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I
E n  g u is e  d e  P r é a m b u l e

U n e  brève présentation du programme S T E P

Depuis plus de deux ans, 1 association EGO a mis en place un programme d'échange de 
seringues au sein du quartier de la Goutte d'Or (Paris I8è), afin de prévenir les risques liés à 
l'usage de drogues, et plus particulièrement, au SIDA et aux Hépatites .

Ce programme, baptisé S T E P , est une réponse pragmatique aux besoins des usagers de 
drogues (U D ) d'accéder plus facilem ent, notamment en soirée, à du matériel d'injection et 
de prévention secondaire (Seringues, Tam pons, Eau, Préservatifs), d'être mieux informés 
sur les risques liés à leur consom m ation, de maintenir un lien avec les structures de 
proximité, et enfin, de bénéficier d'un espace d'écoute et de dialogue dans une relation 
de respect mutuel et de non jugement sur leur "toxicomanie".

C'est pourquoi le local STEP ouvre ses portes chaque soir de 19h30 à 23h30- ceci 7 jours 
sur 7. ’ ''

dynamique communautaire, qui caractérise l'activité de l'association 
p ^ y'^ S T E P  se situe égalem ent à 1 interface entre ses objectifs de santé publique et les 
intérêts des habitants du quartier.

Né d'un travail de concertation et de négociation avec l'ensem ble des acteurs du quartier 
(habitants, commerçants, pharmaciens, m édecins, associations de la Goutte d'Or, police, etc.), 
STEP a pour fonction de réaliser une démarche de médiation avec son environnement 
proche, ceci afin d'éviter certaines nuisances éventuelles, de favoriser la participation de ces 
différents acteurs dans le suivi et la validation du projet et, enfin, de promouvoir une politique 
de Réduction des Risques locale.

Aujourd'hui STEP apparaît com m e un projet expérim ental, puisqu'il s ’agit du premier 
programme fixe d'échange de seringues, ouvert 7 jours sur 7, et construit dans une dynamique 
communautaire. C'est pourquoi il suppose la mise en oeuvre d'une démarche d'évaluation 
permanente et participative.



L e  contexte: Le quartier de la G o u tte  ci'O r (Parijris 1 8è;

On considère souvent la G outte d 'O r com m e un des plus im portants m archés de la
d r o g u e  d a n s  Par i s ,  o ù  tou t  s ' a chè te  et tout  se v e n d  à n ' i m p o r t e  qu e l le  he u re  de  la journée  et de  
la nuit.

Si aujourd'hui la Goutte d'Or apparaît com m e un quartier précurseur en matière de vente et 
de consommation de produits, l'histoire qui relie ce quartier au commerce de la drogue est 
relativement récente.

La Goutte d'Or, qui s'étend du bd Barbès à la rue Marx Dormoy et du bd de la Chapelle à la 
rue Ordener, dans le 18è arrondissem ent de Paris, est un quartier populaire et 
pluriethnique, com p osé de vagues d'im m igrations su ccessives d'abord venues des 
provinces françaises puis des pays du Maghreb, ceux de l'Afrique noire et enfin, des pays de 
l'Asie.

Confrontée à une grande vulnérabilité sociale, notamment liée à la précarité du logement, à 
un taux de chôm age é lev é , à l'échec scolaire important chez les jeunes, au problèrne 
d analphabétisation la Goutte d'Or a su développer un tissu social et associatif riche 
pour tenter de répondre à ses difficultés.

C'est à partir des années 1975 - 1980, que les problèmes liés au trafic et à l'usage de drogues 
viennent s'ajouter aux d ifficu ltés déjà existantes. En effet, suite à la fermeture, dans 
Paris, de nombreux squats, qui faisaient office de lieux de vente et de consomm ation et 
plus particulièrement ceux de la rue de l'Ouest et de l'ilôt Chalon, l'activité se déplace vers 
d'autres lieux, parmi lesquels le quartier de la Goutte d'Or.

Progressivement, des dealers venus de l'extérieur du quartier, s'installent et trouvent une partie 
de leur clientèle parmi les jeunes de la Goutte d'Or, qui deviennent, à leur tour, usagers 
de drogues, puis revendeurs. Toutefois, l’importance du trafic attire égalem ent de nombreux 
toxicom anes qui ne sont pas du quartier, mais qui investissent ce territoire pour acheter et 
consommer leurs produits, ainsi que vivre leur "galère" et assurer leur survie.

Dans les années 70 - 80, ce sont surtout l'héroïne puis, plus tard, la cocaïne, qui sont 
vendues et consom m ées dans le quartier. M ais les années 90 sont marquées par un 
changement des modes de consommation avec le développem ent du trafic de crack
Et, c'est plus particulièrement avec la fermeture de la scène ouverte de Stalingrad que le trafic de 
crack se déplace pour s'installer à la Goutte d'Or en 1995-96. Aujourd'hui, la cocaïne et le 
crack sont les principaux produits consom m és par les UD qui les préfèrent à une héroïne dont 
la qualité s'est beaucoup amoindrie.

C e  c h a n g e m e n t  de p r a t i q u e s  n'est  pas  s a n s  c o n s é q u e n c e  s u r  l 'e f f icac i té  de  n os  a c t i o n s  et n o u s  a
obliges a revoir nos stra tég ies de prévention  et diversifier nos outils pour mieux réduire 
les risques.



D e  l' importance d'évaluer un program m e de
R é d u c t i o n  d e s  R i s q u e s

En France, les ac tio n s d ites  de "R édu ction  des R isques"  constituenl une p o lit iq u e
récente en matière de toxicomanie, mise en place dans un contexte d'urgence face à l'épidémie 
ravageuse du Sida.

En effet, il s'agissait d'apporter des réponses préventives et pragm atiques à la 
contamination par voie injectable ou par voie sexuelle auprès d'une population "à risques".

La libéralisation de la vente des seringues en pharmacie en 1987, puis plus tard, la mise en 
place de programmes d'échange de seringues ont été les premiers pas de cette politique. 
Pourtant, beaucoup ont vu dans ces mesures, une incitation à la consomm ation de drogues, 
plutôt qu'une exigence de santé publique.

Il est vrai que la politique de Réduction des Risques est souvent mal comprise car elle suppose 
une nouvelle vision de l'usage de drogues. En effet, la réalité du terrain montre que, 
m êm e dans un contexte  de répression de l'usage de stupéfiants, bon nombre de 
toxicomanes ne veulent ou ne peuvent pas arrêter leur consommation.

Or, face à cette situation, il importe de pouvoir apporter des réponses préventives qui 
réduisant les risques liés à l'usage de drogues et ceci, à tout mom ent, dans le 
parcours des UD, quelle que soit leur volonté d'abstinence.

Le programme STEP apparaît donc comme la première marche de cette politique et vise la 
création de passerelles vers un dispositif de prise en charge plus globale des problèmes liés à 
l'usage abusif de drogues (substitution, structures d'aide et de soins, etc.).

Par ailleurs, du fait de son aspect illégal et marginal, il existe peu de statistiques, hormis 
celles de la police, qui décrivent le phénomène de consommation de drogues, tel qu'il 
se présente dans la réalité de la rue; d'où un certain flou quant à la connaissance des éléments 
qui caractérisent cette situation.

C est donc parce que la politique de Réduction des Risques est une alternative nouvelle en 
France, et que la  ̂ toxicom anie renvoie à des questions sociales et sanitaires mais également 
ethiques et politiques, que les actions de Réduction des Risques doivent être évaluées, afin 
de m ieux comprendre les problèm es dans leur globalité et substituer aux discours 
idéologiques une approche plus objective du phénom ène.



L 'évaluation permanente et participative 
au coeur de la d y n a m iq u e  c o m m u n a u ta ir e

La dém aiche communautaire se consliuil a parlii des spécific ités m icro-socia les ei m icro­
culturelles propres à un territoire. 11 s’agit d'appréhender les problématiques qui apparaisseni 
en les reliant au contexte  en v iron n em en ta l dans lequel elles naissent, se développent, se 
concrétisent et se transforment.

Dans un c o n te x te  en c o n sta n te  é v o lu tio n , la dynam ique com m unautaire est en 
p erp étu elle  reco n stru ctio n , car tout changement de l'environnement local entraîne une 
redéfinition de l'action.

C'est pourquoi l'év a lu a tio n , en tant que p rocessu s p erm an en t, est au coeur de l'action 
communautaire car c'est à travers une démarche de réflexion sur l'efficacité de l'action, et par là 
même sur 1 identification des facteurs favorisant ou inhibant celle-ci, que vont être reprécisées 
les caractéristiques de l'intervention.

Par ailleurs, le travail comm unautaire s'appuie sur la participation de la com m unauté  
environnante à la prise en charge de ses propres difficultés. Dans le cadre de la prévention 
des problèmes liés à l'usage de drogues, cette démarche initie une nouvelle alliance entre les 
UD, les habitants et les professionnels, et tisse un réseau d'entraide avec l'ensemble des 
acteurs sociaux, sanitaires et institutionnels locaux.

Poui ce faire, elle  crée des instances de régulation collective et favorise le plus possible 
l'implication de ces différents acteurs dans la construction et la validation des actions mises en 
place. L 'évaluation , dans la dém arche comm unautaire, est donc n écessa irem en t  
participative.



L a  d ém arch e  d ’évaluation du p r o g r a m m e  S T E P

Dans un souci d'impliquer les acteurs du quartier dans le processus de suivi et de construction 
du projet, la démarche d évaluation du programme STEP s'articule sur 3 niveaux:

1- Une évaluation interne

Celle-ci est réalisée par l'équipe de STEP et a pour objectifs de:

- connaître la situation sociale et sanitaire du public UD

- cerner les modes de consommation des UD et les risques liés à ces pratiques 
ainsi qu'aux conduites sexuelles

- repérer "l'impact" du programme à travers l’évolution de la situation sociale et 
sanitaire du public et les changements de pratiques liées aux modes de 
consommation et conduites sexuelles

Pour ce faire, sont actuellements utilisés les outils suivants:

- une fiche de bord, précisant pour chaque passage, ridentification de la personne, le
nombre de seringues rapportées, le matériel de prévention délivré, 
les demandes exprimées et les conseils ou orientations réalisées.

-u n  questionnaire portant sur la situation sociale et sanitaire ainsi que les pratiques de 
de prem ier contact consomm ation de chaque UD qui se présente pour la première fois

à STEP

- une fiche de liaison décrivant, chaque soir, la relation avec les usagers de drogues, les
habitants et le travail de partenariat réalisé par l'équipe (association, 
police, etc.)

- un questionnaire  
"habitués"

- les réunions 
d'équipe

- la réunion du 
co llectif

ciblant le profil socio-sanitaire des UD fréquentant STEP depuis
longtemps, ainsi que leurs pratiques de consommation et conduites 
sexuelles

permettant de réfléchir, chaque semaine, sur le déroulement de l'action

ouverte au public, tous les mercredis soirs, et permettant l'information 
sur l'activité de la semaine et la critique des habitants ou/et des UD



2- l ue évaluation cxlenu'

R é a l i s é e  e n  c o l l a b o r a t i o n  a v e c  l'O b serva to ire  de la Vie S o c ia le  de la (Joutte d 'O r
(Asso c i a t ion  de la Sal le  Sa in t  B run o) ,  cel le-ci  a poui '  hiii de:

- contextualiser le p io je t  par  r ap p o r t  à l'évolution des scènes de  v e n te  et 
de c o n s o m m a t i o n  d a n s  le quart ie r

- r e p é re r  les incidences et nuisances é v e n t u e l l e s  e n g e n d r é e s  pa r  la p r é s e n c e  
du  local d ' é c h a n g e  de  se r in g u e s

- a p p r é h e n d e r  les rumeurs, les réactions, les informations c i r c u l a n t  
a u to u r  du  f o n c t i o n n e m e n t  du p r o g r a m m e  S T E P

Elle s ' a pp ui e  su r  la d é m a r c h e  d e  r ecue i l s  d ' i n fo rm a t io n s  su ivante ;

des entretiens sem i-directifs, t o u s  les s ix  m o i s ,  a v e c  d e s  personnes "sources
d'information” sur les problèmes liés à l'usage de 
drogues dans le quartier (équipe première ligne d'EGO, la 
police, les gardiens de squares, les services de propreté, 
etc.)

- des entretiens sem i-directifs, tous les six mois, avec des personnes "relais
d'opinion" dans le quartier (concierges, commerçants, 
habitants, etc.)

Cette évaltjation externe, réalisée sous forme d'étude d'impact, est présentée et discutée à 
l'occasion de chaque réunion du groupe de suivi de STEP.

3- Un groupe de concertation locale

Ce groupe, constitué en comité de suivi du programme STEP, se com pose:

- d'un représentant d'une association d'habitants de la Goutte d'Or (Paris Goutte d'Or)
- d une habitante de 1 immeuble où se situe le local d'échange de seringues
- d'un pharmacien du quartier
- d'un médecin généraliste exerçant à la Goutte d'Or
- du commissaire divisionnaire du 18è arrondissement de Paris
- d'une représentante de l'ECIMUD de l'hôpital Lariboisière
- du coordinateur de l’Observatoire de la Vie Sociale de la Goutte d'Or 

(Association de la Salle Saint Bruno)
- d'un expert sur les questions du développement social urbain

C e  c o m i t é ,  aux com pétences et savoir-faire élargis, se r é u n i t  t o u s  les six mois 
e n v i r o n ,  a f in  de  fa i re  le p o i n t  s u r  l ' a c l i v i t é  en  c o u r s ,  r e p é r e r  les  d i f f i c u l t é s  r e n c o n t r é e s ,  
e n v i s a g e i  d e  n o u v e l l e s  p i s t e s  d e  t r a v a i l ,  d é v e l o p p e r  d e s  c o l l a b o r a t i o n s  et p a r t e n a r i a t s  
né cessa i r es  au bon  f o n c t i o n n e m e n t  du  p r o g r a m m e .



