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Sida et toxicomanie

Marc Gentilini

M. Gentilini:

Directeur de I'lSD, coordonnateur
des réseaux médicaux de I'Uref
156-21, rue de I'Ecole-de-Médecine,
75006, Paris, France.

e colloque «Sida et toxicomanie», organisé par le Centre universitaire de forma-
tion des professionnels de la santé de H6 Chi Minh-Ville (Viée-nam) et pai
I’Aupelf-Uref a réuni dans cette ville du 11 au 13 janvier 1996, une trentaine de
participants.
La toxicomanie par voie intraveineuse n’est pas rare 4 H6 Chi Minh-Ville et dans le:
agglomérations des alentours. Les toxicomanes sont généralement de sexe masculin, de
tous 4ges et pauvres. La substance la plus couramment utilisée est le dross, les décher:
des pipes d’opium dilués dans de !'eau. Les injections sont effectuées par un
«injecteur» partageant.un flacon entre plusieurs drogués, utilisant une seule seringue.
travaillant vite pour limiter les risques d’arrestation. Une dose revient 4 environ 2 00(

dongs (1 FF). . :
Les premiers cas d’infections par le VIH chez les toxicomanes & H6 Chi Minh-Vilk
ont été détectés fin 1992 au cours d’enquétes systématiques réalisées dans la popula:
tion du centre de traitement de la toxicomanie de Binh Trieu. Ce centre, situé a I
périphérie de H6 Chi Minh-Ville, regoit environ 2000 toxicomanes pour des séjour:
de six mois 2 deux ans. Leur taux de séropositivité était en 1995 de 43 %. A la méme
période, ce taux était encore bas chez les prostituées de la ville, mais en augmentation
(de 0,5% en 1993 4 1,2% en 1995). La prévalence chez les femmes enceintes accou-
chant dans des structures publiques de la ville érait de 0,1 %.

1l semble coexister deux modalités de circulation du VIH: une épidémie intense che:
les toxicomanes par voie intraveineuse et une transmission sexuelle passant en partit
par les prostitué(e)s, & un niveau bas, n’entrainant pas encore de contamination mas-
sive dans la population générale.

Une réflexion a été engagée sur les moyens d’obtenir des sevrages durables et de limi

- ter la diffusion du VIH. Les difficultés principalés tiennént -dans. la-pénalisation de

I'usage de drogues, limitant 'approche médicale. Les produits de substitution en pério-
de de sevrage ne sont pas utilisés au Viét-nam. Méme en cas de disponibilité, la diffi-
culté majeure serait leur cofit, rédhibitoire pour des malades pauvres et marginaux. L
sevrage brutal réalisé dans les centres de sevrage a peut-étre un certain succés, mais le:
problémes de réinsertion sociale et de durée du sevrage se posent avec acuité. Cetre
situation, particulitrement évidente dans un pays pauvre et en cours de mutation
comme le Viét-nam, n’est pas fondamentalement différente de celle observée dans le:
pays industrialisés d’Europe ou d’Amérique.

Cette premitre rencontre entre des acteurs de la prise en charge des malades du Sid:
et des toxicomanes a permis de faire le point sur les situations pathologiques et le:
approches de la lutte au Viér-nam, en Europe et en Amérique du Nord. Les difficulté
dans la prévention de la toxicomanie et dans celle de la transmission du VIH son
assez comparables d’'un pays & I'autre. Mais la situation du Viét-nam est particulitre
ment difficile pour la prévention de la toxicomanie. L’emploi généralisé des préserva
tifs lors de relations sexuelles occasionnelles est, en revanche, assez facilement accep
table. Le risque est grand de I'explosion d’une épidémie par transmission sexuelle, mai
il n'y a pas de faralité dans une évolution catastrophique. Il est encore temps d’agir ¢
d’apporter des appuis aux structures de santé de ce paysH
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La méthadone en France

0y

A propos de I'expérience du centre Monte Cristo

de I'hopital Laennec a Paris

irruption du Sida, des hépati-
tes B et C, le renouveau de la
tuberculose et aggravation de
'érat de santé des toxicomanes
3 I’héroine ont conduit les pouvoirs
publics frangais 4 adopter, peu 4 peu, une
politique de réductions des risques. La
substitution s’inscrit dans un ensemble de
réductions des méfaits liés & l'usage des
drngues qui comporte la vente libre, la
svatuité et les programmes d’échange des
seringues, la- mise en place de distribu-
teurs, I'ouverture de lieux de contact avec
les utilisateurs de drogues par voie intra-
veineuse, la collaboration active avec les
populations exposées et les associations
d’usagers. Ces mesures mettent parfois en
porte & faux les services répressifs [1].

Ce n’est qu'en 1993-1994 qu’ont été
-awverts, en France, de nouveaux centres de
prise en charge des utilisateurs de drogue
par voie intraveineuse habilités & prescrire la
méthadone. Le centre Monte Cristo, situé
dans I'hépital Laennec avec une ouverture
directe sur la rue, est un de ces premiers
centres transdisciplinaires. Il est rattaché au
service de Médecine interne qui, depuis
1984, prend en charge les hospitalisations
des sidéens et des utilisateurs de drogue par
vaiz intraveineuse,

-« jour, il existe environ 4000 « places
rithadone» en France. Tous les méde-
cins peuvent prescrire, depuis le 31 mars
1995, de la méthadone quand un patient

William Lowenstein :

Service de Médecine interne |,
Hépital Laennec,

42, rue de Sévres,

757307 Paris, France.

leur est confié par un centre spécialisé.
Clest, en matiere de substitution, la fin
de «l'exception frangaise». Le pays s'est
aligné sur les aucres pays européens.

La méthadone est, comme la morphine,
un agoniste spécifique des récepteurs
opioides L. Ses effets sont bloqués par la
naloxone (Narcan®). Ses principales
caractéristiques sont'sa bonne disponibili-
té orale {60 4 90 %), sa biotransformation
hépatique importante, sa demi-vie longue
(24 heures), permettant une prise orale
par jour, et son absence d'effer de pic, &
'opposé de 'héroine. Quand sa concen-
tration plasmatique diminue, la méthado-
ne se libére des sites cellulaires et main-
tient une concentration sanguine optimale
(2]. Elle permet, biologiquement, les pre-
miers pas essentiels pour espérer sortir du
chaos, par I'abandon de la voie veineuse,
la stabilisation de 'humeur et de ['état
physique. Son mode médicalisé de pres-
cription et de délivrance permet 4 lutili-
sateur de drogue par voie intraveineuse de
cesser son téte-a-tére isolationniste avec la
drogue et de 'accompagner dans son pro-
cessus de stabilisation.

L’expérience du centre Monte Cristo
porte sur 72 patients (39 hommes et
33 femmes) suivis pendant un an. La
rétention et le suivi de traitement sont de
100 %. Quatre patients sont décédés,
deux de Sida, un d’insuffisance rénale
terminale et un par accident de la voie
publique. Lors de Pinclusion, les raux de
séropositivité éraient de 22% pour le
VIH, de 29% pour I'hépatite B et de
50% pour I'hépatite C. Les séroconver-
sions ont été de 0 % pour le VIH et pour
Ihépatice B, de 4,5% pour I'hépatite C.
L’abandon de I'héroine, défini par des
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urines positives pour la méthadone et
négatives pour I'héroine depuis plus de
quatre mois, est constaté chez 25 % des
patients. La diminution de la consomma-
tion, définie par des urines positives pour
I'héroine de une fois sur deux 4 une fois
sur cing, est constatée dans 50 % des cas.
Pour les 25% restants, la consommation
d’héroine est inchangée et les urines sont
positives & chaque examen. La prise en
charge psychosociale a permis la réduc-
tion des flagrants délits et des incarcéra-
tions 4 10 %, I'abandon de la prostitution
dans trois cas, 'obtention d’un-logement
dans cinq cas et I'obtention d’un cravail
régulier dans quatre cas.

