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Résumé

La réduction des risques et des dommages (RdRD) est née dans 
le contexte de l’épidémie de sida, qu’elle avait pour principale 
cible. Le développement de mesures simples a permis dans de 
nombreux pays de contrôler la diffusion du VIH liée à l’usage 
de drogues. Ce succès est cependant conditionné par la com-
binaison adaptée de mesures avec des taux de couverture suf-
fisants atteignant les populations les plus à risque ou les plus 
vulnérables. Pour le VHC, ce succès est plus mitigé et plus lent 
à objectiver en raison probablement des prévalences initiales 
élevées du VHC chez les usagers de drogues. Il repose sur la 
diffusion à large échelle des outils ayant montré leur efficacité 
mais, surtout, dépend d’un soutien par une politique “forte” 
de RdRD, dépassant les barrières structurelles et politiques. 
Si la combinaison des médicaments agonistes opioïdes, des 
programmes d’échange de seringues et des antirétroviraux est 
particulièrement coût-efficace, la prise en compte des comor-
bidités, du risque d’overdose, le traitement comme prévention 
ou l’intervention en milieu carcéral restent indispensables. La 
fin de la criminalisation de l’usage est sans doute une mesure 
majeure de RdRD en elle-même au regard de ses conséquences 
pour les usagers.
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Summary

Is harm and risk reduction effective and what are its limits in 
the area of illicit drugs? 
Harm and risk reduction emerged during the AIDS epide-
mic, which was its main target. Developing simple measures 
has enabled many countries to control the spread of AIDS 
through drug use. However, its success depends of the proper 
association of various measures with sufficient coverage to 
reach those with the highest risk or the greatest vulnerability. 
Concerning the Hepatitis C virus, success is mitigated and takes 
more time to observe probably due to the high initial preva-
lence of HCV among drug users. It is based on the largescale 
distribution of effective tools, and especially, it depends on a 
“strong” harm and risk reduction policy, that bypasses structu-
ral and political boundaries. A combination of opioid agonist 
medications, syringe exchange programs and antiretroviral 
drugs is particularly cost effective. However, we must also 
include comorbidities, overdose risk, treatment as prevention 
and interventions in prison settings. Decriminalising use is 
without a doubt a major harm and risk reduction measure in 
light of its consequences to users.
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La réduction des risques et des dommages (RdRD) 
pour les usagers de drogues a vu le jour, en France, 

avec l’épidémie de sida à la fin des années 1980. Son 
objectif initial a été de mettre fin aux contaminations 
par le VIH, entraînant une mortalité catastrophique en 
l’absence de tout traitement disponible. Il s’agissait éga-
lement de réduire les overdoses liées à l’héroïne, produit 
alors prévalent sur le marché des drogues et responsable 
d’une mortalité croissante. Les overdoses ont culminé 
en 1993-94 avec environ 450 décès recensés par an 
(OFDT). Les hépatites non-A non-B, identifiées seu-
lement en 1989 comme étant dues au virus de l’hépatite 
C, ont également fait l’objet de stratégies de réduction 
des risques, mais plus tardivement (le kit d’injection n’a 
été adapté à la prévention du VHC qu’à la toute fin des 
années 1990).

Le décret du 19 avril 2005 (décret no 2005-347 du 14 
avril 2005 approuvant le référentiel national des actions 
de réduction des risques en direction des usagers de 
drogues et complétant le Code de la santé publique) 
précise le champ de la réduction des risques en France :
“Les actions de réduction des risques auprès des personnes 
qui consomment des stupéfiants ont pour objectifs :
1. De prévenir les infections sévères, aiguës ou chroniques, 
en particulier celles liées à l ’utilisation commune du matériel 
d’injection. 
2. De prévenir les intoxications aiguës, notamment les sur-
doses mortelles résultant de la consommation de stupéfiants 
ou de leur association avec l ’alcool ou des médicaments.
3. De prévenir et prendre en charge les troubles psychia-
triques aigus associés à ces consommations. 
4. D’orienter vers les services d’urgence, de soins généraux, 
de soins spécialisés et vers les services sociaux. 
5. D’améliorer leur état de santé physique et psychique et 
leur insertion sociale (logement, accès aux services et aux 
dispositifs sociaux notamment).”

Dans le Document d ’orientation  sur la prévention des 
risques et la réduction des dommages liés à l ’usage de 
substances psychoactives du Groupe Pompidou au sein 
du Conseil de l’Europe (2013), la RdRD est utilisée 
comme concept  : “La réduction des risques et des dom-
mages est une expression générique qui désigne les interven-
tions, les programmes et les politiques dont l ’objectif est de 
prévenir, réduire et remédier aux effets néfastes liés à l ’usage 
de drogues et aux comportements addictifs sur les personnes, 
les communautés et les sociétés aux niveaux sanitaire, social 
et économique. Dans le domaine des politiques en matière 
de drogues, les mesures de réduction des risques et des dom-
mages sont largement intégrées dans les propositions de 

prévention, de traitement et de réhabilitation et s’intègrent 
dans les politiques de réduction de la demande et de l ’offre.”

La définition proposée par le Groupe Pompidou est 
donc plus large que celle traditionnellement adoptée en 
France, c’est-à-dire de réduction des risques infectieux, 
reprise par exemple dans l’expertise collective Inserm 
de 2010 (1) intitulée Réduction des risques infectieux chez 
les usagers de drogues. Elle aborde l’ensemble des consé-
quences négatives sur un plan individuel, mais aussi 
collectif, communautaire, dans les domaines sanitaires, 
sociaux, judiciaires, économiques, mais aussi sociétaux. 

Évaluer l’efficacité de la RdRD est de ce fait com-
plexe. La notion de RdRD étant multidimensionnelle, 
l’appréciation de son efficacité l’est également. Dans la 
littérature, l’efficacité des mesures de RdRD est évaluée 
globalement selon deux approches :
- soit partant d’une intervention pour en évaluer l’im-
pact sur des indicateurs sanitaires ou sociaux, cibles 
de la RdRD : par exemple, efficacité des médicaments 
agonistes opioïdes (MAO, essentiellement méthadone 
et buprénorphine haut dosage) sur l’incidence du VIH 
chez les usagers de drogues ;
- soit partant d’un indicateur sanitaire ou social, cible 
de la RdRD, pour en apprécier l’évolution et les fac-
teurs ou interventions associés à cette évolution  : par 
exemple, évolution de la prévalence du VHC chez les 
usagers de drogues et facteurs ou interventions associés 
à cette évolution.

En ce qui concerne les drogues illicites, il faut rappeler 
que les dommages sanitaires liés à leur usage sont d’un 
ordre de grandeur bien inférieur à celui lié à l’usage d’al-
cool ou de tabac (1). Ces dommages surviennent cepen-
dant plus tôt, dans une population plus jeune que celle 
concernée par les dommages liés aux substances licites (1).

