaine ou plus 0
¢ Pendant le mois de mars, quels produits avez-vous consommés, comment et 4 quelle fréquence ?
Vous avez consommé Vous vous I’étes injecté
1 a plusieurs parfois jamais 1 a plusieurs parfois jamais
fois/jour fois/jour
Héroine a a a a a a
Cocaine a a a a a a
Crack (Freebase) a a a a O a
Vous avez consommé Vous vous I’étes injecté
1 & plusieurs parfois jamais 1 & plusieurs parfois jamais
fois/jour fois/jour

Subutex® a a a a a a
Ce médicament a-t-il été : Prescrit par un médecin (0 Acheté danslarue O3
Méthadone® a a a a a a
Ce médicament a-t-il été : Prescrit par un médecin (0 Acheté danslarue 1
Moscontin® ou Skenan a a a a a a
Ce médicament a-t-il été : Prescrit par un médecin (0 Acheté danslarue O3
Benzodiazépines® a a a a a a
(Rohypnol®, Tranxene®
Lexomil®, Temesta®, ...
Ce médicament a-t-il été : Prescrit par un médecin (0 Acheté danslarue O3
Autres a a a a a a
(Orthénal®, Antalvic®
Diantalvic®, ...
Ce médicament a-t-il été : Prescrit par un médecin (0 Acheté danslarue O3
¢ Pendant le mois de mars
Avez-vous pris de I’Alcool en association avec ces produits : Toujours (1 Parfois (1 Jamais (0
Avez-vous consommé du Cannabis : Tous les jours (1 Parfois (1 Jamais (1
Avez-vous consommé de I'Ecstasy : Tous les jours Parfois [ Jamais



Si vous vous étes injecté des produits au mois de mars, merci de répondre aux questions suivantes.

Sinon passez directement aux questions de la derniére page, page 4.

o Au mois de mars, d’ou provenaient principalement les seringues que vous avez utilisées ? (1 seule réponse)

Pharmacie a Distributeur automatique a Hopital, urgences a
Bus a Local d’échange de seringues 0 Boutique a
¢ Au mois de mars, combien d’injections en moyenne avez-vous fait chaque jour ? L1 |
¢ Au mois de mars, combien de fois en moyenne avez-vous utilisé la méme seringue ?
1 fois 0 2 fois 0 3 fois ou plus 0
o Au mois de mars, est-ce qu’il vous est arrivé de :
— utiliser le méme produit & plusieurs : Souvent (1 Parfois (1 Jamais (1
— utiliser la méme eau a plusieurs : Souvent (O Parfois [ Jamais
— utiliser la méme cuillére & plusieurs : Souvent (1 Parfois (1 Jamais (1
— utiliser le méme filtre & plusieurs : Souvent O Parfois [ Jamais
— préter votre cuillére (canette, récipient) : Souvent (1 Parfois (1 Jamais (1
— utiliser la cuillere d’un autre : Souvent [ Parfois (1 Jamais (1
— (re)faire le(s) coton(s) : Souvent (0 Parfois (1 Jamais (0
— partager le doseur de crack : Souvent (1 Parfois (1 Jamais (0
— reprendre une seringue dans le container : Souvent (0 Parfois (1 Jamais (0
« Pendant le mois de mars, vous est-il arrivé de :
— préter votre seringue aprés I'avoir utiliseé : oul ad NON O Ne sait pas (O
— partager ou utiliser la seringue usagée d’'un autre : oul O NON (O Ne sait pas (1

Si votre réponse a cette derniére question est NON, passez a la page suivante.

Si votre réponse a cette derniére question est OUI, s’agissait-il :

d’'un(e) partenaire sexuel(le) a d’'un(e) ami(e) ou d’ami(e)s a

de quelqu’un de votre famille 0 d’un(e) inconnu(e) ou d’inconnu(e)s 0

¢ Si vous avez emprunté une seringue au cours du mois de mars, pouvez-vous dire pourquoi

(plusieurs réponses possibles) :
J'étais pressé(e)

J'ai nettoyé la seringue

Je n’avais pas d’argent Je n’avais pas de jeton

J'étais en prison Je n’ai pas pu résister

aaaana

Je suis déja VIH positif(ve) J'ai déja I'népatite C

J'étais en manque
J'ai emprunté a des gens “s(rs
Autres raisons

J'ai peur de me faire arréter avec une seringue sur moi

Les pharmacies étaient fermées a ce mement la

”