Aprés onze mois de méthadone {débur du
traitement 4 45 mg par jour, dose maxi-
male & 95 mg puis «descente» progressive
jusqu'a 10 mg par jour), un patient a sou-
haité se «délivrer» de cette dernitre phar-
macodépendance. Un sevrage par anesthé-
leg («courants de Limoges») a eu lieu en
milieu hospitalier. L'évolution est favo-
rable, soulignant & travers ce premier cas
que, loin de s'opposer, traitement de sub-
stitution et sevrage participent d’'un méme
processus. L’accompagnement d’un
patient héroinomane avec un traitement
de substitution permet les aménagements
progressifs qui rendent possible une sortie
de la toxicomanie B

Références
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B, Hefez S. La méthadone et les traitements de
substitution. Paris: Ed. Doin, coll. Conduites,
1996: 9-12.
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Stratégie de réduction du risque d'infection par le VIH
chez les toxicomanes au sud du Viét-nam

es toxicomanes sont actuellement 2
Hé Chi Minh-Ville le groupe dont
le taux'de prévalence est le plus
élevé pour linfection par le VIH.
Ce taux est en augmentation rapide. Le

dépistage systématique chez les sujets

pris en charge par le Centre de sevrage
de la roxicomanie de Binh Trieu a mis
en évidence des taux de séropositivité de
25, 34 et 42 % respectivement en 1993,
1994 et 1995. Un des objectifs du pro-
gramme de lutte contre le Sida au Viér-
nam et & Hé Chin Minh-Ville est la
réduction du risque d’infection par le
VIH chez les toxicomanes.

Comment associer de facon optimale les
mesures de lutte contre la toxicomanie et
la prévention de l'infection par le VIH?
Les activités de répression de 'utilisation
illégale des drogues peuvent favoriser la
diftusion du virus, par le développement
de comportements de clandestinité, de
partage des seringues et des flacons de
solution d’opium. Il est nécessaire de
rechercher des mesures efficaces, accep-
tables par la population et par les toxico-
manes, et en accord avec les régles de vie
du Viét-nam.

Le sevrage de 'opium sous la contrainte
est voué i I'échec. Le sevrage volontaire
est toujours difficile, la tentation restant
forte chez les toxicomanes. La séparation
momentanée de l'environnement habi-
tuel, le soutien psychologique et médical,
ainsi qu’un long soutien pour la réinser-
tion sociale sont nécessaires pour obtenir
des résultats durables.

Peut-on accepter et favoriser des change-
ments de comportement comme le pas-
sage de la voie injectable 2 la voie orale
ou 2 la fumerie? Peut-on favoriser 'urili-
sation personnelle de seringues et
d’aiguilles? Ces questions sont en débat
actuellement au Viér-nam. Un program-
me d’échange des seringues et des
aiguilles est actuellement mené dans le
ler arrondissement de H& Chi Minh-

Lé Truong Giang:

Comité du Sida de Ho Chi Minh-Ville,
59, Nguyen Thi Minh Khai Q 1,

Hé Chi Minh-Ville,

Viét-nam.

Ville. Les difficultés tiennent, d’une part,
3 la reconnaissance implicite de la toxi-
comanie par la distribution de matériel
d’injection, qui est en lui-méme une
pitce & conviction contre les toxico-
manes, et, d’autre part, au pdrtage du
flacon de solution d’opium qui participe
au risque de contamination virale.

La substitution par la méthadone n’est
pas, actuellement, réalisée au Viét-nam.
En effer, une des difficultés est celle de
son cofit et de sa prise en charge. Il faut
également éviter que ce produit devienne
une nouvelle drogue disponible sur le
marché. Enfin, les toxicomanes pour-
raient préférer P'usage de lopium, plus
satisfaisant. Un centre de sevrage volon-
taire et rapide, en six semaines, est
actuellement en fonction. Il pourrait
bénéficier de I'emploi de la méthadone
en substitution et servir de lieu d’expé-
rience.

Quelle est la stratégie préconisée? Déve-
lopper l'information et I'éducation, en
particulier des jeunes, en expliquant les
effets néfastes de Popium et en proposant
un mode de vie sain. Créer un environ-
nement favorable pour le soutien des

toxicomanes, en favorisant la prise en
charge par les familles et la communauté,
et en refusant la discrimination. Aider les
toxicomanes 2 faire des choix et 2 les réa-
liser, leur permettre une réintégracion
sociale par la formation professionnelle et
'obtention d’'un emploi. Développer des
groupes d'éducation par des pairs,
anciens toxicomanes pour le soutien
moral, Pinformation, I'encouragement 2
participer au programme de lutte contre
le Sida. Des résultats durables peuvent
&tre obtenus en associant un environne-
ment favorable, le soutien par ces
groupes et des mesures d’aide médicale et
sociale.

Un projet de centre de consultations
communautaire est sur le point de
démarrer dans les ler et 4¢ arrondisse-
ments de la ville. Ces centres seront des
lieux, construits autour d’une cafétéria et
d’une salle de toilette, de rencontre des
toxicomanes avec les groupes de soutien
homologues. Les toxicomanes dispose-
ront d’une consulration médicale gratui-
te et proposeront une prise en charge
individuelle, des conseils et un soutien,
ainsi qu’une réinsertion professionnelle |

Situation épidémiologique du VIH
Qhez des toxicomanes a Ho Chi Minh-Ville.
Evolution de la situation entre 1992 et 1995

a surveillance de I'infection par le
VIH i H6 Chi Minh-Ville a com-
mencé en 1989. Clest & la fin de

m 1992 que les premiers cas ont été
détectés chez des toxicomanes, au cours
d’enquétes systématiques réalisées chez

Nguyen Dac Tho, Truong Xuan Lieu:
Centre de Médecine préventive,

699, Tran Hung Dao Q 5,

Hé Chi Minh-Ville, Viét-nam.
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les patients du Centre de sevrage de la
toxicomanie de Binh Trieu, 4 la périphé-
rie de la ville. La technique Elisa a écé
utilisée, avec confirmation par Western
Blot en cas de positivité. Les taux de
prévalence ont beaucoup augmenté de
1992 4 1995 (tablean 1). 1ls sont parti-
culierement élevés chez les 30 & 39ans
(tableaun 2).