L a  méthode de recu e il d es d o n n ée s

La mise en place doulils cie recueil tie données dans un accueil de proxim ité, oii dcfilenl un 
grand nombre de personnes, souvent pressées et avec une approche négative des questionnaires 
en tous genres, n'apparaît pas com m e une démarche facile. En effet, il s'agit de pouvoir 
recueillir des données fiab les sans trop formaliser la relation avec le public, ni créer une 
bcirrière symbolique entre les "accueillants" et les "accueillis".

Dans cet esprit, nous avons décidé que le questionnaire ne serait pas forcément obligatoire pour 
toute personne qui se présente à STEP pour la première fois, et que seules les personnes 
volontaires y répondraient.

H élas, nous constatons aujourd'hui que seulem ent 326 personnes ont répondu au 
questionnaire dont: - j 95 UD venant pour la première fois

- 131 UD habitués de STEP

Le profil du public que nous présentons ici porte donc sur une étude auprès 
d'un échantillon de 326 personnes, ce qui représente seulem ent 20% environ 
de notre file active réelle (1669 personnes) pour l'année 1997.

Plusieurs facteurs ont joué sur cette situation:

- le fait de faire passer un questionnaire de "premier contact" au moment où les 
personnes anivent pour la première fois à STEP est une considération d'ordre 
m éthodologique, certes nécessaire, mais qui ne permet pas toujours d'avoir une 
relation de confiance suffisante pour favoriser l'authenticité de l'ensemble des 
réponses recueillies.
Ainsi, certaines données nous paraissent largement sous-estimées, notamment celles 
concernant les situations sérologiques et les pratiques à risques de notre public.

- il apparaît dans notre file active que plus de la moitié des UD (934 personnes) 
ne soient venus qu'une seule fois à STEP. Or, sachant que beaucoup de 
nouveaux n ont pas toujours le temps de remplir leur fiche la première fois, et nous 
proposent de reporter cette démarche à leur prochain passage, on comprend aisément 
qu'un fort pourcentage de "perte" en terme de repré,sentativité statistique apparaisse 
aussi clairement.

Malgré ces difficultés, l'ensemble de ces données, ainsi recueillies, ont alors été codifiées puis 
rentrées sous forme de base de données dans notre ordinateur. Leur traitement statistique se fait 
a partir du logiciel EPI INFO (version 5), de l’Ecole Nationale de Santé Publique,

Il ne s ’agira donc pas ici de présenter une étude exhaustive sur l'ensem ble du 
public de notre programme, mais plus modestement, d'apporter des éléments 
révélateurs de grandes tendances pouvant servir de base à une réflexion plus 
globale sur nos stratégies d'actions.



TEIPâ

Q u o i de neuf en 1 9 9 7  ?

0



L a  f ré q u e n ta t io n  du  p r o g r a m m e  S T E P i
U n  indicateur en hausse, significatif des besoins des UD

Chaque soir, à 19h30 précises, le bruit du rideau de fer, qui se lève au 56 bd de la Chapelle, 
inaugure l'ouverture du local STEP. Com m e d'habitude, on s'apprête à accueillir une 
quarantaine de personnes, ce soir encore, et tout a été préparé pour répondre aux différentes 
demandes du public.

Depuis sa mise en place en novembre 1995, la fréquentation du programme n'a cessé de croître. 
Ainsi, après une période de m ise en route progressive qui a duré tout le premier semestre 96, 
STEP a su construire sa propre légitimité et assurer, par là - même, l'augmentation régulière de 
sa file active et de son activité.

1997 est donc l'année de la confirm ation de cette tendance à la hausse avec
12691 passages* d'UD et une file active^ de 1669 personnes différentes sur les
12 mois de fonctionnem ent.

Comparativement à l'année 1996, STEP a ainsi doublé ses indicateurs de fréquentation et triplé 
le nombre de personnes différentes inclues dans son programme.

FRÉQUENTATION DU PROGRAM M E EN 1997

Fréquentation en 
1 9 9 7

1er trim. 2èm trim. 3èm trim. 4èm trim. TOTAL

Nombre de passages 2387 3178 3995 3131 1 2 6 9 1

Répartition  

par sexe

H F H F H F H F H F

1929

81%

458

19%

2627

83%

551

17%

3422

85%

573

15%

2695

86%

436

14%

10673

83%

2018

17%
Personnes venues 
pour la 1ère fois

113 151 199 112 5 ' 5̂

dont 311 Fem m es et 1358 Hommes

N o u s  c n i e n d o n s  p a r  "pas sa ge "  la f r é q u e n l a l i o n  d ' u n e  p e r s o n n e  da ns  u ne  s oi r ée .  A i n s i ,  une  
m ê m e  p e r s o n n e  n est  c o m p t a b i l i s é e  q u ' u n e  s eu l e  f o i s  p a r  s oi r ée ,  m ê m e  si e l l e  r e v i e n t  
pl u s i eu rs  f o i s  c h e r c h e r  du m a t é r i e l .

2 U n e  f i l e  a c t i v e  r e p r é s e n t e  l ' e n s e m b l e  d e s  p e r s o n n e s  d i f f é r e n t e s  a y a n t  f r é q u e n t é  u n e  
s t r u c t u r e  s u r  u n e  a n n é e .



Ains i ,  nous s o m m e s  p a s s e s  d 'une  m o y e n n e  de 2 1 p a s s a g e s  pai so i r ée  en  1996,  a ce l le  de  3 5  
pa.ssages p o u r  1997.  Le record de I rcc juenlal ion  se s i lue  en o c t o b r e  de  ce l te  ann é e  a v e c  72  
pa ssa f^ es  d a n s  une m ê m e  soi rée.

Si la file active de STEP a très nettement augmenté, on peut repérer différents types d'usagers 
du programme STEP:

- les usagers de passage sont les principaux représentés parmi notre file active 
puisqu'ils constituent 54% de notre public. Il s'agit essentiellem ent des personnes qui 
n'ont fréquenté notre local qu'une ou deux fois dans l'année.

- les usagers occasionnels sont ceux qui sont venus en moyenne 8 à 10 fois 
dans notre programme. Ils représentent 31% de notre file active.

- les usagers réguliers constituent 15% de notre file active, avec une m oyenne de 
45 passages dans l'année. Ils représentent également près de 80% de la 
totalité des passages sur l'année !

Cette répartition, pour le moins surprenante, montre que la file active du programme STEP est 
très hétérogène, avec une forte prégnance de personnes ne se présentant qu'une seule fois.

Ce phénom ène peut s'expliquer, d'une part, parce que la Goutte d'Or attire une clientèle de 
passage qui vient juste acheter ses produits, et d'autre part, parce que STEP se situe tout près 
de la gare du Nord, principale voie d'accès au quartier pour les personnes qui viennent de 
Banlieue,

Par ailleurs, cet aspect est aussi représentatif du fait que beaucoup de personnes consomm ent 
des drogues de façon occasionnelle et gèrent leur usage sans que celu i-ci ne devienne  
forcément abusif, et ceci d autant plus, avec le développement des programmes de substitution.

Le programme STEP s'adresse donc à un public très large, avec des besoins différents qui 
déterminent l'utilisation de ses "services". Ainsi, les personnes les plus vulnérables ont 
tendance à fréquenter le lieu de façon beaucoup plus systém atique, tandis que celles les plus 
"insérées" passent beaucoup moins souvent.
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U n aut re  a s p e c t  de  la 1 r é q u e n t a i i o n  du p r o g r a m m e  est la dcLerm ination dos n iom cn ls  
d 'a ffliien ce  et la q u e s t i o n  de l'ad ap la lio ii des h ora ires d 'ou vertu re

Il s e m b l e  q ue  1997 c o n f i r m e  la te n d a n c e  o b s e r v é e  en 1996 quant  aux c r é n e a u x  hora ires les p lu s  
f r é q u e n t é s .  A i n s i ,  la t r a n c h e  19h30/ 20h00 re s te  le m o m e n t  de  p l u s  g r a n d e  f r é q u e n t a t i o n  
a v e c  p r e s q u e  20%  de la tota lité  des p assages e t  a t t e in t  les 3 5 %  si l 'on p o u s s e  j u s q u 'à  
20H30 .

N O M B R E  DE PA SSA G ES PA R  C R ÉN EA U X  
H O R A IR E S EN 1997

19H30- 20H- 20H30- 2] H- 21H30- 22H- 22H30- 23H- 
20H 20H30 21H 21H30 22H 22H30 23H 23H30

A 1 inverse, le créneau le m oins fréq u en té  est celui de 2 2h 30 / 23 h 0 0 , qui ne représente 
que 8% de la totalité des passages. Bien que la dernière heure d'ouverture (22h30/ 23H30) reste 
la période de plus faible affluence, le nombre de passages observés entre 23h00 et 23h30 a 
largement augmenté par rapport à l’année dernière.

La question de l'adaptation des horaires d'ouverture du local STEP se posait en 1996, car nous 
avions constaté une très faible fréquentation des U D  à partir de 22h30. Il semble que cette année 
nos observations montrent que, mêm e si des variations subsistent, l'a u g m e n ta tio n  du  
nom b re de p a ssa g e s  s 'e s t  rép ercu tée  su r  l'en sem b le  de la so irée . Par ailleurs, la 
fréquentation au cours des mois d'été n'est pas la m êm e que celle des m ois d'hiver. A cette 
période, les U D  ont un rythme de vie plus nocturne et, de ce fait, passent plus tard au local 
STEP. ^

C e st  pourquoi, aujourd'hui, ces h o ra ires  1 9 h 3 0 / 2 3 h 3 0  nous se m b le n t p ertin en ts
par rapport aux besoins des usagers, tels qu'ils apparaissent ici. Toutefois, dans la logique 
expérim entale qui est la nôtre, nous restons attentifs à cette question et aux réadaptations
nécessaires.

En guise de conclusion, nous soulignerons que si 1997 a été l'année de la m aturation  en ce 
qui concerne la fréquentation du programme STEP, c'est aussi celle de la stab ilisa tion  de 
ses effectifs puisque l'on peut observer une certaine stagn ation  du nom bre de passages à 
40 en m oyenne p ar so irée  sur les 3 derniers m ois de fonctionnem ent.
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U n  p u b l ic  de p lu s  en p lu s  m a r g in a l i s é  : 

F a c t e u r  de  v u l n é r a b i l i t é  s a n i t a i r e  ?

P rofil du public du programme STEP en 1997

Répartition par sexe

Cette année encore, les hom m es constituent l'essentiel de notre public puisqu'ils représentent 
environ 80%  des personnes que nous accueillons.

A l'inverse, nous ne com ptabilisons que 20%  de fem m es ce qui correspond à 311 personnes 
différentes sur l’année.Bien que le nombre de femmes inclues dans notre file active ait presque 
triplé par rapport à l'année dernière, leur fa ib le  rep résen ta tion  parmi notre public est une 
donnée constante depuis l'ouverture du programme.

La question de la faible fréquentation des structures par les fem m es est pour nous une 
préoccupation  perm an en te. En effet, alors qu'elles se trouvent souvent dans des conditions 
de p lus g ra n d e  v u ln é r a b ilité  so c ia le  et sa n ita ir e  que les hom m es, les fem m es ont 
moms recours qu'eux aux dispositifs d'aide existants. Est-ce la crainte d’être repérées comme 
toxicom anes par rapport à la garde de leurs enfants ? Est-ce la présence trop importante 
d hommes, dans les lieux d accueil, qui les met en danger ? Il est clair que nous n’avons pas 
aujourd'hui de rép on ses p récises à cette question; toutefois, il nous paraît indispensable 
d'approfondir notre compréhension de cette situation.

A ge du public accueilli

La tranche d'âge dans laquelle se situe notre public est large puisqu'elle varie entre 18 ans 
pour les plus jeunes et 53 ans pour les plus vieux.

Toutefois, si l'on observe plus globalem ent cette population, il apparaît que la m o y en n e  
d âge se situe au tou r de 31 ans et que la tranche d'âge la plus représentée est celle des 30 - 
35 ans.

Il s'agit donc d'une population plutôt "âgée" où les jeu n e s  de moins' de 25 ans (11%) 
apparaissent com m e m inorita ires.

C om parativem ent à 1996, il sem ble m êm e que notre popu lation  ait v ie illi, avec  
proportionnellement moins de jeunes et plus de personnes de 35 ans et plus.

Cette sous représentation des jeunes est un phénomène inquiétant, car, loin de signifier que les 
jeunes se droguent moins, elle  montre surtout qu'ils accèdent peu aux structures spécialisées.

peut penser que les plus jeunes d'entre eux, au début de leur consom m ation, ne se 
c o n s id èr e n t p a s  e n c o r e  co m m e d es " to x ico m a n es"  et, de ce  fait, se sentent peu 
concernés par ces dispositifs. Toutefois, il sem ble que d 'au tres fa c teu rs  influent sur cette 
situation et que nous devons, là encore, faire un effort de compréhension de ce phénomène.

En revanche, ceux qui fréquentent les structures sont souvent le s  p lu s  m a rg in a lisés  
d'entre eux et iis s'identifient complètement au public d'usagers de drogues.