(N T N o W |

55



56

o Lors de la derniére injection la seringue que vous avez utilisée :
Vous vous I'étes procurée :  Avant d’acheter le produit Apres Ne saitpas (O

La seringue était : Neuve O  Déja utilisée parvous 1  Déja utilisée par dautres
C’était une seringue usagée appartenant a une autre personne :
Vous ne 'avez pas nettoyée [
Vous l'avez nettoyée (1 > avec le 'eau du robinet
> avec le 'eau bouillante

> avec le 'eau de javel

T [y |

> avec autre chose

o La derniére injection aeulieu: Chezvous OO Chez vos parents [ Chez des amis [
Danslarue (1 Dans des toilettes publiques [l Dans un escalier, un parking, ... [ Autre (O

o Lors de cette derniére injection, vous étes-vous “refait des cotons” ?

NON (O OUl, seulement les votres (1 OUI, ceux des autres aussi [ Je ne me souviens pas

o Apreés l'injection, qu’avez-vous fait de la seringue ? (1 seule réponse)

Jetée avec précaution (en cassant I'aiguille, dans une canette) (1 Jetée sans précaution a
Gardée sur vous pour plus tard (1 Cachée pour plus tard [ Donnée & un autre usager [
Ramenée a 'équipe, placée dans un container (1 Autre a

o Durant les 6 derniers mois, avez-vous eu des relations sexuelles ? oul O NON O

o Combien de partenaires* avez-vous eu pendant cette période ? | | | Ne sait pas [
(* = Partenaire régulier, partenaire occasionnel, sans compter d’éventuels clients si vous avez eu des relations sexuelles pour de la drogue, de I'argent ou des
avantages matériels)

¢ Durant les 6 derniers mois combien de fois avez-vous utilisé un préservatif ?

Jamais (1 Parfois ([ Souvent (1 Toujours (1 Ne sait pas [

o Durant les 6 derniers mois en dehors des relations amoureuses, vous est-il arrivé d’avoir des relations sexuelles ?

Pour de l'argent Pour de la drogue (1 Pour des avantages matériels (1

o Lors du dernier rapport sexuel, votre parternaire :

Etait un(e) partenaire régulier(e) : oul 13 NON O

Etait usager(e) de drogues : oul 13 NON (O Ne sait pas a

Etait séropositif(ve) au VIH) : oul 13 NON (O Ne sait pas a
e Avez-vous utilisé un préservatif ? oul O NON (1 Ne se souviens pas [}

o Lesquels de ces examens avez-vous déja fait ?

Dépistage VIH : ould NONO Si OULI, résultat : Positif Négatif (1 Ne sait pas (1
Dépistage hépatite B : Ould NONO Si OUI, résultat : Positif (1 Négatif (1 Ne sait pas (1
Dépistage hépatite C : Ould NONO Si OUI, résultat : Positif (1 Négatif (1 Ne sait pas (1

Vous avez rempli ce questionnaire :
Seul O Aidé par un membre de I'équipe Questions posées par un membre de I'équipe

MERCI POUR VOTRE COLLABORATION
(Remettez ce questionnaire au programme d’échange au centre d’accueil)



Annexe 2

Liste des PES* ayant participé a I'enquéte et nom des responsables du recueil d’information

GROSSES STRUCTURES VILLE IMPLANTATION / NOM NOM DU REFERENT

Alsace Mulhouse (ARGILE) Bemol Thérese CHODANOSWKI
Strasbourg (Bus MDM) Pierre MULLER

Aquitaine Bayonne (AIDES lieu fixe) Philippe CASENAVE

Bordeaux (Bus MDM 33)
Bordeaux (Bus CEID/CRF 33)

R. ARNAULD-MAUSSREY
Didier SPINHIRNY

Pays de Loire Tours (lieu fixe ELISA) Thierry DELMAS
lle de France Paris ALPS-Boréal/ La terrasse(bou) Mekki MESSAOUD
Paris (lieu fixe MDM) Matthieu JANNETEAU
Paris (lieu fixe EGO- STEP) Didier ROBERT
St Ouen (EFFERVESCENCE) Elise LONGUE
Paris (travail de rue + bus AIDES 75) Christine CALDERON
Paris (Bus / boutique Charonne) Abdelrrahim LAHMER
Clichy/Bondy (CCFEL 93) Djamel SALMI
Languedoc —Roussillon Montpellier PASREL (lieu fixe) Gérard FURY
Ales (AIDES) Serge AYGLON
Bédarieux ASUD (lieu fixe) Alain ABINA