Pour les drogues illicites, les principaux dommages 
sont :
- Les complications infectieuses  : bactériennes (endo-
cardites bactériennes et septicémies, arthrites) et virales 
(hépatites B et C, VIH) surtout médiées par les pra-
tiques d’injection, mais aussi pour le VHC les pratiques 
de sniff et d’inhalation (pipes à crack). La tuberculose, 
plus fréquente dans la population d’usagers de drogues 
en particulier atteinte par le VIH, reflète plus les condi-
tions de vie associées à l’usage de drogues, sa transmis-
sion n’étant pas liée aux pratiques d’usage de drogues 
proprement dites.
- Les overdoses, essentiellement liées à l’usage d’opiacés 
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seuls ou en association, parfois consécutives à l’usage de 
cocaïne.
- Les complications loco-régionales liées aux pratiques 
d’injection  : abcès, nécroses cutanées, épuisement du 
capital veineux, hypertension artérielle pulmonaire, 
lymphœdème (syndrome de Popeye).
- Les complications psychiatriques associées à l’usage 
de drogues : usage de drogues et troubles psychiatriques 
sont fréquemment associés, mais ces liens sont com-
plexes, dynamiques et variables d’un produit à l’autre. 
La cocaïne est responsable de troubles psychiatriques 
parfois sévères (2). La consommation régulière de can-
nabis est également incriminée dans le développement 
de troubles psychiatriques de type psychotique, aigus ou 
chroniques. Les conséquences psychiatriques de l’usage 
des nouveaux produits de synthèse sont pour l’instant 
mal connues mais probablement importantes (3).
- Les complications cardiovasculaires (cocaïne, can-
nabis) et d’ordre plus général (cancérogenèse, troubles 
cutanéo-muqueux, dentaires, troubles de la libido, etc.).
- Les complications sociales  : précarité en termes de 
revenus, droits sociaux, hébergement, insertion socio-
professionnelle.
- Les conséquences judiciaires  : elles sont fréquentes 
et, lorsqu’elles sont associées à une incarcération, parti-
cipent à la désinsertion de l’usager de drogues. Dans la 
seconde vague de l’enquête Coquelicot réalisée en 2011 
auprès d’usagers de drogues reçus dans les services spé-
cialisés, 57 % avaient déjà été incarcérés à un moment 
ou à un autre (4). 

Les outils de la RdRD

Dans le référentiel national de 2005 des actions de 
réduction des risques, les modalités suivantes d’inter-
vention sont évoquées :
“1. La prise de contact dans des lieux fréquentés par le 
public cible ou dans des locaux dédiés :
a. des lieux publics fréquentés par les usagers (rue, espaces 
verts, gares, etc.) 
b. des événements festifs temporaires 
c. des lieux commerciaux ou privés dont les établissements de 
nuit avec l ’accord des propriétaires ou gérants 
d. des ensembles d’habitation en concertation avec les résidents 
e. des locaux habités par les occupants sans titre
2. L’accueil 
3. La distribution et la promotion du matériel d’hygiène et 
de prévention  
a. dans le cas des drogues illicites : tampons alcoolisés, flacons 
d’eau stériles, filtres stériles, cupules stériles, seringues, maté-

riel pour fumer ou inhaler la cocaïne, le crack ou l ’héroïne, 
pansements 
4. L’information sur les risques associés à l ’usage de drogue 
et leur prévention 
5. Les conseils personnalisés sous forme d’entretiens, d’infor-
mation 
6. L’orientation et l ’accompagnement vers les services de 
soins généraux ou spécialisés
7. L’orientation et l ’accompagnement vers les services sociaux 
8. La mise à disposition d’espaces de repos 
9. La distribution de boissons et de nourriture 
10. L’offre de services d’hygiène : toilettes, douches, machines 
à laver, matériel de repassage, etc. 
11. L’organisation de l ’entraide et du soutien par les pairs 
12. L’hébergement d’urgence 
13. L’aide à l ’accès aux droits 
14. La dispensation de soins infirmiers 
15. L’éducation pour la santé 
16. La mise à disposition de consignes pour les effets person-
nels pour les personnes sans domicile 
17. La récupération du matériel usagé et le traitement des 
déchets septiques 
18. L’installation de distributeurs de matériel de prévention”
Il est par ailleurs précisé que “L’analyse des produits 
sur site, permettant uniquement de prédire si la substance 
recherchée est présente ou non, sans permettre une identifica-
tion des substances entrant dans la composition des compri-
més (notamment réaction colorimétrique de type Marquis), 
n’est pas autorisée”.

Le Document d’orientation  sur la prévention des risques 
et la réduction des dommages liés à l ’usage de substances 
psychoactives du Groupe Pompidou (2013) évoque les 
interventions suivantes :
“Différentes mesures sont utilisées dans le cadre des pro-
grammes existants de réduction des risques et des dommages. 
Leur disponibilité et leur application dépendent de la 
législation en vigueur dans chaque pays. Parmi les mesures 
analysées les plus courantes et les plus largement étudiées 
figurent les suivantes :
- Programmes d’échange d’aiguilles et de seringues 
- Distribution d’équipements d’injection stériles 
- Distribution de préservatifs 
- Traitements de substitution à bas seuil
En plus des mesures susmentionnées, d’autres mesures, dont 
l ’application est controversée, sont utilisées dans quelques 
pays, parmi lesquelles :
- Salles de consommation de drogues 
- Analyses pharmacologiques de substances psychoactives 
- Distribution de pipes à crack stériles 
- Distribution de feuilles à rouler 
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- Mise à disposition de kits de premier secours en cas d’over-
dose, dont des programmes substitutifs à base de composés 
apparentés à la naloxone 
- Traitement avec prescription médicale d’héroïne
L’annexe I donne un aperçu non exhaustif d’exemples de 
mesures utilisées actuellement afin de réduire les risques et 
les dommages pour les drogues licites et illicites. L’existence 
et l ’application de telles mesures dépendent des politiques et 
de la législation nationales. L’annexe II donne des grandes 
orientations et des recommandations de mise en oeuvre 
adoptées par les organisations internationales.
Parmi les mesures et interventions les plus importantes qui 
doivent être associées à celles qui visent à la réduction des 
risques et des dommages afin qu’elles produisent pleinement 
leurs effets figurent les suivantes :
- Accès et mise à disposition de services à bas seuil
- Action sociale sur le terrain et thérapies d’entretiens moti-
vationnels 
- Services d’urgence pour faire face aux overdoses 
- Services de désintoxication pour les intoxications sévères 
et chroniques 
- Accompagnement approprié sur le plan psychologique, 
social et sanitaire 
- Traitements de substitution à bas seuil 
- Services d’orientation 
- Soutien des formes d’entraide
Il est important de garantir aux personnes dans le besoin un 
accès précoce à ces services.”

Quelle évaluation de l’efficacité  
des mesures de RdRD peut-on réaliser 
pour le dispositif français  
mais aussi sur le plan international ?