P r o f i l  d u  p u b l i c  a c c u e i l l i
e n  1 9 9 7

D o n n é e s  recue i l l i es  à part i r  d 'un q u c s l i o n n a i r e  de "p rem ie r  c onlac l '  
pa s sé  au p rè s  d 'un  é c h a n t i l lo n  de  3 2 6  u s a g e r s  de d r o g u e s

R E P A R T I T I O N  P A R  S E X E

H O M M E S F E M M E S

256 70

7 8 % 2 2 %

A G E  D U  P U B L I C

- de 20 ans 20 à 25 ans 26 à 30 ans 31 à 35 ans 36 à 40 ans p lus  de 40 
a n s

3 31 100 126 49 17

H F H F H F H F H F H F

1% 0% 7% 3% 24% 7% 30% 8% 13% 2% 4% 1%

1% 1 0 % 3 1 % 3 8 % 1 5 % 5 ‘¥o

S I T U A T I O N

F A M I L I A L E

Célibataire Vit en couple

S a n s  e n f a n t A v e c
e n f a n t s

S a n s  e n f a n t A v e c
e n f a n t s

6 7 % 1 3 % 1 6 % 4 %

H F H F H F H F
56% 11% 7% 6% 13% 3% 2% 2%

N A T IO N A L IT É

ET

O R I G IN E S

C U L T U R E L L E S

Nationalité française 

8 0 %

C E E

7 %

H o r s  C . E . E .  

1 3 %

France Pays du 

Ma- 

-ghreb

Pays

d'Afriq.

Noire

Pays

d'

Europe

DOM-
TOM

Autres Pays

d'

Europe

Pays

d'Afriq.

Noire

Pays du 

Ma- 

-ghreb

Autres

3 7 % 2 6 % 3 % 7 % 6 % 1% 7 % 1 %  ‘ 1 1 % 1%

P R O V E N A N C E  G É O G R A P H I Q U E  D U  P U B L I C

Q u a r t i e r  de la 
G o u tte  d 'O r

A u t r e s  
q u a r t i e r s  

du 18è

A u t r e s  
a r r o n d i s s e m t s  

de P a r i s

B a n l i e u e P r o v i n c e S D F

9 % 1 2  % 2 3  % 4 3 % 4 % 9 %

H F H F H F H F H F H F
7% 2% 8% 4% 17% 6% 36% 7% 2% 2% 7% 2%
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On s'aperçoit que la majorilé des personnes tjui viennenl à STBP sonl célib ata ires el vivent 
seules depuis longtem ps. Ainsi, seulem cnl 20% d'entre elles sont en couple, même sans 
forcément être mariées.

Le "statut" de célibataire est souvent révéla teu r  du degré d 'ex c lu s io n  soc ia le  dans 
laquelle vivent un grand nombre d'UD. En effet, plus les personnes sont dans la précarité 
m oins leur vie laisse place à du lien social et/ ou affectif autre que celui du "bizness" ou du 
produit.

La situation est souvent différente pour les personnes qui vivent à deux, car même si elles sont 
dans une situation précaire, le couple sert, en général, de régulateur face aux difficultés vécues 
et joue le rôle de support affectif.

Le fait d'avoir un (ou plusieurs) enfant(s) n'est mentionné que par 17% des personnes, avec 
toutefois une nette prépondérance de réponses féminines. En effet, plus d'un tiers des femmes 
affirment avoir un en fant, tout en étant pour la plupart célibataires.

Nationalité et origines culturelles du public

La majorité des personnes accueillies sont de nationalité française, m êm e si 20% d'entre 
elles sont de nationalité étrangère.

Situation familiak' du public

La description des origines culturelles de notre population est une question qui a, très 
souvent, été débattue, notamment au sein du groupe de suivi de STEP. En effet, pour certains, 
elle  pourrait contribuer à stigmatiser certaines populations par une association trop marquée 
avec les problèmes liés à l’usage de drogues.

N ous pensons, au contraire, qu'il est important de souligner que, si parmi le public qui 
fréquente notre programme beaucoup de populations migrantes sont représentées, c'est que 
le phénom ène d 'im m igration  génère souvent des d ifficu ltés d 'in tégration  
socia le (problèm es de papiers, analphabétisation , chôm age, échec scolaire  
etc.), doublem ent renforcées par la crise économ ique actuelle, qui favorisent à 
terme la délinquance et la consommation de drogues chez les plus exclus.

Sî  1 on observe les origines culturelles de notre population cette année, deux groupes se 
dégagent clairem ent avec une représentation égale  au sein de notre public. Il s'agit des 
personnes d 'orig in e française et celles originaires des pays du M aghreb, qui 
constituent chacune 37%  des personnes interrogées.

C om parativem ent à 1996, l'augm entation de la fréquentation du local par des 
personnes d'origine française est un phénom ène plutôt nouveau et significatif d'une 
généralisation de la crise sociale et économique, non seulem ent aux populations 
migrantes plus vulnérables, mais égalem ent vers des groupes sociaux à priori moins sensibles 
face à la consommation de drogues.

Quoi qu'il en soit, la forte présence de personnes originaires des pays du Maghreb nous oblige 
à prendre en com pte les rep résen ta tion s cu ltu relles  sp écifiq u es pour m ieux prévenir les 
risques liés à la consom m ation de produits ou aux conduites sexuelles. A insi, nous nous 
som m es rendus compte que le fait d'avoir dans l'équipe des personnes, elles aussi originaires
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(les pays  (lu M a g l i i c b ,  co i u i a i s san l  Icui c u l l u i c  cl mafl i  isanl  leur l-anguc, (aci l i la il  b e a u c o u p  la 
i r a n s m i s s i o n  d es  m e s s a g e s  de préveniKMi el p a i l i c i p a i l  g i a n d e n i e i i l  à la r é g u l a t i o n  d e s  
p h é n o m è n e s  de v io len ce .

U n  au t r e  g r o u p e  c u l t u r e l  p r é s e n t  d a n s  n o t r e  pu b l ic  est  c e lu i  des  personnes orig ina ires des 
pays de la CEE (14%). C e r t a i n e s  d 'e n t r e  e l les  p r é s e n t e n t  de  g ra n d e s  d i f f i c u l t é s  d ' i n t ég ra t i o n  
a v e c  de gros  p r o b l è m e s  d 'e r r anc e ,  et d e  p a p ie r s  .

On peut noter égalem ent cette année l'augmentation significative des personnes originaires  
d es DOM -TOM ^ (6% ), non représentées jusque là. Celte croissance peut être m ise en 
parallèle avec le développement de l'usage du crack par voie intraveineuse parmi notre public.

E nfin, les p o p u la tio n s  o r ig in a ir e s  d 'A fr iq u e  n o ir e  restent très m inoritaires (4%), 
celles-ci adoptant, pour une partie d'entre elles, des m odes de consommation autres que ceux 
par voie intra-veineuse.

Jrrovenance géographique du public

Les personnes qui fréquentent STEP viennent m ajorita irem ent de Paris (44% ), dont 21% 
sont issus du 18è et 23% d'autres arrondissements de la capitale.

Parmi elles, u n e p e tite  m in orité  (9% ) seulem ent est issue du q u a rtier  de la G outte
d O r. Cette faible proportion d'UD du quartier parmi notre public a longuement retenu notre 
attention sans que nous ne parvenions à expliquer ce phénomène. Il semble que, là encore, une 
réflexion plus poussée avec les personnes intéressées soit nécessaire, pour m ieux comprendre 
cette situation.

Un autre groupe important parmi notre public est celui des p e r so n n e s  p r o v e n a n t d e  
banlieue (43% ). Ce phénomène confirm e notre hypothèse selon laquelle la Goutte d'Or attire 
une chentèle d'UD habitués du quartier ou simplement de passage, qui viennent acheter leurs 
produits en passant par la Gare du Nord qui se situe tout près du local. Parmi eux, beaucoup 
investissent le quartier com m e lieu de vie, assurant leur survie quotidienne et consommant leurs 
produits sur place.

Cette forte représentation de banlieusards" parmi notre public est une donnée constante depuis
programme. C e n 'est donc pas l'im p la n ta tio n  d u  p rogram m e  

b l E F  qui a u r a it  a tt ir é  u n e p o p u la tio n  ven u e  de b an lieu e  p o u r  ch e r ch er  ses  
serm g u es , m ais b ien  p lu tô t l'a ttr a c tiv ité  d 'u n  m arch é  p erm an en t q u i a en gendré
u n e im p o rta n te  c lien tè le  de b a n lieu e , la q u e lle  e x ista it  déjà a v a n t l'o u v ertu re  du 
lo c a l.

A noter enfin la présence d'un petit groupe de p erson n es se caractérisant com m e SD F et 
^  trouvant dans une situ ation  d 'erran ce  perm an en te , allant d'un quartier à un autre (Les 

a t̂ S^''^sbourg-St Denis, la Goutte d'Or, La Chapelle, etc.) sans vraiment se poser quelque
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L a  situation sociale  du public accueilli en 1997

Travail et ressources financières

On s'aperçoit que la grande majorité des personnes qui fréquentent notre programme sont sans 
travail; seul 12% d'entre elles ont un emploi stable et 6% exercent une activité occasionnelle. 
Comparativement à l'année dernière, ces chiffres restent stables

Le fait de tr a v a ille r  est un fa c te u r  im p o r ta n t de so c ia lisa t io n , car il permet non 
seulement d'acquérir les ressources financières pour subvenir à ses besoins, m ais il favorise 
égalem ent le m aintien dans un réseau  de re la tion s soc ia les autres que ce lles  liées à la 
drogue et au "bizness".

Or, il s'avère que la majeure partie de notre public est non seulem ent sans em ploi, mais 
beaucoup égalem ent sans ressources: 1/3 n'a aucun  revenu fin an cier  et 1/3 b énéfic ie  
du RM I.

La vie dans la rue, la consom m ation de produits dans l'urgence, la difficulté à se procurer 
l'ensem ble des docum ents adm inistratifs nécessaires à la constitution de dossiers, la 
déconnection avec les services, l'absence ou la perte de papiers d’identité...sont autant de 
facteurs qui font obstacle à l'obtention d'aides sociales ou de ressources.

C'est pourquoi le reco u rs  à "la d éb rou ille"  ("manche", deal, vol, prostitution, ...) est 
souvent un passage ob ligé pour pouvoir assurer leur survie quotidienne et leur consommation  
de produits, augm entant par là-m êm e leu r  v u ln é r a b ilité  et leu r  m a r g in a lisa t io n  
s o c ia le .

Logem ent et hébergement

La question de l'hébergement est égalem ent révélatrice du degré de précarisation du public qui 
fréquente notre programme.

A insi, plus de la m o it ié  des p e r so n n e s  in te r r o g é e s  (54% ) est dans des situations 
d absen ce d 'h éb erg em en t stab le, qu'elles logent chez un ami, à l'hôtel, en foyer, dans un 
squat ou qu'elles soient dans la rue.

Seul 1/4 de n o tre  p u b lic  a ffirm e a v o ir  un logem en t p erson n el qui lui assure une
certame stabilité de son rythme de vie. D'autres (22%) habitent chez leurs parents, même si les
relations avec la famille sont parfois si tendues qu’elles rendent difficile leur présence au sein du 
foyer.



S ituation  sociale du public  accueilli
en 1 9 9 7

T R A V A I L  E T  A U T R E S  R E S S O U R C E S

T r a v a i l
s ta b le

T r a v a i l
o c c a s io n .

C E S  /  
S t a g e

S A N S  T R A V A I L  

82%

ASSEDIC R MI COTOREP CAF Autres
Sans. 

ressources

12 % 4'% 2 % 7 % 3 5 % 7 % 1 % 1 % 3 1 %

H F H F H F H F H F H F H F H F H F
10% 2% 3% 1% 1% 1% 5% 2% i8% 7% 6% 1% 0% 1% 1% 0% 22%' 9%

H É B E R G E M E N T

L o g e m e n t  p e rs o n n e l C h e z
ses
p a r e n ts

C h e z
u n
am i

A
l ' h ô t e l

E n
F o y e r

D a n s
u n
s q u a t

A u c u n
h é b e r g t

A u t r e s

24% 22% 9% 21% 5% 8% 10% 1%

H F H F H F H F H F H F H F H F
20% 4% 16% 6% 7% 2% 13% 8% 5% 0% 8% ü% 9% 1% 1% 0%

S É C U R I T É  S O C I A L E *

O U I N O N

77% 23%

H F H F

62% 15% 17% 6%

c h i f f r e s  o b t e n u s  sur  d é c l a r a t i o n  de^ p e r s o n n e s  i n t e r r o g é e s .



C e t t e  p r é c a r i t é  d e  l ' h é b e r g e m e n t  in du i t  c h e z  la p l u p a r t ,  de s  m odes de vie cah o tiq u es, 
r en for cés  pa r  les m o d e s  d e  c o n s o m m a t i o n  de  p r o d u i t s .  11 faut c h a q u e  soi r  t r o u v e r  où  d o r m i r  et 
b r i c o le r  de s  s o lu t i o n s  d ’u r g e n c e  pa r fo is  e x t r ê m e s  ( c a g e s  d ' e sc a l ie rs ,  squa ts ,  m é t r o ,  c h a n t i e r s ,  
e tc . )  ou  d a n s  le m e i l l e u r  d e s  cas ,  u n e  s o i r é e  d a n s  u n e  s t ru c tu re  d ' u r g e n c e  ou  u n e  s e m a i n e  à 
l ' hô te l .

Ces modes de vie, dans l'urgence et au jour le jour, renforcent là encore, non seulem ent la 
m arginalisation des personnes mais égalem ent leur vulnérabilité sanitaire par une 
m auvaise hygiène de vie et une irrégularité de l'accom plissem ent de leurs 
besoins vitaux (m anger, dormir, se laver).

Couverture sociale et accès aux droits sociaux

Globalement, la grande majorité des personnes interrogées affirme avoir la sécurité 
sociale; seul 23% d'entre elles n'ont pas de protection.

Comparativement à 1996, on peut donc observer une tendance à la hausse, laissant présumer 
que, de plus en plus, les UD font leurs démarches pour obtenir une couverture sociale.

Toutefois, nos pratiques de terrain nous am ènent à constater que l'ouverture  
des droits sociaux ne signife pas que tous accèdent à l'ensemble des services 
médico-sociaux dont ils devraient bénéficier.