Létude a aussi été menée dans 'agglo-
mération, arrondissement par arrondisse-
ment. Au premier trimestre de 'annéé
1993, des cas ont été observés dans 11
des 18 arrondissements, dans 14 au



Taux de prévalence de la séroposivité contre le VIH

H6 Chi Minh-Ville

I #

R
Wb 2

Afuh 9 ¥
observé a

Année 1992 1993 1994 1995
Toxicomanes hommes- 3/97 419/1619 663/1 966 492/1134
Toxicomanes femmes 0/153 23/113 43/113 35/80
Prostituées® 0% 0,5% 0,5% 1.2%
Malades MST** 0,.2% 0,4% 0,9% 0,6%
Tuberculose*** 0% 1,9% 1,1% 1.3%
Fermmes enceintes**** 0% 0% 0% 0,1%

* Environ 1000 chaque année. ** De 1500 & 2000 malades chaque année. *** 800 malades chaque

année. **** 2000 fernmes chaque année.

Prevalence of seropositivity for HIV observed in Ho Chi Minh City

P ] Ton: D %
‘Tableau.2" %"

~.Prévalence de la séropositivité -contre le VIH (
chez les toxicomanes a H6 Chi Minh-Ville

St
%) par t

e

Tranche d’'age 1992 1993 1994 1995
10-19 0,0 16,7 20,0 -

20-29 0.0 29,8 39,5 18,8
30-39 3,2 26,6 35,2 44,1
40-49 4,1 23,1 29,9 45,6
> 50 0,0 12,3 25,8 26,7

Prevalence of seropositivity for HIV by age brackets of drug addicts in Ho Chi

Minh City

ranche d’age

deuxiéme trimestre, dans 16 au troisitme
trimestre et dans tous au quatritme tri-
mestre. En 1995, les arrondissements de
la ville peuvent écre répartis en zone de
tres forte séropositivité chez les toxico-
manes {ler arrondissemenc: 41 Y,
3¢ arrondissement: 60 %, 10¢ arrondis-
sement: 49 %, quartier Tan Binh: 73 %o,
quartier Binh Chanh: 60 %, quartier Cu
Chi: 67 %) et en zone de séropositivité
un peu moins élevée (4¢ arrondissement:
26 %, 5¢ arrondissement: 23 %, quarticr
Nha Bé: 21 %). Les quartiers avec la
plus forte prévalence sont ceux des gares
de chemin de fer et routiéres olr vivent
les toxicomanes les plus consommateurs.
Ces lieux publics facilitent les échanges
et l'utilisation de drogue 4

Manifestations cliniques dermatologiques et vénérologiques
chez des toxicomanes infectés par le VIH

Eg e Centre de sevrage de la toxicomanie
de Binh Trieu est situé 4 la périphérie
de H6 Chi Minh-Ville. Ii regoit les
Ermtoxicomanes de la région, environ
2000 par an, pour des séjours de six mois &
deux ans. Clest un centre de réadaptation
disposant d’une structure de soins. Notre
¢tude, effectuée d’aotit 1993 4 janvier
1994, a porté sur 171sujets infectés par le
VIH (160hommes et 11 femmes d'4ge
moyen 40ans), identifiés parmi 442 toxico-
manes. Le dépistage systématique est effec-
1id & Pentrée au centre, par technique Elisas
avec confirmation par Western Blot.

PRI

Nguyen Van Ut, Hoang Van Minh,
Nguyen Tat Thang, Nguyen Thanh Minh:
Centre de sevrage de la toxicomanie de
Binh Trieu,

15/1 Fatima, Binh Trieu, H6 Chi Minh-
Ville, Viét-nam.

La gale est la manifestation dermarolo-
gique la plus fréquente, observée chez
47 des 171 sujets séropositifs pour le
VIH, soit 27 % des sujets. Elle est fré-
quemment étendue, disséminée, avec
des Iésions de grattage infectées et eczé-
mateuses, et méme quelques cas

d’hyperkératose. Elle est nettement plus-

fréquente que chez les sujets séronégarifs
(35/271, soit 13 %), plus étendue, avec
des lésions plus infectées et un pruric
plus marqué.

Les infections cutanées bactériennes et les
mycoses, notamment des dermatophyroses
inguinales et fessitres, sont observées chez
19% des toxicomanes séropositifs, des
lésions d’eczéma chez 9%, des infections
virales chez 6%, essentiellement des Iésions
de zona (5%), et des verrues. Ces Iésions
sont moins fréquentes chez les toxicomanes
non infectés par le VIH, 4 I'exception du
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pityriasis versicolor, tout aussi fréquent.
Deux lépreux ont été observés parmi les
séropositifs. Un cas érait connu et traité
depuis 15 ans, avant que le patient ne soit
toxicomane et séropositif. L'autre cas a été
diagnostiqué dans le centre de Binh Trieu.
Traités par multithérapie, leurs lésions ne
sont plus actuellement actives. Des derma-
toses classiques dans le Sida comme Iher-
pes, le psoriasis, le sarcome de Kaposi ou la
leucoplasie chevelue n’ont pas été observées
dans notre érude.

Les maladies transmissibles par voie sexuelle
peuvent étre retrouvées dans les antécédents
des malades par I'interrogatoire, dans envi-
ron 15% des cas de séropositivité. Il s'agit
essentiellement de gonococcies. Elles sont
rares lorsque la toxicomanie est vraiment
installée, parce que les rapports sexue!S
deviennent moins nombreux ou que I'absti-
nence s’installe




- Tendances épidémiologiques de I'infection
par le VIH au sud du Viét-nam

e sud du Viét-nam, qui comprend
Hé6 Chi Minh-Ville et seize pro-
vinces, est la région du pays la plus
mum touchée par I'épidémie de VIH. Le
premier cas a été dérecté en décembre
1990 3 Hb Chi Minh-Ville. Le nombre
cumulatif des cas de séroposivité dans
cette région, 2 la fin de 1995, érait de
2731, soit 809% des 3423 cas enregistrés
au Viét-nam.
Le systtme de surveillance au sud du
Viét-nam, que I'Institut Pasteur de Hé
Chi Minh-Ville prend en charge, a éié
érabli, depuis 1992, dans le contexte
d’un programme national. La surveillan-
ce sentinelle s’est développée, officielle-
ment, 4 partir de 1994 mais cette activité
a commencé 3 H6 Chi Minh-Ville en
1993. La province d’An Giang, une zone
de passage avec le Cambodge, a tout
d’abord été érudide, & partir de 1994,
suivie par les provinces de Can Tho,
zone de forte prostitution, et de Kien
Giang, zone de contact avec les pécheurs
éurangers. Il s’agit donc de zones senti-
nélles choisies pour leurs particularités.
L’infection par le VIH est étudiée dans
des groupes cibles supposés & haut risque
(les toxicomanes par injection, les prosti-
tuées, les sujets atteints de maladies
sexuellement transmissibles), dans des
groupes & bas risque ainsi que dans des
groupes indicateurs (les tuberculeux, les
femmes enceintes, les soldats nouvelle-
ment recrutés). La taille des échantillons
est planifiée 3 400 pour les groupes 2
haut risque et & 800 pour les autres, sur
la base d’une prévalence attendue de 1%
pour les plus contaminés. Par ailleurs, la
détection est effectuée dans toutes les
provinces pour les sujets & risque. Diffé-
rentes stratégies d’utilisation des tests de
laboratoire sont réalisées suivant la
recommandation de 'OMS depuis 1994.
Deux modeéles principaux de transmission
sont envisagés. La transmission par voie
sanguine chez les toxicomanes est forte
Hé Chi Minh-Ville et dans les provinces

adjacentes ol la toxicomanie se répand

Nguyen Thi Thanh Thuy, Ha Ba Khiem:
Institut Pasteur, 167, rue Pasteur,

Ho Chi Minh-Ville,

Viét-nam.
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Photo 1. Trafic quoti-
dien des cyclistes et
cyclomotoristes dans
les rues de HO6 Chi
Minh-Ville {photo: ©®
Orstom/Jean-Pierre
Montoroi).