Nimes ASUD (lieu fixe)
Montpellier (Bus + local MDM 34)

Jean-Francis FAVATIER
Hamed KADDAR

Nimes (Bus AIDES 30) Michel FORAX
Midi-Pyrénées Toulouse INTERMEDE (CI. IS) Robert CAMPINI
Nord-Pas de Calais Lille (bus AIDES)/Valenciennes Vincent CROISE
Lille (Espace du possible) Thierry BROSSARD
Provence-Alpes-Cote d’Azur Marseille (Lieu F /W Rue AIDES) Noredine FRIZI
Aix-en-Provence L'ELF (W de Rue) Joanna TOMASIK
Avignon (AIDES) Philippe NGUYEN
Nice, Antibes (Bus MDM ) Jérdbme RAYNAUD
Marseille (Bus MDM/ASUD) Mohamed HAMLA
Toulon (Bus PRET 83) Max BASANISI
Marseille (AMPT 13) Chistine BARRAS

Rhoéne-Alpes Lyon (Bus MDM 69) Mireille TARAYRE
Lyon (Local Rupture 69 seulement) Daniele AUTHIER

PETITES STRUCTURES

Centre Orléans (Bus AIDES 45) Eric BOUJU

Franche-Comté Besangon AIDES (Lieu fixe) Christele MILLET

lle de France Aulnay sous Bois FIRST (W de Rue) Denis SERRANO
Sarcelles (DIMAS IMAG 95) Christine LANTRAN-DAVOUX
Melun (RVH SUD 77) Pierre CHAMBOREDON
BlancMes, Drancy, Stains C3R93 Francis NOCK
Bagneux (Bus Liberté 92) Jeannine SILVESTRE

Languedoc —Roussillon

Blannaves (Logos Accueil de jour)

Jean Paul GONOD

Nord-Pas de Calais

Vill-d'Ascq (PREFIXE CRID)
Lille (ABEJ 59)

Frangoise DURIEZ
Gilbert MAVUTU

Tourcoing (Réagir) Laurent PLANCKE
Pays de Loire Nantes (Bus MDM 44) Emmanuelle DENIS-SECCO
Provence-Alpes-Cote d'Azur Toulon (AIDES) Christine DELORT

Martigues AMPT (lieu fixe) Nora GAOUAQU
Rhéne-Alpes St Etienne (AIDES) Roger HRON

Lyon Le MAS (PAUSE DIABOLO) Pierre AVRIL

* Certaines structures ont plusieurs activités lieu fixe, bus, travail de rue ou boutique et sont alors comptés comme des structures différentes.
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Annexe 3

Tableau | : Caractéristiques associées a I'usage de chaque produit résultats des analyses bi-dimensionnelles

Héroine Cocaine Crack Subutex® Sulfate de morphine Méthadone Benzodiazépines Autres
Type de structure™*  0,0004 0,011 0,126 0,159 0,0006 0,176 0,833 0,757
Sexe* 0,858 0,091 0,228 0,410 0,047 0,310 0,047 0,127
Age* 0,115 0,399 0,008 0,004 0,018 0,200 0,004 0,039
Enfant* 0,154 0,380 0,782 0,501 0,826 0,027 0,024 0,145
Logement* 0,971 0,819  <0,0001 0,379 <0,0001 0,862 0,001 0,0003
Travail* 0,149 0,804 0,411 0,026 0,011 0,131 <0,0001 0,105
Niveau
de scolarité** 0,963 0,200 0,256 0,005 0,001 0,331 0,047 0,546
Ancienneté 0,362 0,417 0,614 0,040 0,278 <0,0001 0,287 0,086
toxicomanie (ANOVA)  (ANOVA)  (ANOVA) (Krusatl-Wallis) (ANOVA) (ANOVA) (ANOVA) (ANOVA)
Ancienneté 0,483 0,219 0,665 0,014 0,762 0,0001 0,110 0,356
injection (ANOVA)  (ANOVA) (ANOVA)  (ANOVA) (ANOVA) (ANOVA) (ANOVA) (ANOVA)
Prison* 0,302 0,003 0,020 0,112 0,026 0,142 0,067 0,058
Mode
de passation™ 0,222 0,999 0,230 0,015 0,008 0,908 <0,0001 0,439
Prise
en charge™** 0,0005 0,014 0,005 <0,0001 0,464 0,181 0,009 0,402