En effet, le fonctionnement de ces dispositifs est souvent mal adapté pour ce public (horaires 
restreints, accueil sur RDV, délais d'attente...) qui, le plus souvent, finit par délaisser ces 
structures. Par ailleurs, l'étiquette de "toxicomane" constitue un obstacle supplémentaire et 
certams services, jusqu'à aujourd'hui, refusent systématiquement d'accueillir des UD.

Typologie des différents profils socio-sanitaires

En 1996, nous avons présenté une typologie des différents profils socio-sanitaires du
public accueilli à STEP. Ainsi, nous avions mis en évidence 3 catégories d'UD:

- Les "insérés précaires" représentaient 20% de notre population
- Les "désocialisés précaires", largement majoritaires, atteignaient 60%
- Les "ultra marginalisés", constituaient 20%

Qu'en est-il, cette année, de l'évolution de ces différents profils ? Et comment se caractérisent 
ces différentes populations ?

En 1997, deux tendances sont observées:

- une légère diminution de la représentation des "insérés précaires"
qui a baissé de 20 à 18% du public
- une nette augmentation des personnes ultra marginalisées
qui sont passées de 20 à 28% de l'ensemble des UD du programme

20



Ils représentent la partie la plus insérée socialciiiciit de notre public. Essentiellemeni compose 
d'hommes (90% ), ce groupe s'attache à maintenir un éq u ilib re , parfo is p réca ire, entre  
sa vie soc ia le  et a ffec tiv e  et sa con som m ation  de p rod u its.

Ainsi, ils travaillent pour la plupart, soit de façon stable, soit de façon occasionnelle, ou avec 
des périodes de chôm age. Beaucoup d'entre eux vivent en coup le, avec pour certains des 
enfants à charge. Leurs revenus financiers leur permettent d'avoir un hébergem ent stable, le 
plus souvent un logem ent personnel, au pire, chez leurs parents avec lesquels ils ont des 
contacts réguliers.

Concernant leur usage de drogues, certains consomment de façon occasionnelle, par exemple le 
week-end, et d'autres prennent des produits plus régulièrement. Toutefois, la majeure partie 
affiche des attitudes préventives par rapport aux risques liés à leur usage: pas de 
partage de leur matériel (seringues, ...), utilisation du préservatif, réalisation des tests de 
dépistage, etc.

La substitution joue pour eux un rôle fondamental de régulateur de leur consom m ation, 
facteur nécessaire au maintien de leur vie sociale et affective, et beaucoup ont recours à un 
traitement prescrit par un médecin.

Enfin, ils ont m oins de contacts avec les structures spécialisées mais surtout parce qu'ils n'en 
éprouvent pas le besoin et sont relativem ent bien intégrés au systèm e de droit 
commun.

"Les  in sérés  p réca ires  " ( I S ‘/n)

"Les désocialisés précaires” (54%)

Ils constituent la majorité de notre public et se caractérisent par une situation de très grande 
précarité sociale, un usage abusif de produits, tout en maintenant des liens avec les 
structures spécialisées ou le système socio-sanitaire existant.

Ils sont généralem ent sans travail mais pas totalement sans ressources. Outre les activités 
de "bizness" nécessaires à leur consommation, ils bénéficient d'aides sociales telles que le RMI, 
la COTOREP, les allocations...et ont pour la plupart une couverture sociale (régime général 
Carte Paris - Santé...).

De m ême, s'ils sont dans des situations d'hébergement précaire, ils sont rarement dans la rue 
car ils restent en contact avec les structures d'aide, ce qui leur permet d'obtenir des réponses à 
court ou m oyen terme (paiement de chambres d'hôtel, réservation dans des foyers, etc.).

Leur consom m ation de produits reste une préoccupation quotidienne dans leur m ode de 
vie mais elle n'empêche pas la prise en compte des besoins vitaux liés à leur survie: manger, 
dormir, se soigner, etc. Toutefois, en ce qui concerne les pratiques à risques liées à leur 
consommation, on observe une nette augmentation par rapport au groupe précédent, notamment 
par rapport aux pratiques de partage du m atériel mais aussi aux situations 
séro lo g iq u es.

Les personnes qui appartiennent à ce groupe ont souvent tendance, soit à osciller vers le haut, et 
rejoindre ainsi la première catégorie, soit au contraire, tirer vers le bas dans les moments de 
désarroi et de découragement.



C e  sont les personnes les plus e x c l u e s  et m arginalisées de notre public. L eur vie se 
c o n c e n tr e  u n iq u e m e n t a u to u r  do la r e c h e r c h e  et de la c o n so m m a tio n  de  
produits, ne laissant plus de place à des liens autres que ceux liés au "bizness" et à la drogue

Les fem m es sont proportionnellement Ion représentées ici puisqu'elles constituent le 1/4 de 
ce public, ce qui est significatif de leur particulière vulnérabilité.

La plupart de ces personnes est sans hébergement stable, souvent dans la rue ou dans des 
squats, sans ressources financières, ou dans le meilleur des cas au RMI et, enfin, très peu ont 
une couverture sociale.

D e ce fait, e lles  ont un m ode de vie très cahotique et vivent dans l'urgence de leur 
consommation, ce qui exclut souvent de dormir régulièrement, se nourrir normalement ou se 
laver quotidiennement.

Le fait que le risque soit tellement intégré à leur survie quotidienne (police, arnaques, maladies, 
OD, etc.) et qu'elles aient perdu les repères liés à l'accomplissement des besoins fondamentaux, 
les rend beaucoup moins sensibles aux messages de prévention et aux risques liés à 
leur usage de drogues. Ainsi, on observe un pourcentage de pratiques à risques plus élevé dans 
ce groupe: partage du matériel, non réalisation des tests de dépistage, non utilisation du 
préservatif...

Par ailleurs l'état d'extrême urgence dans laquelle e lles  se trouvent les em pêche d'avoir une 
dém arche de prévention ou de stabilisation à court ou m oyen terme. A insi, elles ne 
fréquentent pas le réseau social ou sanitaire existant, seules les structures bas 
seuil de proxim ité sont adaptées à leurs besoins et jouent le rôle fondamental d'aide à leur 
survie.

"L e s  ul tra m a r g i n a l i s e s "  (2<S%)
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L ’évolution des modes de consommation du public accueilli

L 'â g e  d e  la p r e m iè r e  in je c t io n

Le public qui fréquente STEP présente un long passé de toxicom anie. En effet, la majorité 
affirme avoir com m encé à consom m er des produits par voie injectable entre 16 et 20 ans, une 
petite minorité se situant même avant 15 ans.

T outefois, la  m oyen n e d 'â g e  du d éb u t de con som m ation  a légèrem ent reculé par 
rapport à 1996, puisqu'elle est passée de 18 à 20 ans cette année.

Globalement, les parcours varient entre 10 et 15 ans en m oyenne, allant jusqu à 20 ans et 
plus pour les plus âgés de notre public.

L es produits consommés

Comparativement à 1996, les m odes de consommation de notre public ont largement évolué.

Si l'héroïne était la principale substance utilisée l'an passé, les pratiques de consommation de 
notre public sont aujourd'hui marquées par l'irruption  m assive d e  la  cocaïne.

En effet, si l'on com ptabilise les personnes qui consomment de la cocaïne, soit sous forme de 
"poudre" (43% ), soit sous form e de crack (50%), on arrive à un  to ta l de 68%  de notre  
public qui en  fa it un u sage régu lier , si l'on considère que 25% d'entre elles utilisent les 
deux à la fois.

Si l'héroïne reste encore présente parmi les consom m ations de notre public (62% ), les  
"puristes"  de l'h éro ïn e  tendent toutefois à diminuer puisqu'ils ne sont plus que 16%  à ne 
consommer cette substance et uniquement celle-ci.

Ce constat peut être m is en parallèle avec le contexte du m arch é local qui a privilégié le 
commerce du crack sur celui de l'héroïne, et, de ce fait, a éloigné ses éventuels acheteurs vers 
d'autres lieux de deal, notamment Strasbourg-St Denis ou la banlieue proche de Paris.
Par ailleurs, la  p lus gra n d e  a ccessib ilité  aux tra item ents de su b stitu tion  a égalem ent 
joué sur cette situation, favorisant l'abandon de cette substance pour d’autres produits tels que 
le subutex, le skénan, le moscontin et la méthadone.

Toutefois, parmi ceux qui continuent de prendre de l'héroïne, la grande majorité la consom m e 
désormais avec de la coca ïn e  ou  du crack . Ceci s'explique par le fait que l'héroïne permet 
d'amortir "la descente" de cocaïne, laquelle peut provoquer des états d'anxiété ou de forte 
déprime.

Parmi les u sagers de co ca ïn e  ou de crack , l'a sso c ia tio n  a v ec  d es p rod u its  séd a tifs  
est un p h én om èn e très cou ran t, et ce pour les m êm es effets que ceux recherchés avec 
l'héroïne. A insi, tous les m éd icam en ts hypn otiques (rohypnol, tranxène, vallium, palfium, 
xanax, lexom il...)  ainsi que les produits de substitution, notam m ent le su b u tex  et le  
skénan, sont régulièrement utilisés en association avec la cocaïne et le crack.

Seuls 1/4 des usagers de cocaïne ou de crack n'associent aucun produit à leur consommation .
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Les modes de consom m ation de produits
en 1 9 9 7

A G E DE P R E M IE R E  IN JE C T IO N

- 15 ans 15 - 20 ans 21 - 25 ans 26 - 30 ans 30 ans et +

11% 53% 25% 9% 2%
H F H F H F H F H F

8% 3% 42% 11% 20% 5% 5% 4% 2% 0%
Minimum : 11 ans M axim um  ; 43 ans M oyenne : 20 ans

LES PRODUITS CONSOMMÉS'

Héroïne Cocaïne Crack Médicaments
Hypnotiques

Médic,
excitants

Métha. Subutex Skenan
Mosconiin LSD

Ecstasy
OUI OUI OUI O U I OUI OUI OUI OUI OUI

62% 43% 50% 15% 9% 1 % 1 1 % 4% 1 %

LES ASSOCIATIONS DE PRODUITS

Héroïne
Cocaïne
Crack
Médica.
hypno t.
Médica.
excitant
Métha.
Subutex
Skénan
Moscont

Héroïne

16%
32%
32%
10%

3%

1%
5%
1%

Cocaïne

32%
27%
25%
7%

2%

1%
4%
2%

Crack

32%
25%
22%

3%

1%

3%

Médica.
hy pn o t .

10%
7%

65%

4%

1%
4%
1%

Médica.
excitants

3%
2%
3%
4%

83%

1%
3%

Métha. Subutex

1%
1%
1%
1%

1%

94%
1%

5%
4%
6%

3%

1%
76%
1%

Skénan
M oscont

1%
2%
3%
1%

1%

1%
91%

LSD
Ecstasy

L S D
Ecsta^ 100%

PARTAGE DE SERINGUES

E M P R U N T PR E T
OUI OUI
6% 9%

H F H F
4% 2% 6% 3%

Parm i  les c o n s o m m a t i o n s  de  p r o d u i t s  de  su b s t i tu t i o n ,  n ' es t  c o m p t a b i l i s é  ici que  
leur  u s a g e  de  rue  Les p e r s o n n e s  sous  t ra i t e m e n t s  m é d i c a u x  font  l 'objet  d 'u n e  au t re  
c l a s s i f i c a t i o n  (cf.  t ab le aux  su r  la s i tu a t i o n  sa n i ta i r e  du p u b l i c  accue i l l i ) .



U n  ciuii'c c h a n g c n i c i i i  . s i g n i f i c a t i f  su i  l ‘)9 7  c o n c c i i u '  le d é v e l o p p i ' m e n ( d e  la  
p o l y t o x i c o m a n i e  m é d i c a m e n t e u s e  p a r m i  les n u x le s  de c o n s o m m a t i o n  de no t re  publ ic .

En  e l le t ,  15% des p erson n es d éc la ren t con som m er d e s  m éd icam en ts h yp n otiq u es
( b e n z o d i a z é p i n e s ,  c a l m a n t s ,  a n t i - d é p r e s s e u r s ,  e tc .)  a u x q u e l s  il faut a j o u t e r  tou s  les p r o d u i t s  à 
b a s e  de c o d é i n e  ( n é o c o d i o n ,  e tc . )  e t  9% d 'en tre  e lles affirm ent u tiliser  des p rod u its  
excitants ( a m p h é t a m i n e s ,  s u r v e c t o r ,  g a r d é n a l ,  o r t h é n a l  ...).

Si l 'on p r e n d  e n  c o m p t e  q u e  4 %  u t i l i s e n t  à la fo i s  d e s  m é d i c a m e n t s  h y p n o t i q u e s  et  d e s  
m é d i c a m e n t s  e x c i t a n t s ,  o n  a r r i v e  a l o r s  à un  tota l  d e  2 0 % de notre pub lie qui  se  t r o u v e  
c o n c e r n é  par  ce t t e  p o l y t o x i c o m a n i e ,  c o n t r e  s e u l e m e n t  6 %  l ' année dern iè re .

Outre l'association avec la cocaïne précédemment citée, les médicaments hypnotiques sont 
égalem ent souvent utilisés, soit avec l'héroïne, soit avec le subutex ou le skénan, car 
ils permettent de potentialiser les effets de ces substances ou encore de pallier le "manque" en 
cas de panne ou de restriction de ces produits.

A noter égalem ent ! utilisation sim ultanée des médicament hypnotiques et des 
médicaments excitants par la réalisation de cocktails "explosifs" dont les effets sont souvent 
mal connus et qui nécessitent des m odes de préparation à haut risque (cf p.53).

Ces différents usages de m édicam ents sont bien souvent utilisés en association avec de 
Talcool, car celui-ci potentialise et augmente leurs effets, multipliant par là-m ême les risques 
liés à leur consommation.