Photo 1. Daily traffic of
bicyclists and moped
riders in the streets of
Ho Chi Minh City.

Photo 2. Vue généra-
le du marché sur
I'eau. Delta du fleuve
Mékong, province de
An Giang {(photo: ©
Orstom/ Jean-Pierre
Montoroi).

Photo 2. General view
of a river market on
the Mekong river delta
in the Hau Giang Pro-
vince.

Figure 1. Carte des
provinces du Sud Viét-
nam {Pierre Gazin).

Figure 1. Map of south
Vietnam provinces.



Photo 3. Sampan apportant sa cargaison marai-
chére au marché sur I'eau, Delta du fleuve
Mékong, province de Hau Giang (photo: © Ors-
tom/Jean-Pierre Montoroi).

Photo 3. Sampan carrying a garden cargo to the
river market on the Mekong river delta in the Hau
Giang Province.

considérablement. La transmission par
voie hétérosexuelle est importante dans les
provinces du delta du Mékong. L'impor-
tance de la prostitution locale et de la cit-
culation des prostituées avec les pays voi-
sins peut expliquer cette situation. Une
augmentation significative de la séropré-
valence est observée chez les toxicomanes
(taux de 25% en 1993 et 42% en 1995).
Cette augmentation s'observe aussi chez
les prostituées &4 H6 Chi Minh-Ville, mais
4 un niveau plus faible (de 0,5 2 1,2% de
1993 4 1995). Dans la province d’An
Giang, cette augmentation est observée
chez les prostituées (de 5 2 8% de 1993 4
1995) et chez les patients atteints de
MST (de 0,15 4 1,3%).

Les mesures d’intervention doivent étre
ciblées sur ces groupes en se fondant sur
les différences constatées. Bien que l'aug-
mentation ne soit pas encore significati-
ve, la présence du VIH 2 un faible raux

dans la population générale (0,1% des
femmes enceintes) demande une sur-
veillance stricte dans les groupes a bas
risque. En tenant compte des expériences
de la Thailande, le Viét-nam, aprés la
premiére onde épidémique avec les roxi-
comanes, risque de subir une propaga-
tion dans sa population générale, par
intermédiaire des prostituées et de leurs
clients. Des projets de recherche de I'Ins-
titut Pasteur sont ainsi menés sur les fac-
teurs de risque (socio-démographiques,
comportementaux, les MST...) dans ces
groupes, en vue de contribuer 4 'amélio-
ration des mesures de prévention contre
la propagation du VIH. L’apparition
progressive des malades du Sida suggeére
de développer les critéres de diagnostic,
surtout aux échelons périphériques,
d’améliorer le systtme de notification, le
suivi des séropositifs, les traitements adé-
quats et la déclaration des déces B3

#spects cliniques et épidémiologiques de l'infection par le VIH
chez des toxicomanes a H6 Chi Minh-Ville

ne éeude clinique et épidé-
miologique a été réalisée, de
1993 4 1995, au Centre des
¥ maladies tropicales et au
¢ re de sevrage de la toxicomanie de
Buss Trien & H6 Chi Minh-Ville, aupres
des toxicomanes infectés par le VIH.
Au Centre de sevrage, le taux de prévalen-
ce de la séropositivité éeait de 18,5% en
1993 et de 32,5% en 1994. Parmi
1229 sujets séropositifs, 157 malades souf-
fraient de Sida selon la définition des
CDC (Centers for Disease and Control)
de 1993, soit 13%. La maladie opportu-
ni - la plus fréquente érait la tuberculose,
p: ate chez 43% des sujets souffrant de
Sidia. Les diagnostics ont été confirmés par
les examens bactériologiques et radiolo-
giques. 1l s'agissait principalement de
formes pulmonaires, d’un cas de forme dis-

Nguyen Huu Chi:

Centre des maladies tropicales,
18> Ham Tu Q 5,

H  Zhi Minh-Ville, Viét-nam.

séminée et de trois cas de méningite tuber-
culeuse. La deuxitme pathologie observée,

en fréquence, érait le zona, présent chez 38 -

% des malades. Il est & noter que cinq cas
de Iepre ont été observés. Un seul cas de
muguet a été noté. La cachexie érait fré-
quente, sans qu’il soit possible de préciser
une étiologie particuliére. Les atreintes
pouvaient étre multiples, associant par
exemple la tuberculose, des diarrhées, la
malnutrition, la malabsorption et le syn-
drome de sevrage. La numération des lym-
phocytes CD4, réalisée par I'lnstituc Pas-
teur de H6 Chi Minh-Ville, a mis en
évidence, chez 49 sidéens, une immunodé-
pression importante (CD4< 200/mm?
dans 19cas: 38%; entre 200 et S00/mm3
dans 26 cas: 53%; > 500/mm3 dans 4 cas:
8%). Le taux de mortalité des sidéens a été
de 18% en 1993 (13 déces) et de 33% en
1994 (28 déces).

Au Centre des maladies tropicales,
73 toxicomanes infectés par le' YIH
(72 hommes et 1 femme) ont été traitcs en
1994 er 1995. Ils éraient agés de 20 2
29 ans dans 19% des cas, de 30 2 39 ans
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dans 33% des cas, de 40 4 49 ans dans
41% des cas, de 50ans et plus dans 7%
des cas. Les pathologies observées ont éré
le paludisme (34 cas), des diarrhées
(11cas), des septicémies (5 cas), la tubercu-
lose (7 cas), le tétanos (4 cas), les infections
respiratoires- (5 cas), la cachexie (2cas), un .
cas d’hépatite, un cas de méningite puru-
lente et un autre & cryptocoques, un cas
darthrite et un cas d’hystérie.

Les différences de modalité de recrute-
ment des patients traités au Centre des
maladies tropicales et au Centre de sevra-
ge expliquent les différences dans les taux
observés de maladies opportunistes.' La
fréquence élevée du paludisme s'explique
par la spécialisation du Centre des mala—
dies tropicales et par de probables séjours
des toxicomanes en zone de transmission.
Une transmission directe du Plasmodinm
par le sang n’est pas exclue.