*iddl=1;:ddl=2;**:ddl=3; " :ddl =4

Tableau Il : Caractéristiques associées au recours a I'injection (résultats des analyses bi-dimensionnelles)

Héroine Cocaine Crack Subutex® Sulfate de morphine
Région 0,223 0,017 ** <0,0001 >
(ddl =10) (ddi =10) (ddl =20)
Type de structure 0,023 0,005 <0,0001 0,0002 0,0005
(ddl =3) (ddl =6) (ddl =6) (ddl =6) (ddl =3)
Sexe 0,238 0,014 0,094 0,640 0,079
(ddi =1) (ddl =2) (ddl =2) (ddi =2) (ddl =1)
Age 0,002 0,006 0,0003 0,781 0,220
(ddl =2) (ddl =2) (ddl =2) (ddi =2) (ddl =2)
Enfant 0,436 0,390 0,202 0,286 0,851
(ddi =1) (ddi =2) (ddl =2) (ddi =2) (ddl =1)
Logement 0,622 0,003 0,035 0,650 0,360
(ddi =1) (ddi =2) (ddl =2) (ddi =2) (ddl =1)
Travail 0,007 0,593 0,452 0,301 0,829
(ddl =2) (ddi =2) (ddl =2) (ddi =2) (ddl =2)
Niveau de scolarité 0,515 0,153 0,604 0,098 0,067
(ddl =2) (ddi =2) (ddl =4) (ddl =4) (ddl =3)
Ancienneté de la toxicomanie 0,004 0,003 0,439 0,793 0,496
(ANOVA) (ANQVA) (ANOVA) (ANOVA) (Krusatl-Wallis)
Ancienneté de l'injection 0,002 0,004 0,493 0,673 0,374
(ANOVA) (ANQVA) (ANOVA) (ANOVA) (ANOVA)
Mode de passation 0,349 0,669 0,312 0,003 0,056
(ddl =2) (ddl =4) (ddl =4) (ddl =4) (ddl =3)
Prise en charge 0,118 0,105 0,143 0,384 0,440
(ddl =4) (ddl =4) (ddl =4) (ddl =8) (ddl =4)

*On n'a retenu ici que les produits pour lesquels l'injection est suffisamment fréquente

** Effectifs insuffisants



Tableau Il : Fréquence de I'usage de chaque produit par région

Héroine Cocaine Crack Subutex® Sulfate de morphine  Méthadone Benzodiazépines Autres
% % % % % % %

Alsace 46,2 55,8 38 92,3 58 77 38,5 38
(N=52)
Aquitaine 59,1 34,1 0 68,2 22,7 13,6 40,9 29,5
(N=44)
Centre 40,7 59,3 11,1 96,3 3,7 3,7 40,7 18,5
(N=27)
Franche-Comté 46,7 13,3 0 53,3 53,3 13,3 26,7 26,7
(N=15)
lle-de-France 46,9 49,4 41,0 62,3 27,0 13,5 37,4 18,7
(N=326)
Languedoc-Roussillon 36,6 52,5 5,0 56,4 48,5 6,9 49,5 17,8
(N=101)
Midi-Pyrénées 38,8 34,7 2,0 89,8 26,5 6,1 30,6 12,2
(N=49)
Nord-Pas-de-Calais 86,9 62,3 49 73,8 8,2 21,3 52,5 27,9
(N=61)
PACA 51,7 43,8 42 83,4 13,6 18,1 60,8 18,1
(N=265)
Pays de Loire 50,0 60,0 10,0 100 10,0 10,0 80,0 40,0
(N=10)
Rhéne-Alpes 53,7 42,6 0 79,6 53,7 18,5 61,1 44.4
(N=54)