L'évolution de la place des produits de substitution dans les pratiques de consom m ation  
de notre public est également une nouveauté de 1997.

En effet, ils concernent, cette année, 16% de personnes qui en font un usage de rue 
reguher ou occasionnel, et 47 %  qui ont un traitem ent m édicalem ent prescrit (c f
situation sanitaire du public).

Les pnncipaux produits utilisés sont le subutex, avec 11% des consom m ations de rue et le 
skenan (4%).

Parmi les personnes sous traitement, beaucoup sont celles qui ont réussi à se stabiliser mais qui 
restent "accrochées" à la seringue. C'est pourquoi un grand nombre d'entre elles injectent 
leur substitution.

En ce qui concerne les consom m ations de rue, beaucoup font o ffice  de su b stitu tion  
sa u v a g e  permettant aux usagers de gérer l'irrégularité de leur approvisionnem ent en 

produits et les sensations de "manque" qui peuvent en découler.

Cet usage de rue a égalem ent permis à un grand nombre d'UD de se fam iliariser avec les 
produits de substitution et susciter chez certains l'envie de passer à un traitement 
médical, plus stable et plus régulier.

Enfin, le LSD  et l'ecstasy constituent des drogues consom m ées de façon plus marginale 
parmi notre public et ne semblent pas être associées aux produits précédents.
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L a  q u e s t i o n  d u  partage de seringues es t  f o n d a m e n t a l e  d a n s  le c a d r e  d e  l ' é v a l u a t i o n  d ’un  
p r o g r a m m e  tel q u e  S T E P ,

A u  re g a rd  d e s  d o n n é e s  re cue i l l i e s ,  il a p p a r a î t  q u e  85% des UD affirment ne pas partager 
leurs seringues; c e  qu i  l a i sse  p e n s e r  q u e ,  a n n é e  a p r è s  a n n é e ,  les m e s s a g e s  de  p r é v e n t i o n  
s ' in tégre n t  p r o g r e s s i v e m e n t  d a n s  les p r a t i q u e s  d e s  U D .

T o u t e f o i s ,  15% de notre public continue à prêter ou emprunter leur matériel, a v e c  
u n e  légère  p r o g r e s s i o n  p a r  r a p p o r t  à l 'an pa ssé .

Il semble que certains facteurs contribuent à favoriser les pratiques de partage:

- Les femmes ont plus souvent ce type de comportements que les hommes

- Les jeu n es, moins informés sur les risques, adoptent ces pratiques

- Les personnes vivant en couple ont tendance à sous estimer les risques 
avec leurs partenaires

- Les situations de grande précarité sociale conditionnent l'émergence 
de ces conduites

- Les situations de consommation en groupe favorisent la préparation de 
l'injection à plusieurs et le partage du matériel

En plus des pratiques de partage, nos observations de terrain nous amènent à constater que la 
réutilisation de ses propres seringues reste encore trop souvent un com portem ent 
courant chez beaucoup d'UD qui n'en perçoivent pas toujours les risques inhérents.

Nous ne disposons malheureusement pas cette année de données sur ce phénomène mais nous 
ayons d'ores et déjà com m encé un recueil d'informations sur l'année 1998, qui nous permettra 
d'éclaircir ce point dans notre prochain rapport d'évaluation.

En ce qui concerne les risques liés aux conduites sexuelles, com m e l'année dernière, 
on constate que 59% de notre public affirme utiliser le préservatif régulièrement.

Parmi eux, le fait d'avoir une partenaire sexuelle occasionnelle est avancé com m e  
argument incitatif à 1 utilisation du préservatif, ce qui montre une certaine responsabilisation des 
comportements des UD.

De même, si l'on observe les conduites sexuelles chez les personnes séropositives au VIH ou 
aux Hépatites, on s'aperçoit que;

- 69% des personnes séropositives au V IH  ont des relations sexuelles 
protégées
- 68% d e s  personnes séropositives au V H B u t i l i s e n t  le p r é s e r v a t i f  
r égu l iè re m en t
- 59% des personnes séropositives au V H C  o n t  a d o p t é  c e  m o y e n  d e  
pro tec t ion

Les conduites n risques

26



S i l'on peut se réjouir cic icis com portcniciiis, !:i s iliia tion  ik-s p erson n es v ivant en 
couple paraît en revanche plus problém a(i()ui'

lin effet, 50%  des personnes sérop ositives au VIH et vivant en couple ont des relations 
sexuelles protégées, 30%  seulement de celles séropositives au VHB utilisent le préservatif 
avec leur partenaire régulier(e) et, enfin, à peine 14% de celles sérop ositives  au V H C  
adopte ce moyen de protection !

1! sem ble donc que la prise de risques par voie sexuelle non protégée soit beaucoup
plus é levée  chez les personnes qui vivent en couple' ou qui ont un partenaire 
régulièr(e), car la confiance installée dans la relation contribue à minimiser la perception du 
risque.

De même, la différence de comportements constatée entre les personnes séropositives au VIH et 
celles séropositives au VHB ou au VHC montre que les hépatites sont beaucoup moins 
identifiées aux MST que ne l'est le SIDA.

' Sont  c o n s i d é r é e s  ici c o m m e  v ivant  en c o u p l e  les p e r s o n n e s  qui  ont  r é p o n d u  
"OUI"  à la q u e s t  ion " V iv e z -v o u s  a c t u e i ^ i ^ e n t  en co up le  ?".



L a  situation sanitaire du public accueilli 

Dépistage et situation séroiogique

On remarque que la pratique du dépistage est relativement intégrée dans les comportements des 
UD.

En effet, 92% des personnes interrogées affirment avoir fait un test de dépistage du VIH, 
78% un test de dépistage du VHB et 79% un test du VHC.

Comparativement à 1996, ces chiffres sont légèrement en augmentation, notamment en ce  
qui concerne le dépistage des Hépatites.

L ongtem ps con sid érés com m e groupe à "risques", les U D  ont fait l'objet d'une 
sensibilisation plus systématique de la part des structures de prévention, ce qui explique ces  
chiffres importants.

La prison, passage souvent répété pour certains, joue égalem ent un rôle important dans la 
réalisation des tests, car elle  apparaît com m e un moment de "décroche" qui permet, loin du 
rythme accéléré de la rue ou de l'urgence de la consommation de produits, de faire le point sur 
sa situation de santé.

Toutefois, on remarque que seulem ent 38% des tests de dépistage ont été réalisés il y m oins 
d'un an. Comparativement à 1996, ce chiffre est en léger recul, ce qui laisse supposer qu'il 
n'est pas toujours facile pour des personnes qui organisent leur survie au jour  
le jour, de faire des tests dans une logique à long terme visant à surveiller leur 
état séroiogique.

Concernant la situation séroiogique de notre public, nous observons malheureusement une 
augmentation de la contamination par le VIH mais également et surtout par les 
H épatites.

Ainsi, 16% déclarent être positifs au VIH (+ 3% par rapport à 1996), 18% à l'hépatite B 
(+4%) et 41% à l'hépatite G (+ 12%).

Ces chiffres montrent qu'il faut, d'un côté, rester vigilant quant à la sensibilisation de la 
transmission par le VIH, qui continue de progresser lentement, et de l'autre, développer en 
urgence des stratégies de prévention beaucoup plus ciblées sur les hépatites.

Seule la diminution du nombre de personnes ne connaissant pas leur état séroiogique
semble être un point positif, notamment en ce qui concerne les hépatites.

Ainsi, si les U D  se responsabilisaient essentiellem ent par rapport aux risques liés au VIH, 
jusque là considéré par eux comme plus dangereux, ils commencent désormais, et pour cause, à 
adapter leurs comportements par rapport aux hépatites.

Par exem ple, de plus en plus d'UD se  fon t v a c c in e r  co n tre  l'h ép a tite  B , ce qui a
g r a n d e m e n t  l imi té  la p r o g re s s io n  de  ce t te  malad i e .
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Il est  vrai q u e  la c o n n a i s s a n c e  d es  m o d e s  de c o n l a n i n i a i i o n ,  n o t a n i m e n l  c e u x  de l 'hepa t i le  C.\ 
res te  e n c o r e  im p récise  et indéterm inée; ce qui  c o n t r i b u e  à j e t e r  un c e r ta in  f lou d a n s  l ' e s p n t  
de s  U D  et r end  d i f f ic i le  la t r a n s m is s io n  de  m es s a g e s  s i m p l e s  el adaptés .

Un autre aspect du problèm e concerne les situation s de m u lticon tam in ation s au VIH et 
aux Hépatites.

Ainsi: - 7%  des U D  sont séropositifs au VIH et au VHB

- 10%  des UD sont séropositifs au VIH et au VHC

- 11%  des U D  sont séropositifs au VHB et au VHC

- 5% des U D  sont séropositifs au VIH, au VHB et au VHC

Là encore, les problèmes liés à la multicontamination représentent des facteurs de vulnérabilité 
supplémentaires pour les personnes concernées; et ceci d'autant plus lorsqu'un grand nombre 
d'entre elles se trouvent dans des situations de grande précarité sociale.

L'accès aux traitements de substitution

Parmi le public qui fréquente notre programme, on constate que 47% des UD ont un 
traitement de substitution, dont 29%  au Subutex, 9% à la méthadone et 9%  au skénan 
ou au m oscontin.

Ces chiffres montrent com bien aujourd'hui la substitution s'intégre aux modes de vie des UD.

A insi, de plus en plus, l'attitude des UD face à la substitution évo lu e, passant d'un 
com portem ent m éhant, très souvent véhiculé par des professionnels travaillant dans ce  
charnp, à une approche plus pragm atique reconnaissant l'intérêt de pouvoir gérer ou 
stabiliser sa consommation grâce à ces traitements.

Il est vrai que la substitution joue un rôle fondamental d'aide à la survie, car elle  permet aux 
plus insérés de gérer leur usage et maintenir leur vie sociale, m ais égalem ent aux plus 
marginalisés d'alterner les périodes de forte consommation avec des périodes de stabilisation, 
moments de récupération indispensables face au délabrem ent physique engendré par 
des modes de vie cahotiques.

Enfin, la substitution a permis à un plus grand nombre de personnes d'être en contact avec 
un réseau de structures d'aide et de soins ou encore de bénéficier d'un suivi médical
régulier.

Toutefois, on constate égalem ent qu'un grand nombre de personnes substituées, même si elles  
se situent dans une logique thérapeutique, injectent leur traitement, ce qui n'est pas sans 
entraîner de graves complications sanitaires (abcès, em bolies, phlébites, etc.).

Nos pratiques de terrain nous amènent à constater com bien il est d ifficile déjà pour un UD de 
passer de la substance qu'il a l'habitude de consomm er à un produit de substitution, et que le 
fait de changer son mode d'usage, de la voie intraveineuse à la voie orale, est 
pour lui une seconde étape tout aussi compliquée.

C'est^ pourquoi nous pensons que la question de la substitution par voie injectable
doit être posée et envisagée par les Pouvoirs Publics, non seulem ent pour réduire les risques 
liés à l’injection des m édicaments (subutex, skénan, m oscontin, et m êm e la méthadone) mais 
aussi pour favoriser une meilleure gestion des^raitements par les personnes elles-m êm es.



S ituation  sanita ire  du public accueilli 
en 1 9 9 7

SU IV I M E D IC A L

D e r n i è r e  v i s i t e R a i s o n s M é d i c a l e s F r é q u e n c c e

- 1 an 1 a n 2  a n s  e t  + P b
s o m a t i q u e s

S s
s p é c i f i q u e s

Bilan sanic 3% Subsl i tut ,  4 1 % l / m o i s  4 9%

A b c è s  2% S e v r ag e  9% 1/trimes.  13%

69% 2 6% 5% Grippe 4 % Suivi VI H 10% 1/semest .  13%

Pb g y né c o .  2% Sui vi  Hép.  16% l/an 8%
Dé pi st age  4% Sui vi  psy.  3% - 1 foi s /an 17%

Autres 4% Autres  2%

UTILISATION DU PRESERVATIF

OUI NON

59% 41%
Partenaire occasionnel(le) Partenaire régulier(e) Partenaire occasionnel(le) Partenaire régulier(e)

39% 20% 6% 35%

DEPISTAGE

TEST VIH TEST VHB TEST VHC DERNIER TEST
OUI OUI OUI - d'I an 1 à 2 ans 3 ans et+

92% 78% 79%
38% 55% 7%H F H F H F

72% 20% 62% 16% 62% 17%

SITUATION SEROLOGIQUE

SEROLOGIE VIH SEROLOGIE VHB SEROLOGIE VHC
P o sitif N égatif Inconnu P o sitif N égatif Inconnu P o sitif N égatif Inconnu

16% 74% 10% 18% 57% 25% 41% 36% 23%

H F H F H F H F H F H F H F H F H F
11% 5% 58% \é% 8 % 2 % 14% 4 % 4 5 % 12% 19% 6% 32% 9 % 27% 9 % 19% 4 %

TRAITEM ENT DE SUBSTITUTION

METHADONE SUBUTEX SKENAN
MOSCONTIN

NON SUBSTITUÉS 
MÉDICALEMENT

9% 29% 9% 53%
H F H F H F H F
5% 4% 24% 5% 7% 2% 43% 10%

CONTACT CENTRES 
SPÉCIALISÉS

OUI NON
37% 63%

H F H F
26% 11% 52% 11%
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Suivi médical

En ce qui concerne le suivi médicai de notre public, il apparaît, cette année, que 69%  des UD 
affirm ent avo ir  vu un m éd ecin  il y a m oins d'un an

Ce chiffre, par rapport à 1996, a quelque peu reculé, preuve que la démarche vers une structure 
de soins quelle qu'elle soit (hôpital, m édecin de ville, centre m éd ico-socia l...) constitue 
toujours une épreuve difficile pour beaucoup d'UD, notamment les plus marginalisés.