Les moyens diagnostiques de ces centres
sont trop limités pour faire le diagnostic
des maladies opportunistes fréquemment
assocides au Sida comme la pneumocys:
tose et la roxoplasmose cérébrale ©
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Epidémiologie du Sida et de 'usage des drogues
par voie intraveineuse en Europe

e nombre de toxicomanes utilisa-
teurs de drogues « dures » serait de
630000 dans les pays de I'Union
européenne, soit de 1,5 & 5,2 %o
de la population générale et 2,5 %o en
Grande-Bretagne, en Espagne et en
France. Ce nombre a beaucoup augmen-
té depuis vingt ans, passant ainsi en
France de 7000 en 1970 & 70000 en
1980 et 150000 en 1990 (données du
ministére de la Santé). Dans les deux
tiers des cas, les utilisateurs de drogues
par voie intraveineuse utilisent de
I’héroine.
L’épidémie de Sida, apparue au débur des
années 80, a frappé de plein fouet les utili-
sateuss de drogues par voie intraveineuse,
mais de facon trés inégale selon les pays

européens. Les utilisateurs de drogues par-

voie intraveineuse sont concernés par les
trois modes de transmission des VIH 1 et 2.
sanguine, par les injections et le parrage
des seringues, sexuelle, par les partenaires
infectés et la prostitution, et materno-

foetale, En France, le nombre cumulé de-

cas de Sida déclarés était, au 30 septembre
1995, de 38372. Le nombre réel est esti-
mé entre 44000 et 48000, dont 16000 &
17 000 personnes vivantes actuellement. Le
nombre de nouveaux cas semble se stabili-
ser autour de 6000 par an. En Europe,
154 624 cas avaient été recensés au 30 sep-
tembre 1995, Prés de 26000 nouveaux
cas ont été déclarés en 1994 et 20000
pour les trois premiers trimestres de 1995,
Les utilisateurs de drogues par voie intra-

veineuse représentent 39 % des cas cumu-

lés depuis le débur de T'épidémie.

De grandes différences apparaissent entre
les pays européens pour linfection par le
VIH chez les utilisateurs de drogues par
voie intraveineuse. En France, 30 3 40%
d’entre eux sont infectés et ils représentent
24% des cas cumulés de Sida. Cette pro-
portion, en augmentation régulitre, attei-
gnait 27 % en 1993 et au début de 1994,
Les deux régions les plus touchées sont
I'Ile-de-France et la Provence-Céte d’Azur.
En Iulie et en Espagne, les udilisateurs de

Philippe Duneton:

Service de santé publigue,
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drogues par voie intraveineuse représen-
tent 66% des cas de Sida. Trois pays
européens, ['Ttalie, ['Espagne et la France,
concentrent 90% des cas de Sida liés a
Pusage de drogues. A [inverse, des taux
bien moins importants sont relevés dans
les pays d’Europe du Nord. La proportion
des utilisateurs de drogues par voie intra-
veineuse parmi les malades du Sida varie
autour de 5% en Grande-Bretagne, 9%
aux Pays-Bas et 13% en Allemagne. La
Grande-Bretagne, pour une population et
un nombre d'utilisateurs de drogues par
voie intraveineuse comparables & ceux de
fa France, compte ainsi quinze fois moins
de cas de Sida parmi eux !

Ces différences peuvent &ure expliquées par
des facteurs socioculturels (égislation, com-
portement des utilisateurs de drogues par
voie intraveineuse), la précocité de I'épidé-
mie de Sida, les modalités de prise en char-
ge et la mise en ceuvre d'une politique de
réduction des risques. Ce troisi¢me point
semble étre le facteur principal. Les pays du
Nord de I'Europe avaient organisé une
politique de prévention, en particulier de
Phépatite B, en direction des toxicomanes
dés la fin des années 70. Cette politique a
¢té renforcée au milieu des années 80, par-
ticipant 2 la limitation de l'impact de I'épi-
démie de Sida parmi les utilisateurs de
drogues par voie intraveineuse.

En France, les politiques traditionnelles
de soins (soutien et accompagnement
psychologique orientés vers le sevrage) ne
touchent qu’une part des utilisareurs de
drogues par voie intraveineuse, 15 2 20%
au maximum. Les politiques de réduction
des risques visent, en revanche,
I'ensemble des toxicomanes et, particulie-
rement, les utilisateurs de drogues par
voie intraveineuse actifs. Elles sont orien-
tées vers des actions sociales qui ne sont
pas conditionnées par le sevrage: héber-
gemeny, travail de rue, lieux de jour pour
échapper, méme quelques heures, 4 la
«galére», accés 4 des soins somatiques,
lutre contre la marginalisation, accés
des seringues neuves pour éviter le parta-
ge, programmes de substitution médica-
lisée par la méthadone et la buprénor-
phine. Cette politique globale, dont
Pefficacicé a' été démontrée, suppose
comme préalable que les toxicomanes
relevent avant tout du systéme de soins et
non du systtme répressif, qu'ils retrou-
vent leur dignité et leurs droits de
citoyens. Il s’agit, avant tour, d’augmen-
ter et de diversifier Uoffre de soins en
direction de I'ensemble des utilisateurs de
drogues, d’engager des actions de préven-
tion, notamment vis-i-vis du risque
infectieux qui est au premier rang des co-
morbidirés lides & P'usage de drogues &

La tuberculose chez les sujets infectés
par le VIH a H6 Chi Minh-Ville - .-

» ¢ 1993 4 1995, 65 patients
A infectés par le VIH ont écé
J traités au centre de pneumo-
e logie de Pham Ngoc Thach.
Ces patients étalent de sexe masculin
dans 959% des cas, Pdge moyen était de
40ans et 71% éraient des toxicomanes
avec plus de cing ans de pratique.
Chez ces patients, 47 cas de tuberculose
ont été diagnostiqués. Il s’agissait de
forme pulmonaire (85% des cas), extra-

Pham Duy Linh:
Centre de pneumologie de Pham Ngoc
Thach, H6 Chi Minh-Ville, Viét-nam.
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pulmonaire (43 % des cas) et de récidives
chez des sujets déja traités (26% des
cas). Les bacilles de Koch ont été détec-
tés dans trente recherches bactériolo-
giques pour quarante effectuées.

Les autres pathologies observées ont éié
des pneumonies (12 cas) et des tumeurs
(2 cas). Pour Pensemble des cas, la mos-
talité érait élevée dans les deux premieres
semaines d’hospitalisation (23 %). Les
affections opportunistes classiques dans
le Sida, comme Vinfection par P. carinii
ou par les cyromégalovirus et le sarcome
de Kaposi, n'ont pas été observées dans
cette série. Ceci peut, en partie, s’expli-
quer par la faiblesse des moyens tech-
niques disponibles
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Pathologie somatique chez les toxicomanes infectés

par le VIH

es toxicomanes infectés par le VIH
(VIH 1 ou 2) présentent une baisse
de leur immunité d’autant plus
Umeom marquée que la seule toxicomanie
wtive réduir de fagon significative la
capacité fonctionnelle des lymphocytes T.

Les manifestations
classiques

Un toxicomane infecté par le VIH pré-
sente des manifestations infectieuses et
tumorales comparables 2 celles observées
chez la quasi-totalité des sujets infectés
par ce virus, quel que soit le mode de
contamination. Cependant, leurs fré-
quence sont particulieres.

Une étude faite aux Erars-Unis en 1986,
donc déja ancienne, trouvait 68 % de
pneumocystose chez les toxicomanes et
44% chez les homosexuels, et 9,8 % de
candidoses cesophagiennes contre’ 2,7 %
respectivement. Le sarcome de Kaposi
n’était observé que chez 3,8% des toxi-
comanes contre 40 % chez les homo-
sexuels et bisexuels. Cette rareté du sar-
come de Kaposi chez les toxicomanes est
connue: elle est peut-éere lide & une
transmission sexuelle plus fréquente d’'un
cofacteur infecrieux. La plus grande fré-
quence des candidoses cesophagiennes
n’a pas été souvent signalée, Elle se
confirme dans nos constatations person-
nelles. Les pneumopathies bactériennes
récidiventes sont souvent observées.
Dans une récente série de Hirschrich,
leur fréquence était deux fois plus élevée
chez les toxicomanes que chez les homo-
sexuels, quel que soit le nombre de lym-
phocytes CD4. La tuberculose, infection
opportuniste & part entiére particuliére-
ment présente dans les pays en dévelop-
pement, semble étre, dans les pays déve-
loppés, plus souvent observée chez les
oxicomanes que chez les autres patients

nfectés par le VIH.