Le crack est un produit presque exclusivement parisien. Les
usagers du Nord Pas-de-Calais consomment plus que les autres
de'héroine (86,9 %) tandis que ceux du Languedoc Roussillon
en consomment moins que la moyenne (36,6 %). La cocaine
est aussi plus présente parmi les usagers du Nord, des Pays
de Loire et du centre mais il s’agit pour ces deux régions de
trés petits effectifs. Le Subutex® est consommé par presque
tous les usagers en Alsace, Centre, Pays de Loire. C'est en
lle de France et en Languedoc-Roussillon qu’il est le moins
représenté parmiles enquétés (62,3 % et 56,4 %). La consom-

mation de sulfate de morphine est aussitres inégalement répar-
tie : elle concerne environ la moitié des répondants en Franche
Comté, Languedoc Roussillon, et Rhéne Alpes alors que la
moyenne nationale est de 24,2 %. Les variations régionales
de la consommation de méthadone sont moins marquées.
C’est dans le Nord Pas de Calais que la consommation de
méthadone est la plus fréquente. L'usage de benzodiazépines
est plus fréquent dans le Nord, Provence Alpes Cote d’Azur,
Rhéne Alpes et Pays de Loire (mais leffectif est tres faible
pour cette région).

Tableau IV : Fréquence de consommation et d’injection quotidienne des différents produits* selon I'dge

Héroine Cocaine Crack Subutex® Sulfate de morphine Benzodiazépines Autres
% de consommateurs de chaque produit
25 ans 444 50,0 8,9 81,7 31,1 57,2 26,1
>25 ans 50,9** 53,5 16,8 71,0 22,8 454 19,2
% d'injecteurs quotidiens parmi les consommateurs de chaque produit
25 ans 58,6 36,8 2,6 44,9 429 b b
>25 ans 61,9 47,6 12,9 45,0* 41,7 b b

*

Pas de différences significatives (p>0,05) pour la méthadone
** p>0,05; *** effectifs insuffisants
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Tableau V : Fréquence de consommation et d’injection quotidienne des produits selon le logement

Logement Cocaine Crack Sulfate de morphine Benzodiazépines Autres
% de consommateurs de chaque produit
Stable 53,6 12,4 19,7 43,7 17,1
Précaire 52,9™ 22,1 32,5 54,6 27,0
% d'injecteurs quotidiens parmi les utilisateurs de chaque produit
Stable 51,9 11,9 445 b b
Précaire 374 11,7 39,8* b b

*  pas de différences significatives (p<0,05) pour 'héroine, le Subutex®, la méthadone ;
** p>0,05 ; *** effectifs insuffisants

Tableau VI : Classification des usagers en fonction des produits consommés

% de la classe % de la modalité % dans I'ensemble Modalités
pour la modalité dans la classe des répondants caractéristiques

Classe : consommateurs de Subutex® 43,33 %

59,18 100,00 73,21 Subutex®
57,16 100,00 75,80 Pas de sulfate de morphine
54,24 100,00 79,88 Pas d’autres produits
51,60 100,00 83,96 Pas de crack
50,29 100,00 86,16 Pas de méthadone
64,01 57,24 38,75 1 produit licite
59,52 40,23 29,28 Aucun produit illicite
58,11 35,40 26,39 Région PACA
56,77 39,54 30,18 Pas de partage de matériel
55,86 42,76 33,17 2 produits licites
76,92 9,20 5,18 Région Alsace
82,35 6,44 3,39 Département du Haut-Rhin
48,51 67,36 60,16 Habitat stable
49,24 59,77 52,59 Pas de cocaine
48,60 63,91 56,97 VHB
49,30 57,01 50,10 Pas d’héroine
56,95 19,77 15,04 Département Bouche du Rhone
48,24 60,00 53,88 S'injecte chez soi
55,49 20,92 16,33 1 injection/jour
61,90 8,97 6,27 Département du Var
45,88 80,69 76,20 Etudes inférieures au Bac
53,01 22,30 18,23 Travalil
70,37 4,37 2,69 Région Centre
48,59 43,68 38,94 Bus
44,95 90,11 86,85 Ressources
45,48 82,07 78,19 Pas de partage de seringues
46,09 71,72 67,43 VIH
46,98 57,24 52,79 Pas de benzodiazépine
48,90 35,86 31,77 Substitution
Classe : consommateurs de sulfate de morphine 16,93 %
44,61 70,59 26,79 Pas de Subutex®
42,80 61,18 24,20 Sulfate de morphine



Tableau VI (Suite)

% de la classe
pour la modalité

% de la modalité % dans I'ensemble Modalités
dans la classe des répondants caractéristiques

Classe : consommateurs de sulfate de morphine 16,93 % (Suite)