La question est vaste et complexe. Ce texte ne peut 
fournir que des éléments d’orientation et ne peut pas 
être bien sûr exhaustif. Les mesures de RdRD étant 
multiples et leur évaluation parfois difficile à réaliser, 
nous avons organisé la rédaction de ce texte en fonction 
des principales cibles de la réduction des risques recen-
sées dans le document de référence français de 2005 
(référentiel de 2005) en tâchant de mettre en perspec-
tive une approche plus globale de RdRD.

VIH

C’est sans doute dans le domaine du VIH que les 
interventions de RdRD ont été le plus évaluées et ont 

le plus tôt fait la preuve de leur efficacité, leur don-
nant une légitimité qui va profondément bouleverser 
le rapport des patients au soin, la relation médecin- 
malade et la place de l’intervention communautaire. 
En France, dès les années 2000, les usagers de drogues 
ne représentent plus que 2 % des nouveaux contaminés 
par le VIH (5). Dans la seconde vague de l’enquête 
Coquelicot en 2011 (4), 10 % des usagers de drogues 
étaient séropositifs pour le VIH. Cette prévalence 
est quasi identique à celle trouvée dans la première 
enquête Coquelicot de 2004 (10,8 %) (6), traduisant un 
contrôle satisfaisant dans cette population des conta-
minations par le VIH, la mortalité par sida ayant par 
ailleurs considérablement reculé. La chute spectaculaire 
de la mortalité des usagers de drogues au milieu des 
années 1990 est liée à l’avènement quasi simultané en 
France des antirétroviraux (ARV) dans le traitement 
du VIH et des traitements de substitution aux opiacés 
(maintenant dénommés MAO). Il existe peu d’études 
systématiques sur la contamination par le VIH avant 
les années 1990 en France et sur l’influence d’une 
connaissance progressivement croissante du VIH sur les 
messages de prévention transmis et leur impact sur les 
pratiques des usagers de drogues. Il semble cependant 
que très tôt, dès qu’une information cohérente a pu être 
diffusée sur les risques associés au partage de seringues, 
les usagers de drogues aient commencé à modifier leurs 
pratiques. Rappelons que le premier décès d’un usager 
de drogues par sida est identifié en France dès 1984. Il 
faut attendre 1987 pour que Michèle Barzach, Ministre 
de la santé de l’époque, autorise la vente de seringues en 
pharmacie. Entre-temps, les modes de contamination 
ont clairement été identifiés et des premières initiatives 
militantes permettent la mise à disposition de matériel 
d’injection stérile pour les usagers. Le partage indis-
criminé de seringues se serait réduit dès le début des 
années 1980 et l’absence de partage aurait débuté dès 
1985 pour rapidement se diffuser (7, 8). Et de fait, dans 
le cadre d’une modélisation mathématique réalisée dans 
différents pays d’Europe, le pic d’incidence du VIH 
chez les usagers de drogues est situé en 1984, avec dès 
1985 une chute spectaculaire de l’incidence dans cette 
population (9), ce qui n’empêchera malheureusement 
pas la mortalité par sida de s’accroître dramatiquement 
chez les sujets déjà contaminés jusqu’en 1996, date 
d’arrivée sur le marché des antirétroviraux. La diffu-
sion d’une information claire, pragmatique et précise, 
relayée par les associations et les pairs, sur les risques 
associés aux pratiques d’injection a donc déjà joué un 
rôle considérable. 
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L’une des principales mesures associées à la chute des 
contaminations par le VIH chez les usagers de dro-
gues est la vente libre des seringues et la création des 
programmes d’échange de seringues (PES). La mise 
à disposition de matériel stérile est efficace pour pré-
venir le VIH (10-12). Cependant, cette efficacité est 
fortement conditionnée par le niveau de couverture des 
besoins des usagers (13, 14). Celui-ci est très variable 
d’un pays et d’une région à une autre (15). Abdul- 
Quader et al. (13) évaluent que les bénéfices en termes 
de santé publique apparaissent pour une “couverture” 
d’au moins 50  % de la communauté des injecteurs à 
raison d’au moins dix seringues par an pour chaque 
usager. Hyshka et al. (16), pour éviter toute interpréta-
tion inappropriée de la situation à Vancouver, précisent 
par ailleurs que si, dans certaines de leurs études, ce 
sont les usagers fréquentant les PES qui ont le plus fort 
risque de séroconversion par le VIH, ce n’est pas lié à la 
fréquentation proprement dite de ces PES, mais parce 
que ce sont les usagers ayant les profils les plus à risque 
qui fréquentent les PES. Un autre élément entrant en 
ligne de compte dans l’efficacité des PES est la qualité 
du matériel mis à la disposition des usagers. L’utilisation 
de seringues à faible espace mort pourrait optimiser la 
prévention de contaminations par le VIH chez les usa-
gers actifs (17, 18) en minimisant, lorsqu’il y a échange 
de seringues, le risque de contamination en réduisant au 
maximum le volume de sang persistant dans la seringue.

L’autre mesure majeure de réduction du risque de 
contamination par le VIH est la mise sur le marché 
de MAO pour les sujets dépendants des opiacés (1994 
pour la méthadone en centre de soins spécifiques pour 
toxicomanes ou CSST et 1995 pour la buprénorphine 
haut dosage ou BHD). Le débat sur les MAO en 
France a été violent lors de leur mise sur le marché, de 
nombreux professionnels acceptant mal la position dans 
laquelle ils estimaient être mis de “dealers en blouse 
blanche”, craignant devoir œuvrer pour le contrôle 
social et mettre de côté l’objectif de “guérison”, les 
MAO masquant toutes les problématiques. La difficulté 
à faire entrer la notion de RdRD dans les pratiques 
de soins est perceptible ici. Devant faire l’objet d’une 
prescription, les MAO deviendront un objet “médical”, 
présenté dans le discours “officiel” mais aussi dans celui 
des soignants comme des outils de soins, occultant leur 
fonction de RdRD afin d’éviter tout conflit frontal. 
Ceci aura des conséquences importantes, comme par 
exemple la réticence des professionnels à assurer la 
continuité des MAO en prison, les usagers de drogues 
détenus étant réputés maintenus à distance des subs-

tances psychoactives en détention (19, 20). Néanmoins, 
la position de la France est unique à ce niveau-là car, 
avec la mise sur le marché de la BHD en 1996 et sa 
prescription en médecine de ville, ce sont les praticiens 
libéraux qui ont permis une diffusion extrêmement 
large de ce traitement parmi les usagers de drogues.

Dans la littérature, l’impact des MAO sur la prévention 
du VIH est significatif, réduisant les conduites à risque 
liées à l’usage de drogues et l’incidence du VIH chez 
les usagers traités (1, 21). Les MAO sont associés à une 
réduction de l’usage de drogues illicites et la fréquence 
de cet usage, une réduction des pratiques d’injection et 
de leur fréquence, une réduction du partage de matériel 
d’injection et, de manière moins nette, une réduction 
des pratiques sexuelles à risque (21). Une “revue des 
revues” récente montre que dans la littérature, l’efficacité 
des MAO est avérée en ce qui concerne la réduction 
des pratiques d’injection à risque et de transmission du 
VIH (12). Le niveau de couverture par MAO est ce-
pendant extrêmement variable d’une région du monde 
à l’autre, oscillant de un bénéficiaire ou moins pour 
100 usagers de drogues par voie intraveineuse (UDIV) 
en Asie centrale, Amérique latine et Afrique sub- 
saharienne à environ 61 bénéficiaires pour 100 UDIV 
en Europe de l’Ouest (15). 