Toutefois, une amélioration peut tout de mêm e être signalée. Il s'agit de la diminution du 
nombre de personnes n'ayant pas vu de médecin depuis plus de 2 ans qui est passé de 10 à 
5% de notre public.

Là encore, parmi les raisons m édicales les plus souvent avancées, la substitution arrive en 
première position. Ceci confirm e l'hypothèse selon laquelle un plus grand nombre d'UD ont 
accédé au système de soins grâce au développement des programmes de substitution.

On peut égalem ent noter que le suivi médical lié aux Hépatites ou au VIH est lui aussi 
souvent mentionné, ce qui laisse supposer qu'un plus grand nombre d'entre eux entament des 
démarches de soins par rapport à ces maladies.

Globalement, on constate que les démarches de soins m ises en place par les U D  concernent 
essentiellem ent des problèm es spécifiques à leur toxicom anie (81% ) alors que, m êm e s'ils 
existent souvent, les problèmes somatiques y apparaissent comme secondaires.

C ontact avec les structures spécialisées

Les U D  qui passent à STEP ne sont pas pour la plupart en contact avec les structures 
spécialisées en toxicomanie.

En effet, seul 37% d'entre eux ont accès à ce réseau; ce qui représente une baisse par 
rapport à l'année dernière de 9%.

Il semble que plusieurs élém ents aient pu influer sur cette situation. D'abord, le fait que STEP 
soit une structure en première ligne ouverte à un public très hétérogène, qui comprend beaucoup 
de personnes de passage ou d'UD occasionnels qui ne s'identifient pas avec les dispositifs pour 
"toxico".

Ensuite, parmi les personnes venant de banlieue, qui représentent une grande part de notre 
public, beaucoup ne connaissent pas le réseau spécialisé existant, car peu de structures sont 
présentes dans leur environnement proche et ils ne viennent sur Paris que pour acheter leurs 
produits.

Enfin, la marginalisation croissante d'une frange de notre public constitue aussi un frein non 
négligeable à l'accès aux dispositifs spécialisés, sauf peut-être pour les structures d'accueil "bas 
seuil".



L 'é v o l u t i o n  des s tra té g ie s  d e  p ré v e n t io n  
d u  p r o g r a m m e  S T E P  en  1 9 9 7

Répondre aux besoins d'urgence des Usagers de Drogues

S T E P :  espace de proximité "bas seuil"

Entre la rue et le comptoir de STEP, il n'y a que quelques pas à franchir : la porte est grande 
ouverte et la lumière du local traverse la vitrine, laissant transparaître ce qui se passe à 
l'intérieur.

Ici, il n'y a pas de rendez-vous, pas de délais d'attente, pas de conditions d'accès au 
programme, seul le respect des lieux et des personnes est exigé...

A STEP, c h a cu n  u tilise  le lieu  à son  p rop re  ryth m e. Il y a les "très pressés" qui 
arrivent en courant, les "posés" qui prennent le temps de ramener leur matériel usagé et de 
prendre un café, les "scotchés" qui restent de longs moments à nous raconter leurs "galères". 
Certains s'approprient le lieu immédiatement tandis que d'autres mettent plus de temps à oser 
s'exprimer, s'informer, poser une demande, etc.

Car, à STEP, nous avons une relation  de prox im ité  avec les personnes. On ne juge pas les 
gens sur le fait qu'ils consom m ent ou pas des drogues, sur le fait qu'ils négligent leur santé, 
sur ce qu'ils devraient faire ou ce qu'ils n'ont pas fait...

Il ne s'agit en aucun cas de faire "la morale" sur leur situation car les fondem ents du projet 
STEP s'appuient sur le pari de la c ito y e n n e té  des U D  et leu r  r e sp o n sa b ilisa t io n  par 
rapport à leurs pratiques.

Les U D  sont donc considérés com m e des personnes responsables, libres de leurs actes, 
auxquels nous devons apporter les m o y en s n écessa ires  p o u r  q u 'ils  p u issen t eux- 
m êm es réd u ire  les r isq u es liés à leu r  u sage  de drogues.

Ils ne sont donc ni des "clients", ni des "sujets passifs", bien au contraire, ils apparaissent 
com m e des partenaires que nous so llicitons en permanence sur leurs connaissances des 
produits, les m odes de consom m ation, la qualité du matériel distribué, le retour des seringues 
u sagées, la gestion  des alentours du local, etc. N ous favorisons le plus possib le  la  
p a rtic ip a tio n  des UD com m e a cteu rs de p réven tion .

Cette particularité de la relation de proximité se renforce doublement du fait de la com position  
p lu r id isc ip lin a ir e  de l'équipe, qui comprend à la fois des h a b ita n ts  du q u artier  et d es  
p ro fess io n n e ls  du cham p socia l et san ita ire . Cette com plém entarité des savoirs et la 
connaissance approfondie des codes culturels et sociaux du quartier est un facteur facilitateur de 
la relation et régulateur des phénomènes de tension ou d'agressivité.
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S'I'l:!^ csl d o n c  un lieu de Iransilion  qui  ccuipc la r é a h i r  tic ia rue,  où  les I J D  p e u v e n l  
un nisiai i t  se p o s e r ,  s ' a p p r o v i s i o n n e r  en  m a i c r i c i ,  s ' i n l o i n i c r  s u r  les r i s q u e s  l i és  à l eurs  
pr a t iq ues ,  s ' o c c u p e r  de  leurs  p r o b l è m e s  de  s an i c ,  s ' o r g a n is e r  un h é b e r g e m e n t  p o u r  la so i rée ,
e t c .

A m s i ,  S T E P  e s t  le prem ier pas qui perm et d 'a ller plus loin d a n s  la g e s t i o n  d e s  r i s q u e s  
liés à sa c o n s o m m a t i o n  et d a n s  l ' o r gani sa t io n  d e  sa surv ie  q uo t id ie nn e .

L 'a ccès  au m atériel de prévention

Le premier objectif du programme STEP est de donner aux UD les moyens matériels de 
se prévenir contre les risques liés à la contam ination par le VIH et les 
H épatites.

Pour ce faire, STEP offre un accès 7 jours sur 7 (week-ends et jours fériés) à du matériel 
d'injection propre; - seringues Icc ou 2cc,

- tampons alcoolisés,
- fioles d'eau stérile,
- récupérateurs individuels pour ranger son matériel propre ou 
usagé,

ainsi que des préservatifs, pour réduire les risques par voie sexuelle, et des containers pour 
ramener ses seringues sales.

En 1996, le systèm e de distribution de seringues favorisait la récupération de matériel, avec 
obligation de ramener des seringues usagées pour pouvoir obtenir jusqu'à 20  seringues 
maximum.

Face aux changements des modes de consommation de notre public et aux nouveaux 
besoins qui en découlent (nombre d'injections plus important avec le crack qu'avec l'héroïne, 
plus grande difficulté à ramener ses seringues, augmentation des pratiques de partages, etc.), le 
systèm e de distribution a été m od ifié , augm entant le nombre de seringues à un 
maximum de 30, sans obligation de fait à ramener ses seringues sales pour en avoir des 
neuves, m ais avec un discours renforcé pour responsabiliser les UD sur cette 
question.

Ce thème a été extrêm em ent débattu  tout au long de l'année, en équipe interne tout d'abord.

En effet, deux visions du problème s'opposaient : l'une soutenait que, la récupération des 
seringues étant un objectif essentiel pour renforcer l'acceptation du projet dans 
le quartier, seul le fait de rapporter ses seringues sales devait déterm iner le nombre 
de seringues distribuées ; l'autre, soulignait qu'un tel systèm e ne prenait pas suffisam m ent en 
com pte les besoins reels des UD en m atériel, et qu'il favorisait beaucoup plus les 
personnes "insérées", qui sont ce lles  qui ramènent le plus, que les UD marginalisés, 
qui de fait en rapportent le moins.

L'impossibilité de trouver un consensus au sein de l'équipe et la crise qui s'en est suivie, ont 
été telles qu'elles ont conduit un des membres de STEP à quitter le programme.

C est alors le groupe de suivi de STEP qui a statué sur cette question, optant pour une 
distibution de matériel "à la demande" et un discours renforcé sur la récupération des seringues
so ui l lees .
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Nombi'e de scnn«ues distribuées en 1 9 9 7

Matériel distribué 1er Irini. 
1997

2ème trim. 
1997

3ème trim. 
1997

4ème (rim. 
1997

TOTAL

Seringues Icc 1431 1 18352 25832 28470 8 7  1 6 5

Seringues 2cc 1759 3105 4084 4396 1 3 3 4 4

TOTAL 1 6 2 7 0 2 1 4 5 7 2 9 9 1 6 3 2 8 6 6 1 0 0 5 0 9

Seringues retournées 9506 11756 11796 10526 4 3 5 8 4

Taux de récupération 5 8 % 55% 4 0 % 3 2 % 4 5 %

Nous avons distribué un total de 100 509 seringues stériles sur l'ensem ble de 
l'année 97 et récupéré près de 43 584 seringues usagées, ce qui représente un 
taux de retour de 43%.

On constate par rapport à l'année dernière une très forte augmentation du nombre de 
seringues distribuées; ce qui résulte à la fois de la hausse de fréquentation du local et des 
nouvelles modalités de distribution de matériel.

Par contre, la dim inution du taux de récupération de seringues est constante 
puisqu'on est passé de 69% en 96 à 45% en 1997.

La difficulté à ramener ses seringues usagées pour une partie de notre public, vivant 
dans la rue et n'ayant pas la possibilité de conserver un grand nombre de seringues sur eux, 
reste un phénomène courant, notamment par crainte de la répression policière.

Nous sommes toutefois conscients qu'il nous faut rester vigilant face à cette question. 
C'est pourquoi nous avons collaboré au travail de "1ère ligne" de l'association et maintenu un 
lien permanent avec les habitants (cf page 42).

ECHANGE ET RECUPERATION DE 
SERINGUES EN 1997
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N o u s  d i s t r i b u o n s  e s s e n t i e l l e m e n t  d e s  s c r n i g u e s  I cc ,  c a r  c ' es t  ; ivec c e l l e s - c i  q u e  les U D  
c o n s o m m e n t  l ' hé ro ïne ,  la c o c a ï n e  et le c r ack  A l ' inverse ,  les se r in g u e s  2cc sont  p lu tô t  u t i l i sées  
p o u r  l ' in jec t ion  d e s  m é d i c a m e n t s  ( s u b u te x ,  s k é n a n ,  etc. ) .

P o u r  f a v o r i s e r  l ' h y g i è n e  du  sl ioot ,  n o u s  s e n s i b i l i s o n s  les U D  à u t i l i se r  l ' e n s e m b l e  du  m a té r ie l  
de pr év en t io n  s e c o n d a i r e  q u e  nous  m e t t o n s  à leur d i s po s i t io n .

A insi, cette année, 161 548  tam p on s a lco o lisé s , 73 270 fio les d 'eau  stér ile , 1 296  
tubes in d iv id u els , 18 929 préservatifs, ont été distribués à notre public.

M IS E  A  D I S P O S I T I O N  D E  M A T É R I E L  D E  
P R É V E N T I O N  S E C O N D A I R E  E N  1 9 9 7

Plaquettes
d'information

Préservatifs 

Tubes 

Eau stérile 

Tampons alcoolisés

713

18929

1296

50000 100000 150000 200000

N os pratiques de terrain nous amènent à constater que, d'une façon générale, ces outils 
s 'in té g r e n t  p r o g r e ss iv e m e n t  d a n s  les  c o m p o r te m e n ts  d es  U D , m êm e s'il faut 
toujours insister sur l'utilisation des tampons alcoolisés avant et après l'injection, et souligner 
l'intérêt de l'eau stérile par rapport à l'eau du robinet ou l'eau minérale.

T outefois, il apparaît égalem ent que p arm i les p erso n n es les p lus m a rg in a lisées  de 
notre public, beaucoup ne disposent pas des conditions d'hygiène nécessaires à la réalisation 
d'un shoot propre, lequel se fait le plus souvent d a n s l'u rg en ce  et d an s d es  lieu x  peu  
p rop ices (cages d'escaliers, chantiers, squats, etc.).

Suite à la demande de nombreux UD de se laver les mains, nous avons décidé, malgré le coût 
élévé de cette intiative, d'installer un lavabo à l'entrée du local. En effet, il nous paraissait 
incohérent de p ro m o u v o ir  l'hyg iène du shoot, sans donner aux UD les m oyens concrets 
d'y parvenir.

Cette initiative a été très bien accueillie par les UD, qui ont très vite pris l'habitude de se laver 
les mains à chaque passage ; et ceci, sans m êm e avoir eu besoin d'être so llicités par les 
accueillants.

U ne autre caractéristique de 1997 concerne l'a u g m e n ta tio n  de la d e m a n d e  de  
p r é s e r v a t ifs  et la fréquentation croissante d'un public ayant recours à la p ro stitu tio n , 
notamment parmi les femmes et les jeunes "toxicos".
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l ' a cc  ;i ccl lc siUialioii .  e t  ap rè s  de  i io n i l i i euscs  c i i scu ss i ons  auhni r  tj c \ ] ) é n e i K e s  de p r é s e r v a t i f s  
d échi r e s  ou d 'a s s é c h e i i i e i n  des  muqueLises gcn i l a le s ,  n o u s  ax on s  déc id é  de m e u r e  é g a l e m e n t  à 
d ispos i i io i i  de  n o t r e  pul^lic du  gel lubrifian l. C e t  ou t i l  no us  s e m b l e  t rès  in té r es sa n t  c a r  il a 
p e r m i s  de fai re  p a s s e r  d es  m e s s a g e s  a u t o u r  de  la prévention  des m alad ies sexu ellem en t  
transm issibles, a u p r è s  d 'un  pu b l i c  p a r t i c u l i è r e m e n t  e x p o s é  à ce iy| ie de  r i sques .