Jean-Pierre Coulaud:
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Les manifestations
particulierement observées
chez les toxicomanes

De telles manifestations sont souvent
observées chez les toxicomanes. Elles
peuvent, cependant, exister aussi chez
d’autres patients. La thrombopénie
immunologique, souvent précoce et
bien supportée, est observée dans deux
cas sur trois chez les toxicomanes. Elle
peut nécessiter une splénectomie en cas
de baisse majeure et prolongée du
nombre de plaquettes. Elle est volon-
tiers révélatrice de infection par le
VIH. L’hypertension artérielle primiti-
ve, affection rare dans la population
générale (1/100000), atteint 0,1 % des
sujets infectés par les VIH. Parmi les
35 cas ayant fait I'objer d’une publica-
tion en 1994, 20 éraient des toxico-
manes. On insiste, mais sans preuve,
sur le rdle des injections de particules
de talc ou d’autres substances minérales
qui pourraient se déposer au niveau des
poumons. C'est une pathologie grave,
entrainant une dyspnée progressive. La
médiane de survie aprés le diagnostic
est de dix-sept mols.

Le portage chronique du virus de I'hépa-

tite C (HCV) est fréquent: 40 4 60%

des roxicomanes infectés par VIH ont
une sérologie positive pour HCV, et un
sur deux en présentera une forme chro-
nique. L'évolution vers I’hépatite chro-
nique et la cirrhose peut s’observer avant
'apparition d’une immunodépression
importante et des infections opportu-
nistes qui en découlent. Bien que ces
sujets soient jeunes, le traitement par
interféron, avec seulement 15% de
réponses favorables prolongées, est rare-
ment efficace sur ce terrain de co-infec-
tions (action défavorable du déficic
immunitaire?).

L’évolution du Sida est-elle plus rapide
chez les toxicomanes que chez les autres
patients? L’analyse de dix études pros-
pectives montre qu'il n’y a pas de diffé-
rence significative dans la durée d’évolu-
tion.

L'utilisation, de plus en plus fréquente,
de produits de substitution de ['héroine
comme la méthadone entraine quelques
difficultés. Sur le plan somatique, elle
augmente souvent la constipation. Elle
supprime le «flash» et I'euphorie et pro-
voque volontiers un syndrome dépressif.
Cet état retentit d'autant plus sur I'étac
général qu'il peut en résulter une intoxi-
cation alcoolique ou par les anxioly-
tiques, facteur d’aggravation de ['éven-
tuelle hépatopathie chronique B

La réduction des méfaits de la toxicomanie

en Amérique du Nord

es deux pays d’Amérique du Nord
different pour les soins de santé.
L acces aux soins est gratuit et uni-
m versel au Canada, alors que le sys-
ttme de couverture est trés partiel et au
centre d’une controverse aux Etats-Unis.
Toutefois, il est possible de dégager des
conceptions communes aux deux pays
dans la lutte contre les drogues illicites et
i propos de l'infection par le VIH.
Société jeune, 'Amérique du Nord est
encore éprise du grand « réve américain ».

Julie Bruneap: Hépital Saint-Luc,

Centre de prise en charge de la toxicoma-
nie, 1068 St-Denis H2X 3J4, Montréal,
Québec, Canada.
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En témoigne la lutte acharnée contre le
tabagisme qui rallie 'ensemble de Ila
population avec, pour résultat, des chan-
gements profonds d'attitude, frisant par-
fois 'intolérance. Aux Etats-Unis,
comme pour la prohibition au début du
siecle, la lutte contre la toxicomanie a
longtemps été associée 4 la répression et
a la réduction de l'offre. Cependant,
cette politique musclée et onéreuse n’a
empéché ni la toxicomanie ni Pinfection
4 VIH de progresser dramatiquement.
Au Canada, la stratégie nationale sur les
drogues est, depuis longtemps, orientée
vers la réduction de l'offre et vers la pro-
motion de la santé, en particulier vers la
prévention primaire. Depuis peu, ala



suite des nombreux rapports soulignant
que linfection 3 VIH était une menace
plus grande que la consommation de
drogues, la stratégie nationale sur les
drogues a adopté une politique de réduc-
tion des méfaits.

L’adapration 2 cette nouvelle stratégie sou-
leve des questions de deux ordres:
Pinfluence des soins traditionnellement
donnés aux toxicomanes sur épidémie de
VIH et linfluence qu’a eue 'émergence de
I’épidémie sur les soins offerts aux toxico-
manes. Bien que les services de soins
soient accessibles et gratuits pour tous les
citoyens du Canada, les utilisateurs de
drogues par voie intraveineuse sont plus
ou moins bien accueillis dans notre syste-
me de santé. Ils sont souvent des patients
peu dociles. Hospitalisés, ils partent fré-
quemment avant leur congé médical, non
sans avoir présenté des comportements
agressifs, avoir consommé des drogues et
créé des discordes au sein des équipes soi-
gnantes. Par ailleuss, ils entretiennent des
préjugés i I'égard des services de santé, Les
médecins sont souvent pergus par eux
comme des pourvoyeurs de médicaments.
Ceux-ci ne savent pas toujours comment
traiter les sevrages et sont parfois réticents
2 soulager les douleurs. Ils sont aussi per-
cus comme des alliés des forces de répres-
sion. Les utilisateurs de drogues par voie
intraveineuse se sentent méprisés et
incompris. Lhépital est vécu comme un
environnement définitivement hostile.
Dans le passé, les interactions entre les
soins de santé et les utilisateurs de drogues
par voie intraveineuse étaient relativement
limitées. Les toxicomanes infectés par le
VIH font maintenant partie de la clienttle
des services de santé. L'infection est aussi

un phénomene relativement nouveau pour

les ‘spécialistes de [a toxicomanie. -

L’intervenant en toxicomanie a toujours eu
pour mission d’aider le toxicomane 4 s'en
sortir, 2 refaire sa vie. Il doit faire prendre
conscience au toxicomane impatient, habi-
tué & agir en fonction de satisfactions
immédiates, qu'il est nécessaire d’affronter
la réalité et d'investir du temps pour ['éta-
blissement de nouvelles bases, en vue de
'amnélioration de sa qualité de vie 4 moyen
terme. L’apparition de linfection & VIH
dans la population toxicomane remet en
cause la mission méme de lintervenant.
Son patient mourra-t-il dans un an, dans
dix ans? Doit-on ['aider 4 cesser sa consom-
mation quand on en connait les difficultés?
On peut envisager d’accompagner les toxi-
comanes infectés jusqu’a la fin, en émant
moins exigeant & leur égard. Certains inter-
venants peuvent étre réticents A parler des

risques, des moyens de se protéger par l'uti-
lisation de matériel propre et de la désinfec-
tion. Ils pergoivent souvent ces interven-
tions, en couis de réadaptation, comme des
doubles messages, 4 savoir qu'ils ne croient
pas & la démarche de leurs patients. Le suc-
cts de la thérapie est, en général, mesuré
par P'abstinence et la réintégration sociale
du toxicomane. De plus en plus, il faudra
considérer qu'un toxicomane qui arréte les
injections par peur du Sida ou d’'une autre
infection est, d’une certaine facon, en train
de se soigner, méme si sa dépendance 2 la
drogue reste entiére.