La prévention du VIH est plus complexe en cas d’usage 
de stimulants (amphétamines, métamphétamines). 
Chez ces usagers, la réutilisation du matériel d’injection 
est plus fréquente, les injections se font plus souvent 
dans la précipitation ou de manière compulsive en 
cas de craving (22, 23). Cependant, le risque accru de 
contamination par le VIH chez les usagers de stimu-
lants pourrait être plus lié à l’importance des pratiques 
sexuelles à risque associées qu’à l’usage de drogues pro-
prement dit, ce qui suggère le déploiement de stratégies 
globales de prévention tenant compte du fait qu’aucun 
traitement médicamenteux n’a réellement fait preuve de 
son efficacité chez ces sujets à la différence des MAO 
chez les usagers d’opiacés (22, 23).

Le traitement large, précoce de l’ensemble des sujets 
contaminés par le VIH par ARV est une stratégie de 
prévention également en cours d’implémentation, le 
coût de ces thérapeutiques s’étant réduit et leur toxicité 
largement atténuée. Le principe du traitement comme 
prévention (TASP  : treatment as prevention) a fait 
l’objet de différentes modélisations suggérant à terme 
un effondrement des nouvelles contaminations si le 
maximum de sujets – et en particulier les populations 
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les plus à risque que sont les hommes qui ont des rela-
tions sexuelles avec des hommes (HSH), les UDIV et 
les travailleurs du sexe – sont précocement dépistées 
et traitées (24). L’objectif de l’ONUSIDA, présenté en 
2014, d’atteindre à l’horizon 2020 la cible des 90-90-
90 % va dans ce sens : que 90 % des sujets séropositifs 
connaissent leur statut sérologique, que 90 % parmi eux 
aient un accès durable à un traitement ARV et 90% de 
ces sujets traités aient une charge virale durablement 
indétectable. L’impact de cette stratégie, d’épuisement 
de la charge virale communautaire comme arme de pré-
vention, n’a cependant pas encore pu être complètement 
évaluée en termes d’impact dans les populations cibles 
comme les UDIV (25). De nombreuses observations 
“écologiques” dans les pays ayant une couverture large 
de traitement par ARV confortent cependant l’hypo-
thèse et le modèle (25), et il a pu être estimé que pour 
chaque augmentation de 1  % de la population traitée 
avec succès (suppression virologique), une baisse iden-
tique de 1 % du taux d’incidence est observée (26).

La prophylaxie pré-exposition (PREP) vient d’être 
autorisée en France, permettant pour les sujets s’expo-
sant au risque de contamination par le VIH, essentiel-
lement lors de rapports sexuels non protégés, d’avoir 
accès gratuitement à un traitement préventif par ARV. 
Cette stratégie, déjà autorisée depuis 2012 aux États-
Unis, a clairement fait preuve de son efficacité chez les 
HSH (27). Les pratiques de SLAM – se définissant 
par un usage de drogues par voie intraveineuse (le plus 
souvent stimulantes type cathinones) dans un contexte 
sexuel, non protégé, chez les HSH (28) – pourront faire 
l’objet de stratégies de prévention spécifiques grâce à la 
PREP, les risques pris sur le plan sexuel et des pratiques 
d’injection étant considérables.

Les interventions visant la consommation excessive 
d’alcool, impliquée dans les pratiques à risque vis-à-vis 
du VIH, sont également à développer (29).

Les données disponibles sur les femmes usagères de 
drogues sont limitées, bien qu’elles représentent une 
proportion croissante de l’ensemble des usagers de 
drogues. Elles sont par ailleurs sous-représentées dans 
les programmes de RdRD et de soins pour l’usage de 
drogues et le VIH, mais aussi dans les programmes 
de recherche (1, 30). Cette faiblesse des connaissances 
limiterait l’efficacité des stratégies de RdRD les concer-
nant, ferait obstacle au fléchage de budgets ciblant des 
programmes pour les femmes usagères de drogues, et 
reléguerait au second plan les obstacles à l’accès aux 

soins spécifiques aux femmes. Les femmes usagères de 
drogues présentent, dans les pays dans lesquels la pré-
valence globale du VIH est supérieure à 20 % chez les 
usagers de drogues, une prévalence du VIH plus élevée 
que celle des hommes et ont en général à faire face 
à des obstacles individuels (violences subies, troubles 
psychiatriques), sociaux (stigmatisation en particulier, 
dépendance au partenaire injecteur) et structurels qui 
accroissent leur vulnérabilité vis-à-vis du VIH, mais 
aussi du VHC et des infections sexuellement transmis-
sibles (31). Les interventions de RdRD à destination 
des femmes usagères de drogues sont donc insuffisantes 
et ne prennent pas suffisamment en compte leurs 
besoins spécifiques (32). Un programme spécifique de 
développement de la prévention a été proposé par El-
Bassel (30). Des interventions associées à la période de 
grossesse devraient également être développées (1).

Il reste aussi des environnements échappant à la pré-
vention. C’est le cas de la prison. L’incarcération est as-
sociée au risque de séroconversion pour le VIH, l’usage 
de drogues s’y maintient et les pratiques à risque per-
sistent (33-35) dans un environnement où les mesures 
de RdRD déployées dans la communauté sont ne sont 
que peu ou pas disponibles (36). Les MAO ont fait la 
preuve de leur efficacité dans la réduction des pratiques 
à risque vis-à-vis du VIH en prison et à la sortie de 
prison (37). L’OMS a par ailleurs publié une série de 
documents faisant le point sur les interventions ayant 
démontré leur efficacité pour la prévention du VIH en 
prison (38-42). Les principales mesures recommandées 
sont la mise à disposition de préservatifs, l’accès aux 
MAO pour tous les usagers en présentant l’indication et 
la mise à disposition de matériel d’injection stérile (1). 
Par ailleurs, en 2012, l’ONUDC a publié un document 
précisant les 15 interventions-clés dans la prévention 
du VIH en détention (43). Plus que la mise en œuvre 
d’interventions en prison sur un principe d’équivalence 
avec le milieu libre, c’est le déploiement d’une stratégie 
globale de santé publique intégrant la RdRD comme 
l’une de ces composantes qui apparaît nécessaire. 