L 'a c c è s  à l 'in fo r m a tio n  et à la p r é v e n tio n

P a ra l l è l e m e n t  à la m i s e  à d i s p o s i t i o n  d e  m a té r ie l ,  S T E P  a é g a l e m e n t  p o u r  o b j e c t i f  de  f a v o r i s e r  
l'accès des UD à l'in form ation  et la p révention  d e s  r i sq ues  l iés à l ' u s a g e  d e  d r o g u e s .

En effet, l'information, telle qu'elle existe déjà, est trop souvent in ad ap tée  par rapport à ce  
type de public, ou ne prend pas suffisamment en com pte les modes de vie et de consommation
d es  UD.

Il s'agit donc, à travers des m essages simples, de favoriser l'appropriation de l'information par 
les UD afin de faire évoluer leurs comportements à risques.

L'information se décline en plusieurs pôles:

- L 'in fo rm a tio n  su r  la p rév en tio n  du  Sida et des H ép atites

Il s'agit de toutes les discussions qui portent autour des modes de contamination, des tests de 
dépistage, des possibilités de traitement médical, des risques par voies sexuelles, des adresses 
d'associations d'aide aux personnes séropositives, des vaccins hépatite B, etc.

Nous disposons de tout un ensem ble de plaquettes d'information (adresses des CID AG  
journaux de prévention ALTER EGO et ASUD , plaquettes AIDES, brochures Hépatite B, etc.) 
que nous comm entons de façon orale et que nous remettons aux personnes intéressées.

- L 'in fo rm a tio n  su r  le sh oot "propre"

Elle concerrie tous les aspects liés à la pratique d'injection : l'utilisation des tampons alcoolisés, 
de l'eau stérile, les points d'injection les plus adaptés, l'hygiène, les problèm es liés à 
l'utilisation du citron, les pratiques de partage du matériel, les poussières, les abcès, etc.

Là encore, nous disposons de tout un ensem ble de plaquettes d'information (code du shoot à 
risques réduits, guide du shoot propre, etc.) que nous diffusons largement et dont les usagers 
de drogues sont très demandeurs.

- L 'in fo rm a tio n  su r  les r isq u es lié s  aux p rod u its

Elle porte sur les effets des produits et les risques liés aux associations de produits : risques liés 
à l'usage de crack, à l'injecUon des produits non destinés à ce mode d'usage (subutex, skénan, 
moscontin ...), aux associations de médicaments (rohypnol + héroïne, rohynol + cocaïïie, etc .)’ 
aux produits de coupage, aux overdoses, etc.

M alheureusement, ce type d'information est celui pour lequel nous disposons le m oins de 
plaquettes d'infos ; ce qui tém oigne d'un besoin pressant de produire des outils autour des 
produits mais surtout des associations de produits.
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La précarité  des cond itions  de vie d'une grande partie de notre public nous oblige à 
répondre à des besoins d 'urgence lies à leur survie quotidienne.

En effet, favoriser l'accès à un hébergement, même pour une nuit, donner des adresses où l'on 
peut manger et se laver, orienter vers un lieu où l'on peut soigner un abcès, etc. sont autant de 
facteurs qui contribuent à réduire la vulnérabilité sociale et sanitaire de notre public, et 
de ce fait, à limiter également les risques liés à l'usage de drogues.

S'il est essentiel de pouvoir informer ou orienter les UD qui ont une demande, il ne s'agit 
pas en revanche d'assurer un suivi social de ces personnes.

En effet, l'orientation et le suivi représentent deux démarches avec des logiques symboliques 
différentes, la première se situant dans le registre de l'urgence et de la consommation de 
produits, la seconde dans une optique de stabilisation des personnes et sur un espace temns 
plus long. ^

C’est pourquoi l'accueil de STEP est en parfaite complémentarité avec celui d'EGO et joue le 
rôle de première ligne en orientant vers celui-ci les UD nécessitant un accompagnement socio- 
sanitaire.

Ce phénomène se confirme si l'on observe les demandes exprimées par notre public tout au 
long de cette année :

- Les demandes d'aide aux besoins d'urgence des UD (total = 457)

Parmi elles, apparaissent en premier lieu les demandes d'hébergement d'urgence qui 
s expliquent par l'extrême difficulté à trouver où dormir pour un certain nombre d’UD.

Dans les demandes sociales, on peut également trouver celles  liées à l'accès aux droits  
^ c i a u x  qui concernent l'ensemble des démarches nécessaires à l'obtention du RMI de la 
Carte Pans-Santé, de la COTOREP, des aides sociales, des domiciliations, etc.

Puis viennent enfin toutes les demandes d'informations sur "l'aide à la survie", qui 
comprennent toutes les adresses de lieux où l'on peut se nourrir, se doucher, laver son 
linge,...bref, obtenir le mimimum nécessaire à l'hygiène de base.

Ce type de demandes a largement augmenté par rapport à l'année dernière, ce qui est révélateur 
de 1 évolution inquiétante du contexte social.

Les questions sanitaires d'urgence sont elles aussi largement représentées parmi l'ensemble des 
demandes exprimées.

En premier lieu, il s'agit de tous les conseils prodigués à l'accueil de STEP et qui concernent 
la prévention des risques liés aux pratiques de consommation de notre public.

Ensuite, les demandes concernant la "bobologie" (coupures, plaies, veinites, mycoses, etc.) 
ou des problèmes de santé plus graves (abcès mal so ign és , m alaises, problèmes  
gynécologiques...), nous sont de plus en plus exposées. En effet, les modes de vie cahotiques 
dune grande partie de notre public entraîne des pathologies sanitaires graves, souvent parce 
que les UD attendent le dernier moment avant d'aller se faire soigner.

S T E P :  une passerelle vers le réseau socio -san ita ire  existant
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D e m a n d e s  e t  o r i e n t a t i o n s  d u  p u b l i c

a c c u e i l l i  e n  1 9 9 7

Demandes d'aide à l'urgence Demandes à Court ou Moyen terme

D e m a n d e s  so c ia le s D em a n d es  so c ia le s

Hebergement d'urgence 22! Hebergement à long
terme 34

Infos aide à la survie 26 Suivi juridique 12
Accès droits sociaux 28
T o t a l 2 7 5 T o ta l 4 6

D e m a n d e s sa n ita ire s D em an d es san ita ires

Bobologie 57 Substitution 41
Pb santé urgent 54 Sevrage 27
Conseil prévention 71 Post-cure 6

Suivi psychologique 5
Bilan de santé 8
Suivi médical VIH 18
Suivi médical Hépatites 16

T o t a l 1 8 2 T o t a l 121
Total des demandes d' aide à Total des demandes à Court et
1 urgence 457 Moyen terme 167

T O T A L  D E M A N D E S  E X P R IM É E S  EN 1997 624

Orientations des demandes

S T E P  
(réponses su r  p lace)

E G O S tr u c tu r e s
s p é c i a l i s é e s

R ése a u  S oc io -  
s a n i t a ir e

MSF 31 Hôpital 38

MDM 9 CAS 12

82 139 Sleep'In 5 Samu Social 205

La Boutique ! 1 Structures juridiques 1

Autres 12 CIDAG 18

8 2 1 3 9 68 2 7 4



A insi,  l 'en sem b le  de ces dem an d es  d ’iiide à l 'urgence  r ep résen te  les 3/4 de la 
lo ta lité  des d e m a n d e s  exprim ées par notre public.

- Les d em a n d es  d 'accom p agn em en t à court ou m oyen  terme  
(tota l = 167)

D a n s  le d o m a i n e  soc ia l ,  e l les  c o n c e r n e n l  d 'a b o rd  les d é m a r c h e s  l iées  à l ' accès à des  
hébergem ents à m oyen  ou long term e (a p p a r t e m en t s  th é rap eu t iq u es ,  foyers ,  etc.)

Ensui te ,  du fait  de  l ' i l légal i té  des m o d e s  de vie des  U D ,  les d e m a n d e s  de  suivi  pou r  des 
problèm es ju r id iq u e s  (sor t ie de pr ison,  p ro b lèm e  de  papie rs ,  i n t erdi c t ion  de  territoire. . .)  
sont  également  présentes .

Pour ce qui est des demandes sanitaires, les premières sont liées à la stabilisation ou à l'arrêt de 
la consommation de produits. Il s'agit des demandes de subst itu t ion , de sevrage , de p ost­
c u r e  mais aussi de su iv i  p sycho log iqu e.

Les autres ont trait à la mise en place de dém arch es  liées au S ida  e t  aux  hépatites et 
concernent à la fois la réalisation de tests de dép istage  mais aussi les su iv is  m édicaux  
adaptés.

Toutes ces demandes, qu'elles s'inscrivent dans l'aide aux besoins d'urgence ou dans des 
démarches à court ou moyen terme, sont l'objet d'une orientation systématique dès lors qu'elles 
nécessitent un a cco m p a g n em en t  socia l ou une prise  en ch arge  sanita ire.

Ainsi, au cours de cette année, différents types de partenariats ont été mis en place avec:

- l ’accueil  d 'E G O , dont 1/4 du public provient de STEP

- les s tru ctu res  spécia lisées  en tox icom anie , notamment M édecins Du 
Monde, Médecins Sans Frontières, La Boutique de l'association Charonne, le 
Sleep'in, Boréal, etc.

- le réseau  socio-sanita ire  existant, dont les hôpitaux de Paris, le service 
des urgences de l'hôpital Lariboisière, les centres d'action sociale, les CIDAG, 
le Samu Social, etc.

Amsi, à travers l'ensemble de ce travail d'orientation, STEP contribue-t-il à recréer du lien entre 
les U D  les plus marginalisés et l'ensemble du dispositif d'aide et de soins.

3 9



Favoriser la participation des UD au fonctionnement de STEP

A travers la démarche communautaire, le programme STEP s'efforce de promouvoir la 
citoyenneté des UD et favorise le plus possible leur participation en tant qu'acteurs de 
prévention.

C'est pourquoi il nous a semblé important, cette année, de renforcer le rôle des usagers de 
drogues par rapport au fonctionnement du programme; et ce, même si l'accueil de STEP 
s'apparente plus à un lieu de passage que celui d'EGO.

Nous avons concentré nos efforts autour de deux axes:

- La mise en place de réunions avec les UD

Il s'agit de permettre des échanges de savoirs et de savoir-faire entre les accueillants du 
programme et ses "utilisateurs" sur le fonctionnement du lieu et obtenir ainsi leur avis sur toutes 
les modalités de l'accueil : adaptation des horaires, utilité des différents matériels distribués, 
problème de récupération des seringues, test des outils de recueil de données, nouveaux 
besoins à prendre en compte, nouveaux produits consommés, etc.

Ainsi, 1 expertise des UD sur la réalité de la rue et les pratiques de consommation nous 
apparaît ainsi com m e indispensable à l'améliotration de nos stratégies de 
prévention.

Ces réunions ont été programmées une fois par mois, le vendredi soir, de 20H00 à 21hOO au 
sein du local STEP.

Û d  ̂ plâce d'un travail de ramassage de seringues par les

Face à notre préoccupation permanente de réduire la présence de seringues usagées sur 
la voie publique et vu la diminution de notre taux de récupération de matériel, nous 
avons souhaité impliquer et responsabiliser les UD par rapport à cette situation.

C'est pourquoi nous avons sollicité quelques UD fréquentant à la foi  ̂ STEP et EGO, 
et motivés par rapport à cette question, pour leur proposer une action de ramassage de 
seringues dans les rues du quartier de la Goutte d'Or.

A cette fin, une formation sur "le ramassage de seringues sans risques par 
rapport au Sida et aux Hépatites” a été mise en place afin de les sensibiliser aux modes 
de contamination, aux risques à éviter, ainsi qu'à l'utilisation du matériel nécessaire à ce travail 
(gants, pinces, sacs à dos, containers, ...).

Nous leur avons également procuré des badges d"agents de prévention", afin de faciliter 
leur circulation dans les rues du quartier. La police a bien évidemment été informée de 
l'existence de cette action, soulignant à cette occasion tout l'intérêt de cette démarche.

Si 1 implication des UD dans cette démarche relève essentiellement du bénévolat, nous avons 
tout de même souhaité les dédommager en "ticket services", vu les conditions d'extrême 
précarité dans lesquelles ils se trouvaient.

D é v e l o p p e r  d e s  s t r a t é g i e s  d e  p r é v e n t i o n  à  l o n g  t e r m e
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R é a l i s e r  u n  t r a v a i l  d e  i n c d i a l i o n  a v e c  r e n v i r o n n e m e i i t  d e  S

Dans la démarche communaulairc t]ui caractérise notre association, favoriser la participation de 
la population à la prise en cliaigc de ses propres problèmes et permettre une appropriation  
c o lle c t iv e  des  a c t io n s  m ises  en p lace  d an s  le q u a r t ie r ,  sont des ex igences  
fondamentales qui détermineni nos méthodes de travail.

Ainsi, le programme STEP est né d'une démarche de diagnostic, de négociation et de 
sensibilisation réalisée avec l'ensemble des acteurs du quartier (pharmaciens, médecins, 
associations, police, commerçants, etc.), ainsi que tous les habitants résidant près du local.

Le fait qu'aujourd'hui STEP soit bien intégré dans son environnement et que, sauf quelques cas 
particuliers, aucun problème grave ne soit apparu depuis son implantation, ne doit pas nous 
empêcher de poursuivre un trava il  de contact  et d 'écou te  avec les habitants et les 
commerçants qui font partie des alentours de STEP.