La situation a Montréal:
exemples d’adaptation
du modeéle de réduction
des méfaits

Des programmes de distribution et de
récupération de seringues sont accessibles
selon plusieurs modalités, adaptées 4 la
culture des différents quartiers de la ville.
Le nombre de places de désintoxication
médicale a éeé substandellement augmen-
té, pour assurer une accessibilité plus gran-
de des soins aux toxicomanes et pour pou-
voir joindre les jeunes consommateurs
avant leur exposition au VIH. Dans un
contexte ol les services offerts aux toxico-
manes sont orientés vers l'abstinence, le
sevrage devient la premitre érape incon-
tournable. Des mesures simples, utiles sur
le plan de la santé publique, telles que des
bilans de santé, le dépistage des maladies
sexuellement transmissibles et la vaccina-
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tion contre le virus de Phépatite B, sont
offertes aux toxicomanes dans le cadre. de
ces programmes de désintoxication, sans
que ceux-ci soient, obligés de s'engager
dans un programme 4 long terme. Un
programme de désintoxication externe,
utilisant la méthadone, a permis de tou-
cher une population de jeunes héroino-
manes, pour la plupart inconnus des
autres services spécialisés.

Aucun pays, si riche soit-il, ne pourra
jamais offrir des services spécialisés
répondant 4 toutes les demandes et &
tous les besoins des toxicomanes,
L’accent a été mis sur la formation des
intervenants de premiere ligne. L'utilisa-
tion de pairs permet aux personnes pré-
sentant des problémes multiples d’udiliser
le réseau de soins de fagon plus adéqua-
te. La collaboration des services d’ordre
est aussi essentielle et fait Pobjer d’efforts
pour amener une meilleure concertation
entre eux et les intervenants pour la prise
en charge des toxicomanes.

Chaque société, chaque pays doit déve-
lopper un schéma de soins qui convient 2
la fois & sa culture et i ses traditions, qui
tient compte de ses forces et de ses diffi-
cultés propres. Si nous voulons contrer
I'épidémie & VIH chez les toxicomanes,
nous devons faire en sorte de permettre
au plus grand nombre d’é&tre précoce-
ment en contact avec nos services de
soins. Ces services doivent constituer un
réseau souple, capable de répondre aux
besoins changeants et hétérogtnes de la
population des utilisateurs de drogues par
vole intraveineuse au moindre cofitE
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Sida et toxicomanie en Amériquedu‘ Nord

Epidémiologie
de la toxicomanie

L’Amérique du Nord se distingue des
pays de 'Asie du Sud-Est par l'utilisation
de la cocaine, de I'acide lysergique (LSD)
et des amphéramines, en plus de Phéroi-
ne et des autres narcoriques. Au Canada,
sur 20 643 personnes agées de 15 ans et
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plus, 3% ont dé¢ja consommé de la
cocaine ou du crack, 3% du LSD et 2%
des amphétamines. Ce comportement est
plus fréquent chez les hommes et chez
les jeunes que chez les femmes [1]. Dans
les douze mois précédant enquére, 1%
des Canadiens agés de 15 ans ou plus
ont utilisé de la cocaine ou du crack et
5% ont consommé de la marijuana ou
du haschisch [1]. Au Québec en 1992-
1993, 31% de la population 4gée de
I5ans et plus a consommé au moins une
drogue durant sa vie et 12,6 % a
consommé au moins une drogue au
cours des douze mois ayant précédé



Penquéte [2]. La marijuana est la drogue
la plus populaire, consommée par
25,1 % des personnes interrogées au
moins une fois durant leur vie et par
8,2 % au cours des douze mois précédant
’enquéte. Les chiffres correspondants
pour la cocaine et ’héroine sont, respec-
dvement, de 6,2 et 1,3% durant la vie
et de 1,9 et 0,3% pendant 'année précé-
d. =+ Penquéte. Chez les personnes 4gées
de 15 2 29ans au Québec, 5,9%
avouent avoir consommé du cannabis et
1% de la cocaine durant les quatre
semaines précédant l'entrevue [3]. Aux
Erats-Unis, parmi les éeudiants 4gés de
15 a4 18ans, 17,7 % ont utilisé¢ de la
marijuana et 1,9% de la cocaine dans les
trente jours précédant I'entrevue [4].
Au Canada, on estime que 10 & 25%
¢.: cocainomanes, 75 % des héroino-
L anes et 30% des consommateurs de
stéroides anabolisants utilisent ces
drogues sous la forme injectable [5].
Leur nombre s’¢léve A environ 100000,
dont 30% de femmes [5]. La plupart
sont hétérosexuels et on estime que plus
de 40% ont des relations sexuelles avec
des non-utilisateurs de drogues par voie
intraveineuse. Comme dans d’autres
rs1ys, les hommes ont plus tendance 2
-oir des partenaires non utilisateurs de
drogues par voie intraveineuse que les
femmes [6, 7]. Les jeunes de la rue for-
ment une population particulierement 3
risque pour I'initiarion 2 la drogue et, en
particulier, pour I'injection éventuelle de
substances illicites.

Epidémiologie du Sida
3t de l'infection a VIH
en Ameérique du Nord

Au Canada, depuis plusieurs années, on
constate une élévation progressive, dans
le nombre déclaré de cas de Sida, des
utilisateurs de drogues par voie intravei-
neuse, d’orientation hétérosexuelle ou
homosexuelle/bisexuelle, qui est passé de
11 en 1985 4 135 en 1993 [8]. Au Qué-
I ¢, la courbe d’incidence des cas de
Stda a atteint un plateau chez les
hommes ayant eu des relations homo-
sexuelles et elle augmente, de fagon dra-
matique, pour le groupe des utilisateurs
de drogues par voie intraveineuse [9].
Parmi les femmes, 18 % des cas en 1993
éraient des utilisacrices de drogues par
voie intraveineuse contre 7% en 1988.

Aux Ertars-Unis, les utilisateurs de
dn«gues par voie intraveineuse ont tou-
jours éeé en deuxidme place parmi les cas

de Sida, apres les hommes ayant des rela-
tions homosexuelles. Cependant, la pro-
portion des utilisateurs de drogues par
voie intraveineuse atteints de Sida en
1990 dépassait déja 30% du total des
cas [10]. A cette méme date, deux tiers
des femnmes ayant un diagnostic de Sida
avajent été infectées par un partenaire
sexuel utilisateur de drogues par voie
intraveineuse (48 %) ou étaient utilisa-
trices de drogues par voie intraveineuse
elles-mémes (22 %) [10]. La surveillance
des cas de Sida indique qu’une épidémie
dans la population des utilisateurs de
drogues par voie intraveineuse en Amé-
rique du Nord est amorcée depuis plu-
sieurs années. Ce n’est qu’en mesurant la
prévalence de linfection par le VIH
parmi les utilisateurs actifs et en relative-
ment bonne santé de cette population
que nous pourrons estimer si cette épidé-
mie s'achéve ou ne fait que samorcer.