Enfin, et c’est sans doute le point essentiel, la littérature 
insiste de plus en plus sur la nécessaire combinaison des 
interventions dans une perspective globale de dévelop-
pement de la RdRD et d’optimisation de son efficacité. 
Cette combinaison ne se réduit pas à la conjugaison de 
mesures de RdRD, mais souligne l’importance d’une 
approche globale des besoins des usagers, selon leurs 
caractéristiques et leur environnement. Elle associe aux 
mesures de prévention et de RdRD des mesures de 
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soins au sens large (associant aux soins addictologiques 
les soins somatiques et psychiatriques), un accompagne-
ment social, mais aussi des préconisations portant sur 
des facteurs structurels qui apparaissent de plus en plus 
comme centraux et capables d’influencer l’épidémie de 
VIH, comme le recours à l’incarcération des usagers de 
drogues, le non-respect des droits de l’Homme vis-à-vis 
de cette population ou la faible mobilisation des gou-
vernements, voir leur “l’addictophobie” (44-47). 

A minima, la prévention du VIH suppose la combinai-
son des MAO avec les PES, un accès aisé aux ARV et 
un dépistage avec information/conseil aux usagers (15, 
46, 48). Il existe encore une grande hétérogénéité dans 
la mise en œuvre de ces mesures au plan mondial, et en 
particulier dans les pays à faibles ressources, mais aussi 
dans des pays à hauts revenus comme les États-Unis 
(échange de seringues très inégalement accessible voir 
interdit, MAO le plus souvent absents en prison). Les 
stratégies de RdRD doivent de plus pouvoir prendre en 
compte les besoins spécifiques de certaines populations 
cibles (travailleuses du sexe, HSH, migrants...). 

En France, le modèle de RdRD adopté peut être qualifié 
de “faible” : l’usage de drogues reste confronté à une cri-
minalisation importante, la prise en compte des facteurs 
structurels pouvant influer sur le risque infectieux est 
faible, la RdRD est fortement médicalisée avec persis-
tance d’un clivage RdRD et soins addictologiques (49, 
50). En témoignent l’importance de la place des MAO 
dans la politique de RdRD en France, la violence du 
débat sur la mise en place des salles de consommation 
surpervisée ou sur la mise en place d’une politique de 
RdRD en prison. Si la prévention du VIH chez les usa-
gers de drogues en France est un succès, c’est sans doute 
parce que, parmi les interventions-clés, l’accès aux MAO 
et aux ARV sont justement d’ordre médical et que l’ac-
cès au dépistage a été facilité. La difficulté à promouvoir 
des stratégies confrontant la législation antidrogues à ses 
paradoxes (mise en œuvre des salles de consommation 
supervisée alors que l’usage est pénalisé ou dévelop-
pement de la RdRD en prison) souligne l’absence de 
réelle intégration de la politique de RdRD en France et 
la persistance d’un prima “politique” pour ces questions.

VHC

Les limites de l’efficacité de la RdRD sur la prévention 
de la contamination par le VHC chez les usagers de 
drogues en France montrent plus clairement encore 

l’importance de la combinaison des interventions, d’un 
modèle fort de RdRD et le poids des facteurs struc-
turels, en particulier de la criminalisation de l’usage. 
La prévalence du VHC reste élevée chez les usagers 
de drogues en France, passant seulement de 60  % en 
2004 à 44 % en 2011. La prévalence du VIH reste elle 
stable à 10 % (4, 51). Un effet de saturation initial des 
prévalences peut être évoqué, expliquant la lenteur avec 
laquelle les variations à la baisse pour la prévalence du 
VHC s’observe (52). Cependant, une autre explication 
peut être invoquée, liée à la contagiosité supérieure du 
VHC et aux limites du dispositif de RdRD. Le partage 
de pipe à crack (1, 6), le sniff (53) et le partage du maté-
riel d’injection autre que les seringues et aiguilles (54) 
sont contaminants. Les interventions efficaces pour pré-
venir le VIH le sont moins pour prévenir le VHC, en 
particulier les PES (10, 12, 14, 55). Les MAO présen-
tent cependant une efficacité sur la prévention du VHC 
(56, 57). Plus encore que pour le VIH, la combinaison 
des interventions paraît indispensable pour prévenir la 
contamination par le VHC chez les usagers de drogues. 

C’est dans la cohorte d’Amsterdam (58) que l’efficacité 
de la combinaison d’un accès large au matériel d’injec-
tion stérile avec la dispensation d’un MAO à dose suf-
fisante (dose > 60 mg/j) a été initialement démontrée 
pour réduire l’incidence du VHC chez les usagers de 
drogues. Ces résultats ont depuis été répliqués (52, 59). 
La méta-analyse de Hagan en 2011 (60) confirme ce 
constat chez les usagers de drogues injecteurs, mais celle 
de MacArthur (12) insiste sur la faiblesse de l’évidence 
scientifique concernant les stratégies visant la préven-
tion de la contamination par le VHC et l’importance 
de mieux identifier les niveaux requis de couverture des 
différentes interventions, les combinaisons optimales 
d’interventions en fonction des environnements cibles. 
Préciser les combinaisons d’interventions et leur niveau 
de déploiement nécessaires en fonction des sous-
groupes cibles d’usagers de drogues devrait donc être 
une priorité scientifique (12, 60, 61). L’efficacité de la 
combinaison MAO et PES est avérée, mais nécessite 
un effort soutenu de déploiement de ces mesures pour 
un bénéfice lent et probablement modeste en termes 
de prévalence du VHC, de l’ordre d’une baisse d’un 
tiers de la prévalence totale sur une période de dix 
ans, avec des taux de couverture d’au moins 60 % pour 
les deux interventions (52). Dans les environnements 
bénéficiant d’un niveau de déploiement déjà élevé de 
MAO et PES, d’autres mesures doivent être associées 
afin de permettre une baisse de la prévalence du VHC 
chez les usagers de drogues. Dans ceux pour lesquels le 
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niveau de déploiement est faible, l’effort doit porter sur 
la montée en puissance du déploiement de ces mesures 
(52). Les interventions visant la réduction de l’incidence 
du VHC et pour lesquelles une efficacité a pu être éta-
blie sont, entre autres et en dehors d’une amélioration 
de l’accès aux PES et matériel d’injection stérile (13, 
14), le dépistage ciblé pour la prévention de la morbi-
dité hépatique liée au VHC (62), la prévention du pas-
sage à l’injection chez les usagers de drogues (63, 64).

Le recours au traitement du VHC comme mesure 
de prévention en combinaison d’autres interventions 
a également fait l’objet de modélisations, là encore 
tenant compte du fait que le VHC est une maladie 
curable (65) et que sont apparues sur le marché des 
thérapeutiques extrêmement efficaces et responsables de 
moins d’effets secondaires que la combinaison classique 
interféron, pégylé et ribavirine (66). Les limites sont 
bien évidemment le coût de ces molécules et le risque 
de réinfection chez les usagers de drogues injecteurs 
actifs, bien que ce risque paraisse acceptable (67). Le 
traitement comme prévention permettrait dans ces 
modèles, en combinaison avec les autres mesures, de 
réduire beaucoup plus significativement la prévalence 
du VHC chez les usagers de drogues. Cousien et al. 
(68), dans une revue des publications portant sur la 
modélisation de la transmission du VHC parmi les usa-
gers de drogues, soulignent des éléments apparaissant 
comme récurrents : les effets à long terme des stratégies 
de RdRD et du traitement VHC sur la prévalence du 
VHC, l’intérêt de cibler spécifiquement les populations 
les plus à risque (injecteurs récents, usagers de drogues 
injecteurs actifs ou non traités par MAO) et l’impor-
tance d’intervenir précocement (au début du parcours 
d’injection pour les mesures de RdRD, au début de 
l’évolution de l’hépatite chronique pour le traitement 
anti-VHC).