76,56 28,82 6,37 0 drogue licite

21,20 100,00 79,88 Pas d’autres produits

20,17 100,00 83,96 Pas de crack

59,65 20,00 5,68 Département Hérault

19,65 100,00 86,16 Pas de méthadone

42,57 25,29 10,06 Languedoc-Roussillon

26,37 28,24 18,13 Equipe de rue

20,73 46,47 37,95 Pas d’incarcération

19,62 61,18 52,79 Pas de benzodiazépine
Classe : consommateurs de produits licites 13,05 %

64,85 100,00 20,12 Autres produits

46,36 53,44 15,04 3 produits

20,68 74,81 47,21 Benzodiazépines

48,00 18,32 4,98 4 produits licites

15,14 100,00 86,16 Pas de méthadone

15,30 98,47 83,96 Pas de crack

31,48 12,98 5,38 Département du Rhone

31,48 12,98 5,38 Région Rhone Alpes

24,37 22,14 11,85 Petite structure

16,95 45,04 34,66 Logement précaire

25,42 11,45 5,88 VHB non connu

27,27 9,16 4,38 Région Aquitaine

18,89 25,95 17,93 Partage de seringues

Classe : consommateurs de Méthadone 13,84 %

100,00 100,00 13,84 Méthadone

25,28 48,92 26,79 Pas de Subutex®

29,80 32,37 15,04 3 produits licites

24,26 35,25 20,12 Autres produits

36,00 12,95 4,98 4 drogues licites

17,44 59,71 47,41 Cocaine

16,97 61,15 49,90 Héroine

19,34 33,81 24,20 Sulfate de morphine

20,23 25,18 17,23 VIH +

16,74 57,55 47,61 Avant 1987

25,40 11,51 6,27 3 drogues illicites

16,67 56,83 47,21 Benzodiazépines
Classe : consommateurs de produits illicites 12,85 %

80,12 100,00 16,04 Crack

40,00 80,62 25,90 Paris

33,13 83,72 32,47 lle de France

74,60 36,43 6,27 3 produits illicites

14,91 100,00 86,16 Pas de méthadone

19,12 70,54 47,41 Cocaine
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Tableau VI (Suite)

% de la classe
pour la modalité

% de la modalité
dans la classe

% dans I'ensemble
des répondants

Modalités
caractéristiques

Classe : consommateurs de produits illicites 12,85 % (Suite)

24,40 31,78 16,73 3 injection/jour
18,29 61,24 43,03 Injecte dans la rue
38,46 11,63 3,88 Pas de réponse partage de seringue
15,55 84,50 69,82 Partage de matériel
20,16 37,98 24,20 Sulfate de morphine
14,12 96,90 88,15 Grosses structures
18,59 38,76 26,79 Pas de Subutex®
17,53 47,29 34,66 Logement précaire
15,85 65,12 52,79 Pas de benzodiazépines
20,83 23,26 14,34 Prostitution
23,94 13,18 7,07 Mode de vie non connu
30,30 7,75 3,29 Age non connu
19,74 23,26 15,14 A tenté de décrocher seul
17,65 34,88 25,40 Plus d’'un partenaire
22,50 13,95 7,97 Recours autre que substitution
16,89 39,53 30,08 2 drogues illicites
Tableau VII : Association entre sexe, produit et rapports prostitutionels
Hommes Femmes
Crack Oui Non RP Oui Non RP
(IC 295 %) (IC 295 %)
Prostitution
Oui 9/40 31/40 1,5(0,8-2,8) 29/104 75/104 2,3(1,4-3)9)
Non 104/703 599/703 19/157 138/157
RRy.4=2,0(1,3-3,0)
Hommes Femmes
Benzodiazépines Oui Non RP Oui Non RP
(ICa 95 %) (IC a 95 %)
Prostitution
Qui 20/40 20/40 1,1(0,8-1,5) 63/104 411104 2,3(1,0-1,6)
Non 317/703 386/703 74/157 83/157
RRy.py= 1,2 (1,0 -1,5)
Hommes Femmes
Méthadone Oui Non RP Oui Non RP
(IC 295 %) (IC 295 %)
Prostitution
Qui 7/40 33/40 1,4(0,7-2,7) 22/104 82/104 1,8(1,0-3,1)
Non 91/703 612/703 19/157 138/157

RRy.y =1,2(1,0-1,5)