Il existe une variabilité marquée dans la
prévalence d’infection par le VIH parmi
les utilisateurs de drogues par voie intra-
veineuse dans les grandes villes d’Amé-
rique du Nord. On constate un phéno-
meéne de stabilisation au fil des années
dans certains endroits, tel Tacoma dans
I'Etat de Washington [11] ol la préva-
lence se situe en dessous de 59% sans ten-
dance A Paugmentation depuis au moins
cinq ans, contrairement A d’autres, tels
Baltimore ou Chicago, ol la prévalence a
augmenté respectivement de 6,7 4 22,3%
et de 7,7 4 29,9% en cinq ans [12].
Depuis 1989, New York est en chef de
file avec une prévalence dépassant 40%
[13]. Il existe des différences quant 3 Ia
séroprévalence selon la race ou l'ethnie: &

New York, 59 % des utilisateurs de
drogues par voie intraveineuse de race

noire débutant un programme de métha- .

done sont infectés contre 39% de ceux
de race blanche, & Baltimore ils sont 22
contre 7 % [12].

Au Canada, la prévalence du VIH est
moins élevée, mais I'épidémie est instable
dans certaines villes, comme Vancouver
et Montréal. Montréal est dans le pelo-
ton de téte des villes internationales et la
premiére ville canadienne ayant une
séroprévalence entre 15 et 20% {14,
15]. Le seuil de séroprévalence critique,
au-deld duquel la vitesse da propagation
risque d’étre hors contrdle serait, d’apres
I'expérience de plusieurs grandes villes,
de 10%. Ce seuil est dépassé 1 Montréal
depuis 1991. Le taux d’incidence y est
de plus de 6% [16], en toute vraisem-
blance le plus haut d’Amérique du Nord

actuellement.
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Comportements
et contextes a risque

Les comportements et les contextes i
risque dans la’ transmission du VIH chez
les utilisateurs de drogues par voie intra-
veineuse nord-américains sont connus.
Le prét et 'emprunt du matériel d’injec-
tion est le facteur majeur de risque. Le
manque d’accés aux seringues stériles a
cause de la restriction des ventes en
pharmacie, les lois contre le port d’une
seringue et des restrictions empéchant la
mise en place des programmes d’échange
sont plus marqués aux Etats-Unis qu'au
Canada. Dans celui-ci, il existe mainte-
nant plus de trois cents sites d'échange
de seringues, dans des endroits aussi
divers que des cliniques, des hépitaux,
des autobus, des centre d’amitiés autoch-
tones (pour les Amérindiens).

La répression policiere et les attitudes
strictement négatives envers les toxico-
manes créent un contexte de renforce-
ment des comportements de transmis-
sion du VIH. Dans des situations de
pénurie, le prét est souvent accompagné
par la reprise de la seringue usagée. Au
site d’échange de Cactus-Montréal, 50 %
des utilisateurs de drogues par voie intra-
veineuse qui ont prété leur seringue, déja
utilisée, I'ont ensuite récupérée pour se
piquer [17]. L’initiation & la drogue,
I'injection par un pair, une rechute pour
laquelle la personne n’est pas préparée,
Iincarcération, I'intoxication par l'alcool
ou par la drogue réduisant la capacité a
suivre les bonnes intentions et la fré-
quentation de « piqueries» sont assocides
a un taux plus élevé de prér et
d’emprunt de matériel d’injection.

Le contexte de la consommation influen-
ce fortement le risque de transmission.
Le consommateur solitaire qui s'injecte
seulement avec sa propre seringue a un
moindre risque d’infection par le VIH.
La consommation avec un partenaire
sexuel ou un partenaire de consomma-
tion comporte des risques dépendant du
statut VIH de ce partenaire, de ses com-
portements sexuels et/ou de ses compor-
tements d’injection avec d’autres per-
sonnes. L'augmentation du nombre de
personnes qui consomment ensemble et
qui utilisent la méme seringue, que ce
soit & cause d’une pénurie de seringues
ou d’un partage de drogues, a un effet
multiplicateur sur le risque. .
La fréquence des injections peut varier
selon [a drogue utilisée. Les cocatno-
manes peuvent rester plusieurs jours,




voire plusieurs semaines, sans consom-
mer de cocaine mais, lorsqu’ils commen-
cent, ils peuvent se faire vingt 4 trente
injections dans une journde et continuer
pendant les deux ou trois jours qui sui-
vent. A l'opposé, les héroinomanes en
Amérique du Nord se font, en moyenne,
deux 4 quatre injections par jour. Les
techniques liées 4 l'injection, telles que le
booting, le backloading et le frontloading
peuvent augmenter le risque [15, 18]. La
planification de l'injection peut réduire
le risque si ['utilisateur de drogues par
voie intraveineuse anticipe son besoin de
seringues stériles et s’il est capable de
s'en procurer.

Les situations & haut risque de transmis-
sion sexuelle du VIH chez les utilisateurs
de drogues par voie intraveineuse nord-
américains sont celles dans lesquelles il y
a pénérration sexuelle sans préservatif.
L’intoxication réduit la capacité d’une
personne 4 se protéger et a négocier
'emploi du préservatif. Un érat de
manque peut rendre plus vulnérable aux
pressions des clients devant une offre de
double tarif pour ne pas utiliser le pré-
servatif. D’autres situations 2 risque sont
les rechutes avec un ancien partenaire
sexuel, les situations de violence conjuga-
le et d’abus sexuel.

La prévenfion

de la transmission du VIH
chez les utilisateurs

de drogues injectables

La prévention nécessite une approche
globale, afin d’introduire des modifica-
tions des normes sociales et de renforcer
les compétences des utilisateurs de
drogues par voie intraveineuse a se
prendre en charge. La réduction des
méfaits est une approche globale née
d’une rencontre explosive entre les pro-
blématiques de la toxicomanie et du
Sida. La réduction des méfaits est un
modele intégré d’intervention fondé sur
I'humanisme plutdc que le moralisme,
c’est-d-dire la tolérance plutdt que la
«tolérance zéro» [19]. L'utilisateur de
drogues est percu comme un &cre
humain en difficulté ou en crise et non
pas comme un criminel marginal ou un
mz}lade. La réduction des méfairs est
principalement une approche visant le

pragmatisme plutdt que I'idéalisme. Elle
part du constat que la consommation
existe et qu'il faut s'attaquer A ses consé-
quences. C’est une démarche par hiérar-
chie des objectifs, en commengant par
les plus urgents et les plus réalistes, et en
allant vers les plus éloignés et les plus
utopiques. Elle permet de mobiliser ['uti-
lisateur de drogues, d’établir une relation
de confiance, prélude i une démarche de
conscientisation et de changement plus

profond B

Booting: utilisation d’'une seringue
qui contient de la drogue mélangée
au sang d’une autre personne.
Backloading: introduction de la
drogue, qui a été préparée dans la
seringue d’une autre personne, dans
le corps de la seringue en la versant
par l'arrire.

Frontloading : introduction de la
drogue, qui a été préparée dans la
seringue d’une autre personne, en
insérant laiguille de la seringue de
préparation dans la seringue receveuse
aprés avoir enlevé son aiguille.
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