Mortalité

Mathers et al. (69), dans une revue des études portant 
sur la mortalité des UDIV, situaient l’indice compara-
tif de mortalité (SMR) dans cette population à 14,68 
(95 % CI : 13,01-16,35), 14,68 fois plus de décès étant 
observés qu’attendus comparativement à la popula-
tion générale de même classe d’âge, les opioïdes étant 
principalement incriminés, puis les stimulants. Les 
deux principales causes de mortalité sont le VIH et les 
overdoses. Chez les sujets consommateurs réguliers ou 
dépendants des opioïdes, les overdoses représentent la 

première cause de mortalité, survenant beaucoup plus 
souvent en dehors des périodes de traitement (70). Ma-
thers et al. (69) estiment que le risque d’overdose est 2,5 
fois plus élevé en dehors des périodes de MAO. Nous 
avons déjà détaillé l’efficacité des mesures de RdRD en 
termes de prévention du VIH, et les ARV, ayant stoppé 
dès 1996 l’hécatombe (71) permettent à l’espérance de 
vie des sujets VIH de se rapprocher progressivement de 
celle de la population générale, lorsqu’ils sont traités de 
manière précoce, efficace et prolongée avec un taux de 
CD4 maintenu (72). Les MAO ont également eu un 
impact considérable sur la réduction de la mortalité en 
général (73) et par overdose en particulier (74), notam-
ment en France où la mise sur le marché dès 1995 de 
la méthadone, puis surtout de la BHD à large échelle, 
a permis une réduction spectaculaire de la mortalité 
par overdose (75). Cependant, les données du dispositif 
DRAMES de l’ANSM montrent, malgré leurs limites, 
une croissance à nouveau progressive des overdoses avec 
une place importante des opioïdes : parmi les 310 décès 
directement imputables à la prise de substances recensés 
en 2012, 234 (75 %) étaient directement attribuables à 
des opioïdes dont 187 (80 %) à des MAO, majoritai-
rement la méthadone 140 (60 %). L’héroïne, en baisse 
constante, ne représente plus que 15  % (47 cas) des 
overdoses recensées (données ANSM).

La naloxone, antagoniste des récepteurs opiacés, repré-
sente le traitement médical des overdoses par opioïdes. 
Elle est également préconisée depuis peu par l’OMS 
comme outil de prévention au sein de la communauté 
(76). L’objectif est de permettre à l’entourage d’usagers 
de drogues, famille d’usagers ou pairs, d’intervenir 
directement après une formation minimale, s’ils sont 
témoins d’une surdose, son efficacité dans le traitement 
de l’overdose étant avérée et les risques associés mineurs 
au regard du péril vital que représente l’overdose. Il 
est à noter que le nombre croissant d’overdoses aux 
opioïdes relevé par l’OMS (69 000 annuellement au 
plan mondial) est en partie lié au développement de 
traitements de la douleurs, en particulier aux États-
Unis, pays dans lequel on enregistre en 2010 16 000 
décès par overdose d’opioïdes antalgiques, soit 23 % de 
l’ensemble des overdoses enregistrées au plan mondial 
(selon le Center for disease control and prevention, 
47 055 personnes seraient décédées d’overdose – dans 
six cas sur dix impliquant la responsabilité d’opioïdes – 
aux États-Unis en 2014 avec une progression de 14 % 
comparativement à 2013). Si l’efficacité de la naloxone 
dans le traitement de l’overdose est indéniable, la preuve 
scientifique de son efficacité comme outil de réduction 
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des risques à plus grande échelle dans la communauté 
est faible (2). L’ampleur du problème a cependant 
conduit les instances sanitaires internationales à formu-
ler des recommandations claires dans le sens d’un usage 
large dans la communauté (76), sans doute à cause de 
la croissance progressive des prescriptions opioïdes 
antalgiques. Comme outil de RdRD, la diffusion de la 
naloxone est prévue en association à une formation des 
pairs, de l’entourage, l’intervention ne se limitant pas 
à la seule mise à disposition de la molécule. La perti-
nence de l’utilisation de naloxone dans la communauté 
ne fait plus l’objet de réelle controverse. Par contre, 
des modalités adaptées de mise en œuvre, ainsi que de 
solides études scientifiques sont nécessaires (77). Le 
milieu carcéral fait l’objet d’une attention particulière, 
de nombreux usagers suspendant leur consommation 
d’opioïdes et s’exposant à un risque majeur d’overdose à 
la sortie de prison. L’usage de substances est fortement 
associé à la mortalité à la sortie de prison (78, 79), 
justifiant le développement de programmes de pré-
vention reposant sur les MAO (45, 80) et la naloxone 
pour réduire la mortalité en détention et à la sortie de 
prison. Si l’efficacité des MAO est bien établie dans cet 
objectif, une vaste étude est en cours pour mesurer les 
bénéfices apportés par la distribution large de naloxone 
aux usagers de drogues sortant de prison (81).

La naltrexone, en particulier par voie sous-cutanée 
(implants), comme outil thérapeutique ou de RdRD 
fait l’objet pour l’instant de réserves en l’attente d’études 
scientifiques supplémentaires démontrant son innocuité 
et son efficacité dans la prévention de la rechute, mais 
aussi de la mortalité (82, 83).

Criminalité

Les liens entre usage de drogues et criminalité sont 
complexes (84). En termes de criminalité, les MAO 
ont fait très tôt preuve de leur efficacité (1, 85-88). La 
réduction de la criminalité associée à l’usage de dro-
gues serait plus importante pour les prises en charge 
résidentielles, les traitements ambulatoires associant la 
méthadone que pour les prises non médicamenteuses 
ambulatoires (89, 90). La revue Cochrane de 2009 
portant sur la méthadone ne retrouve cependant pas de 
supériorité de la méthadone en termes de réduction de 
la criminalité sur les autres interventions non médica-
menteuses, mais la méta-analyse ne porte que sur trois 
études pour cette variable (91). Le niveau de preuve de 
l’efficacité des MAO sur la criminalité est donc moins 

élevé que celui ayant trait à leur capacité à maintenir en 
traitement ou à réduire l’usage d’opioïdes (92). Il semble 
cependant de bon sens de penser que toute intervention 
en mesure de réduire l’usage de drogues illicites et ses 
avatars va avoir un impact positif sur la criminalité 
(90). De même, l’OEDT (93) a montré que les inter-
ventions de RdRD telles que salles de consommation 
supervisées, PES, programmes d’héroïne médicalisée et 
travail de rue, entre autres, réduisent significativement 
les nuisances sociales associées à l’usage de drogues.

Troubles psychiatriques

La présence de troubles psychiatriques, fréquente chez 
les usagers de drogues (94-96), aggrave le pronostic lié 
à l’usage de drogues (97-102). Les combinaisons les 
plus fréquentes de consommation de substances et de 
troubles psychiatriques retrouvées dans la littérature 
en Europe sont pour l’usage d’opioïdes, les troubles 
comportementaux et de la personnalité, pour les usa-
gers d’amphétamines, les troubles psychotiques, pour 
les usagers de cannabis, le trouble schizophrénique et 
pour l’usage d’alcool, les troubles dépressifs ou anxieux 
(103). La coexistence de troubles psychiatriques avec 
l’usage de drogues accroît le risque de séroconversion 
pour le VHC, les pratiques de ces patients étant sans 
doute plus à risque (1). La dépression a par ailleurs déjà 
été identifiée comme un facteur associé au partage de 
seringues (104), aux overdoses non fatales (105), ainsi 
qu’à l’injection de drogues au cours du mois écoulé 
ou un soutien social limité (106). Par ailleurs, chez les 
sujets VIH traités, l’observance au traitement VIH est 
moins bonne (107). 

Il existe donc de nombreux arguments suggérant 
l’importance de prendre en compte les troubles psy-
chiatriques dans la démarche de RdRD. Malheureuse-
ment, la littérature à ce sujet est limitée, probablement 
du fait même de la complexité des liens addiction et 
troubles psychiatriques, et de la difficulté à les évaluer 
de manière satisfaisante, mais aussi de la complexité de 
mise en œuvre de structures dites “intégrées” prenant 
en charge simultanément troubles psychiatriques et 
addictifs. Les MAO ont un effet positif sur les troubles 
psychiatriques, en particulier la dépression (108, 109). 
L’existence de comorbidités psychiatriques pourrait 
être un critère d’orientation vers un service d’héroïne 
médicalisée plutôt que vers un programme méthadone 
classique (110). De même, les sujets présentant une 
addiction sévère à l’injection d’héroïne pourraient plus 
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bénéficier d’un dispositif d’héroïne médicalisée que 
d’un programme méthadone en termes d’amélioration 
de la santé physique et mentale (111). Chez les sujets 
usagers de drogues présentant un trouble psychiatrique, 
le dispositif “un toit d’abord” n’aurait par contre pas 
plus d’impact sur l’usage de substances qu’une prise en 
charge classique à 12 et 24 mois (112).

L’enjeu des comorbidités psychiatriques est donc im-
portant  : repérer et traiter de manière adaptée les 
troubles psychiatriques constituent en soi une stratégie 
de RdRD. Le dépistage systématique des troubles 
psychiatriques chez les usagers de drogues est essentiel 
et doit reposer sur des outils simples intégrés dans la 
routine clinique (2). Une prise en charge adaptée par 
des services spécialisés devrait pouvoir être proposée, 
mais il existe très peu d’États européens mettant à 
disposition des structures intégrées (2). De même, les 
stratégies de RdRD devraient être intégrées dans les 
pratiques de soins visant les populations présentant des 
troubles psychiatriques.

Alcool

La consommation d’alcool est aussi fréquente chez les 
usagers de drogues illicites traités et non traités (113) et 
constitue un facteur aggravant la prise de risques chez 
les usagers de drogues illicites et les sujets infectés par 
le VIH (114-116), aggravant le pronostic de l’infection 
chronique et réduisant l’efficacité des thérapeutiques 
chez les sujets traités pour le VIH (117-119) et le VHC 
(120, 121). C’est également un facteur associé au risque 
d’overdose chez les usagers de drogues (122-124). La 
réduction des risques chez les usagers de drogues illi-
cites devrait associer le repérage et la prise en charge 
des conduites d’alcoolisation excessives. La littérature 
montre par exemple que lorsque les sujets en cours de 
traitement VHC sont accompagnés vis-à-vis de leur 
consommation d’alcool en permettant le maintien d’une 
bonne observance (125, 126), le niveau de réponse au 
traitement (réponse virale soutenue) est comparable 
à celui de la population générale. Il est fortement 
recommandé chez les sujets dépendants des opiacés 
de favoriser le repérage d’une consommation excessive 
d’alcool et de la prendre en charge (113, 127). Il existe 
très peu de données sur l’efficacité des interventions non 
médicamenteuses permettant de réduire la consomma-
tion d’alcool chez les sujets usagers de drogues illicites 
et celles-ci sont peu conclusives (128).

Interventions spécifiques

Les salles de consommation supervisée ont fait preuve 
de leur efficacité dans leur capacité à attirer les usagers 
injecteurs les plus marginalisés, à promouvoir des pra-
tiques d’injection à moindre risque, à faciliter un accès 
aux soins de santé primaire et à réduire les overdoses, 
ceci sans les nuisances redoutées pour le voisinage ou 
la société (129). D’autres dispositifs comme le dispositif 
ANRS-AERLI ont également montré leur capacité à 
réduire les pratiques à risque vis-à-vis du VIH et du 
VHC chez les usagers injecteurs (130).

Chez les patients en échec avec les autres modalités 
de traitement, les programmes d’héroïne médicalisée 
se sont montrés efficaces pour favoriser le maintien en 
traitement, limiter l’usage de drogues de rue et l’activité 
criminelle, et probablement aussi la mortalité (131, 132). 

Les données concernant l’usage de sulfates de morphine 
comme MAO sont considérées comme insuffisantes 
(faible nombre d’études contrôlées) pour permettre de 
conclure à leur efficacité (133). Ils constituent cepen-
dant une alternative réelle pour des patients en échec 
avec les autres thérapeutiques, notamment pour les 
formes orales (forme 24 heures), largement utilisées 
en Autriche, Suisse, Slovénie et bientôt Angleterre. Il 
est probable que les critères classiques “d’efficacité” ne 
soient pas toujours adaptés à ce type de thérapeutique 
et aux populations étudiées, et ne prennent pas assez en 
compte des bénéfices comme la qualité de vie des usa-
gers ou leur appréciation du traitement. Il est dommage 
que l’expérience française en ce domaine n’ai fait l’objet 
d’aucune évaluation, les sulfates de morphine étant 
utilisés régulièrement par plusieurs milliers de patients 
depuis au moins 1995, date de la note dite “Girard” 
autorisant le maintien de sa prescription en cas de 
“nécessité thérapeutique” comme MAO. Une réactua-
lisation de son cadre d’utilisation paraît indispensable 
et urgente pour éviter la mise en grande difficulté d’un 
nombre considérable de patients régulièrement traités.

Des outils de prévention ont été mis en place en France 
pour prévenir les risques infectieux chez les utilisateurs 
de crack, cocaïne basée, depuis quelques années. Il existe 
à l’heure actuelle peu d’études d’impact de ces mesures. 
Celles disponibles sont en faveur de leur efficacité (23, 
134, 135).

Les interventions visant à prévenir le passage à l’injec-
tion chez les usagers de drogues ou visant à faire cesser 
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les pratiques d’injection chez les sujets déjà injecteurs 
pourraient avoir une efficacité sur la prévention du 
VHC, mais nécessitent le plus souvent la combinaison 
de plusieurs interventions (1, 64). Aucune évaluation 
d’un tel type de dispositif n’existe pour l’instant en 
France.

Discussion et conclusion

Ce qui transparaît de cette revue limitée de la littéra-
ture sur l’efficacité des mesures de RdRD, se référant 
essentiellement aux objectifs fixés par le référentiel 
de réduction des risques français de 2005, est que, en 
matière de VIH, les mesures mises en œuvre dans le 
monde et en France sont efficaces et permettent de 
contrôler le risque infectieux pour le VIH associé aux 
pratiques des usagers de drogues. Cependant, la littéra-
ture, particulièrement abondante pour cet aspect de la 
RdRD, montre clairement que si l’on souhaite toucher 
les populations les plus vulnérables ou les plus à risque, 
la combinaison adaptée de différentes interventions, 
avec des taux de couverture suffisants, est nécessaire. 
Il est probable qu’une intervention comme la PREP, 
récemment adoptée en France, réponde à cette néces-
sité, de même par exemple que la mise à disposition de 
seringues à faible espace mort. Par contre, la population 
des femmes usagères de drogues, les usagers récents 
de drogues ou injecteurs de stimulants, probablement 
également les migrants, ne bénéficient pas encore de 
dispositifs suffisamment ciblés et adaptés. L’adoption 
récente de la Loi de santé va permettre de donner par 
contre un cadre légal à la mise en œuvre des salles de 
consommation supervisée et au respect d’un principe 
d’équivalence pour la RdR en prison avec le milieu libre.

En ce qui concerne le VHC, le dispositif de RdRD 
actuel trouve plus clairement ses limites en France, mais 
aussi dans d’autres pays. Plus encore que pour le VIH, 
si des interventions isolées peuvent avoir une effica-
cité ici partielle, extrêmement dépendante du niveau 
de couverture proposé, c’est bien plus la combinaison 
à large échelle des interventions qui est efficiente, 
avec également la nécessité pour les populations les 
plus vulnérables d’évaluer leurs besoins spécifiques et 
d’adapter le dispositif en conséquence. Ce niveau de 
mise en oeuvre des mesures RdRD nécessite une poli-
tique nationale de RdRD “forte”, capable de dépasser 
les obstacles structurels et sociopolitiques et d’investir 
à long terme pour un bénéfice de santé publique plus 

long à obtenir. La diversification des outils et des filières 
permettant d’accéder aux outils de RdRD, mais aussi 
aux soins est indispensable, qu’il s’agisse par exemple 
de favoriser l’accès au MAO (primo-prescription de 
méthadone en médecine de ville), d’élargir la palette 
des outils thérapeutiques (MAO injectables, héroïne 
médicalisée, sulfates de morphine) ou de développer des 
dispositifs spécifiques ciblant les populations les plus 
à risque (salle de consommation supervisée, dispositif 
ANRS-AERLI, prison...) ou à des outils optimisés 
(seringues sans espace mort, nouveau kit expert...). La 
répétition du dépistage chez les injecteurs (notamment 
par tests rapides d’orientation diagnostique) et une 
évaluation suivie des conséquences de l’hépatite C 
avec des dispositifs légers comme le FibroScan® dans 
les structures spécialisées en addictologie permettent 
des actions de prévention adaptées dans les structures 
d’addictologie et investies par les patients même s’il 
n’existe pas actuellement d’évaluation de ces dispositifs 
en France. Le traitement comme outil de prévention 
est également une voie très probablement coût-efficace, 
mais nécessitant un investissement initial fort et la 
combinaison à d’autres interventions (136-140). 

Globalement, les MAO, PES et ARV ont prouvé leur 
efficacité pour réduire la dépendance aux drogues, le 
partage de matériel d’injection, améliorer la qualité de 
vie des usagers et prévenir les infections par le VIH (1, 
141). Ces interventions sont largement coût-efficaces, 
tout particulièrement les ARV, suivis des MAO et des 
PES, mais nécessitent d’être combinées avec un niveau 
de couverture suffisant (1, 141). Les salles de consom-
mation supervisée, ainsi que les programmes d’héroïne 
médicalisée sont également coût-efficaces (132, 142). Si 
les programmes reposant sur les sulfates de morphine 
comme MAO n’ont pas encore démontré pleinement 
leur efficacité ou coût-efficacité, il paraît cependant peu 
cohérent avec les conclusions de la littérature interna-
tionale en matière de RdRD de mettre fin en France 
à la possibilité d’avoir recours à une option thérapeu-
tique par la morphine pour des patients en échec avec 
les MAO classiques. Un ajustement du cadre légal de 
prescription de ces traitements est donc rapidement 
nécessaire. 

Dépister et prendre en charge les troubles psychia-
triques associés aux conduites addictives ou la consom-
mation excessive d’alcool chez les usagers de drogues 
représentent également des interventions de RdRD, 
complexes à mettre en œuvre et à évaluer, mais indis-
pensables. Dans une approche plus globale de RdRD, 
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les mesures de RdRD favorisent également une réduc-
tion de la criminalité liée à l’usage de drogues même 
si la littérature est moins fournie à ce sujet. Mais il 
est probable que l’une des plus puissantse mesures 
de réduction des risques chez les usagers de drogues 
illicites soit finalement la fin de la criminalisation de 
l’usage, responsable d’une grande partie des difficultés 
que rencontrent les usagers de drogues à se protéger 
des risques infectieux, accéder aux soins et se réinsérer 
quand ils sont prêts à le faire (143).

Les principales mesures recensées par la littérature in-
ternationale comme efficace dans la RdRD sont dispo-
nibles en France (MAO, ARV, PES) avec un niveau de 
couverture sans doute supérieur à de nombreux pays, en 
particulier en voie de développement. Les bénéfices en 
termes de prévalence du VHC sont cependant limités, 
probablement parce qu’ils sont longs à être perceptibles, 
mais aussi sans doute parce que certaines pratiques ou 
populations cibles ne sont pas encore suffisamment tou-
chées par les mesures de RdRD. La multiplication des 
dispositifs et voies d’accès aux mesures de prévention 
et de soins, ainsi que la levée d’obstacles structurels, 
soutenue par une politique de RdRD dite “forte”, sont 
sans doute encore nécessaires en France pour optimiser 
l’efficacité de la RdRD.                                       ■

L. Michel
La réduction des risques et des dommages est-elle efficace  
et quelles sont ses limites en matière de drogues illicites ? 
In : Audition publique à l’initiative de la FFA “Réduction des risques 
et des dommages liés aux conduites addictives”, 7-8 avril 2016, Paris.
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