En effet, nous sommes conscients que la présence d'un lieu tel que STEP peut entraîner des 
nuisances (présence d'UD dans les immeubles, seringues usagées dans les escaliers, bruit, etc.) 
et qu'il nous faut, en permanence, rester vigilants quant au respect des lieux et des personnes.

Il ne s'agit pas pour nous d'avoir un rôle répressif par rapport aux usagers qui commettraient 
des "interdits" mais plutôt d'être dans une logique d'apaisement des conflits, 
d'explication, de négociation, d'écoute et de dialogue entre les UD et les 
habitants.

Cette^ démarche participe pour nous d'un processus plus global d'évolution des 
représentations et des préjugés à l'égard des UD et des actions de Réduction 
des Risques, qui mettent en jeu une nouvelle compréhension des problèmes liés à 1 "usage de 
drogues. C'est ce que nous pouvons appeler "la pédagogie de la Réduction des Risques"'.

Concrètement, cette démarche prend des formes très différentes;

- Chaque soir, pendant les heures d’ouverture de STEP, les accueillants veillent à ce 
que les UD ne restent pas devant le local et n ’aillent pas dans les immeubles environnants.

- Une personne de l ’équipe a intégré cette année le groupe “1ère ligne”, chargé d’aller à la 
rencontre des UD dans la rue et prendre contact avec les habitants et commerçants du quartier. 
Ainsi, le travail de rue s ’est articulé de façon plus sytématique avec l’environnement direct de 
STEP.

- N ous avons égalem ent organisé une réunion avec les habitants d’immeubles
environnants, suite à plusieurs plaintes recueillies à l ’accueil de STEP. M êm e si les 
problèmes rencontrés par ces riverains n’étaient pas tous liés à l’existence du programme 
(présence d’appartements thérapeutiques, problèmes de voisinage, systèmes de fermeture des 
portes défaillants, etc.), nous avons pris en compte l ’ensemble des difficultés posées et avons 
proposé, d ’une part, de passer plus régulièrement dans les immeubles pour rencontrer leurs 
habitants et réguler la présence éventuelle d’UD , d’autre part, de participer financièrement à la 
réparation des systèmes de fermeture des portes. Aujourd’hui, les problèmes rencontrés ont été 
surmontés et nous n ’avons plus de plaintes à ce sujet.

Nous pensons que nos objectifs de santé publique ne sont pas contradictoires avec les 
intérêts des habitants. Pour preuve, notre local est très souvent utilisé par des gens du quartier 
qui viennent souvent s ’informer sur le Sida ou les hépatites, chercher des adresses ou des 
préservatifs ou encore tout simplement discuter autour d ’un café.

Nous constatons également, après 2 ans de fonctionnement, que les habitants ont désormais 
intégré le local dans leur environnement et que les craintes du départ ont largement diminué.

4  1



A travers  la d é m a r c h e  co m m u n au ia i r c ,  S l ' E P  s ’cITorcc tic dév e lo p p e r  un par tenar ial  avec les 
acteurs du quar t ier  dans  le but de p romou vo ir  une politicjuc de Réduct ion des Risques  locale,

Rn effet,  que  ce  soit  pou r  les habi tants  ou pour  les p rol ess ionne is  du c h a m p  social  et sanitaire,  
la R éd u c t io n  des  R i sq u e s  appara î t  c o m m e  une alternative nouvelle  dans le dom aine de  
la tox icom an ie ,  qui nécessite  la m ise en place d e  p arten ariats  nouveaux .

D a n s  ce  c a d r e ,  la c o n s t i t u t io n  d ’un g r o u p e  de  c o n c e r t a t io n  lo c a le  sur  le 
f o n c t io n n e m e n t  du p r o g r a m m e  S T E P  nous  appara î t  c o m m e  un é l é m e n t  f o n d a m e n ta l  pour 
assurer une efficacité de  not re action.

En effet, ce groupe comprend des exp er t ises  et des sa v o ir - fa ir e  é larg is  qui nous 
permettent d ’avoir une vision g lobale  des prob lèm es liés à l ’u sage  de drogues.

Habitants, médecin généraliste, pharmacien, commissaire de police, représentant d’associations 
d ’habitants, coordinateur de l ’observatoire du quartier, assistante sociale  de l ’hôpital 
Lariboisière, bénévole de l ’association et usager de STEP et enfin représentante d ’un centre 
d ’action soc ia le .. .tous  apportent des c o m p é te n c e s  n é c e ss a ir e s  à l ’év a lu a t io n ,  la 
validation  e t  la construct ion  du projet.

Ainsi, le partenariat avec la police est pour nous essentiel pour assurer la tranquillité des UD  
aux alentours du local, éviter la présence de voitures de police et favoriser l ’évolution des 
comportements des policiers vis-à-vis du port de seringues sales ou stériles.

De même, le contact avec une représentante  des urgences de  l ’hôpital L ariboisière  est 
l’occasion d ’expliciter les difficultés des U D  à accéder aux services de soins et de discuter de 
nouvelles  m od a lités  d ’accueil  dans ces lieux.

L ’é tu d e  d ’im p a c t  m ise  en p lace  avec  l ’O b ser v a to ir e  d e  la  V ie  S o c ia le  de la 
G outte  d ’O r  (Association de la Salle St Bruno) est également une démarche qui vise à 
objectiver les difficultés qui émergent de l ’environnement du local, favorisant une régulation 
des problèmes avant qu’ils ne se développent.

Ainsi, à travers ce processus de ré f lex io n  co llec t ive  sur les élém ents positifs, sur les 
obstacles ou les difficultés rencontrés, chacun interroge sa p rop re  pratiqu e, sa propre  
e x p é r ie n c e ,  adopte de n o u v e a u x  c o m p o r te m e n ts ,  faisant évoluer alors ses p r o p r e s  
r e p r é se n ta t io n s  face à la d r o g u e ,  aux u sa g e r s  et à la R édu ction  des R isques.

Pour conclure ce chapitre, nous soulignerons que le développement d'une politique de 
Réduction des Risques implique nécessairement la sensibilisation de là  popu lation  à ces 
d if fé r en ts  p r in c ip e s .  Aussi, la mise en place d'une action de Réduction des Risques 
n écess ite  une indispensab le  n é g o c ia t io n  avec  l ' e n v ir o n n e m e n t  (habitants, UD,  
commerçants, associations, etc.) dans lequel elle s'inscrit.

P ro m o u v o ir  une po lifique de R cd iu ’lio ii (i( s Risques locale
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C o n s t r u i r e  u n e  p r o le s s io n n a l i t é  n o u v e l le  d a n s  le c h a m p  d e  la R é d u c t io n  des  
R isques

Travailler dans le champ de la Réduction des Risques, qui plus est dans une dynamique 
communautaire, a supposé la con stru c t ion  d 'une  p ro fess io n n a ü té  nouvelle , qui n'a 
pas été sans heurts, m douleurs, pour l'ensemble des membres de l'équipe.

En effet, la politique de Réduction des Risques offre des perspectives d'actions nouvelles où 
l 'a b s t in en ce  n'est plus la seule issue possible à la toxicomanie et où l'abus de drogues  
peut être géré à momdres risques, stabilisé, voire maîtrisé par les individus.

Bien que les membres de notre équipe aient intégré les fondements et l'intérêt d’une telle 
politique, nous nous sommes aperçus, dans notre pratique de terrain, combien il était difficile 
de se détacher complètement d'une logique d'abstinence, et que cette nouvelle approche 
remettait en cause bien des à priori, hérités notamment des valeurs culturelles et éthiques de 
notre société et mettant en scène, finalement, l'interdit symbolique de consommer des 
drogues.

Ainsi, le fait d'être en contact avec des UD très marginalisés, avec pour certains des périodes de 
forte consommation et de dégradation rapide de leur état de santé, suscitait chez nous l'envie de 
leur proposer un "break" le temps de reprendre leurs forces. Or, nous nous sommes rendus 
compte que si telle était notre envie, ou encore notre propre frustration face à leur situation, 
cette attitude ne correspondait nullement à leurs besoins réels et ne faisait que renforcer leur 
culpabilité, non seulement face à nous, professionnels, mais également celle de leur 
propre échec face à la drogue.

A travers de nombreux débats internes, nous avons donc pris conscience que distribuer du 
matériel d'injection propre à des U D  supposait l'acceptation de l'usage de drogues et un 
positionnement clair des accueillants face à cette question pour ne pas dévier de nos 
objecüfs initiaux, à savoir réduire les risques liés à l'abus de drogues.

Ainsi, nous avons appris à dédramatiser la consommation de produits auprès des UD; 
ceci afin de pouvoir parler avec eux, sans tabou, sans non-dit, sans honte, des produits qu'ils 
utilisent, des conduites à risques qu'ils ont pu avoir, etc.

Une autre difficulté rencontrée dans la construction de notre professionnaüté, en lien avec la 
question de l'abstinence, a été la problématique du travail dans l'urgence et du non 
suivi des personnes accueillies à STEP.

En effet, lorsqu'on est en contact avec une population très marginalisée, avec laquelle il a fallu 
construire,^ petit à petit, une relation de proximité et de confiance , il peut paraître très Trustant 
de se limiter à l'offre de matériel d'injection quand une grande partie d'entre elle est 
dans la rue, sans ressources, exclue des dispositifs existants, etc.

On se sent im puissant en tant que professionnel, de ne pas pouvoir agir sur la situation de la 
personne, et, pour combler ce sentiment, on a alors tendance à tomber dans la surenchère 
affective, sans .se rendre compte que cela déprofessionnalise la relation avec elle.

Ce phénomène se renforce doublement quand au delà des frustations de chacun, deux membres 
de l'équipe travaillent chacun un mi-temps à STEP et un mi-temps à l'accueil d’EGO, et que des 
personnes suivies par ces accueillants à EGO viennent poursuivre leurs démarches à STEP.

A force d'échanges et de débats internes, nous avons vite pris conscience de l'am algam e des 
log iq u es  dans lesquelles nous étions entre, d'un côté, répondre  aux besoins d 'urgence  
des UD et, de l'autre, réaliser un suivi à court ou m oyen term e avec eux.
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Si ces deux logiques sont coniplcniciilaircs, ncnis a\on.s pleinenicni réalisé combien elles 
relèveiii tle s y m b o l iq u e s  dilTcrentc.s enlre le inoniem où la personne se situe dans 
l 'urgence de sa con som m ation  de produiis (à STI:iP), et celui ou elle se pose pour se 
prendre en charge (à EGO).

C'est pourquoi nous avons décidé que, de la même façon que le programme STEP a pris forme 
dans un espace physique différent de celui d'EGO, les équipes des deux lieux d'accueil 
devaient être d istinctes  et com p lém en ta ires .

Cette restructuration a été un m om ent très douloureux car il s'est traduit par le départ de 
deux collègues vers l'accueil d'EGO et l'arrivée d'une nouvelle personne dans l'équipe.

Cependant, la crise interne ne s'est pas pour autant estompée. Les nouvelles mesures 
concernant l'augmentation du nombre de seringues distribuées et la conséquente diminution du 
taux de restitution de seringues usagées ont fini par amener un membre de l'équipe à poser sa 
démission.

A l'issue de toutes ces épreuves, notre démarche de travail a pris un tournant décisif, avec une 
plus grande prise en compte des besoins d'urgence des UD

Nous avons pleine conscience désormais de l'importance de travailler dans l'urgence, et ce  
d'autant plus lorsque le public auquel on s'adresse est dans une situation de grande précarité.

En effet, plus la marginalisation augmente et plus nous devons apporter des réponses dans 
l'urgence qui aident "simplement" les gens à survivre jusqu'au lendemain, mais surtout à rester 
en vie, à ne pas attraper le Sida, à éviter la contamination par les hépatites, à réduire le nombre 
d'abcès, à prévenir les CD, etc.

Et tout çà, pour nous, ne constitue pas des enjeux négligeables.
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D e  n o u v e a u x  d é f i s

p o u r  S T E P ?
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Les défis de la Réduction 
des Risques...

L a  v u l n é r a b i l i t é  d e s  f e m m e s

Les femmes^ ont toujours vécu dans des conditions de vu lnérabilité  socia le  et sanitaire  
supérieure à celle des hom m es, apparaissant ainsi comme un "groupe à risques multiples" 
face à la contamination par le Sida et les Hépatites.

Globalement, les fem m es qui ont fréquenté STEP, restent m a jo r i ta ir e m e n t  d 'o r ig in e  
fançaise  (39%), même si une forte proportion d'entre elles sont originaires des pays du 
Maghreb (23%).

Les jeunes de moins de 25 ans sont très minoritaires (10%), ce qui atteste d'un certain 
"vieillissement" de cette population dont la m ajorité  a plus de 30 ans.

C'est pourquoi, même si elles sont pour la plupart célibataires, elles ont souvent des enfant à 
charge (36%) qu'elles assument seules ou en ayant recours à des tiers (famille, concubin, 
voire placements, ...).

La situation sociale des femmes est beaucoup plus précaire que celle  des hommes. Ainsi, 86% 
d'entre elles n'ont pas d'emploi et la moitié survit, soit grâce au RMI, soit aux allocations 
chômage. Mais, phénom ène inquiétant, 31%  d'entre  elles n 'ont aucune  ressource.

Si les fernmes disposent de moindres ressources que celles des hommes, elles réussissent 
toutefois à mieux s organiser pour ne pas se retouver dans la rue, l'hôtel constituant pour elles 
leur principal moyen d'hébergement.

Partagées entre leurs obligations de mères, leur besoin de produits et la nécessité d'assurer leur 
survie quotidienne, les femmes ont très souvent recours à la prostitution et à la "débrouille".

Cette situation se traduit par une d é m u lt ip l ic a t io n  des  r isq u e s  liés aux m a l a d i e s  
sexu e llem en t  tran sm iss ib les ,  à la v iolence physique ou psychologique, au racket, etc.

L évolution des modes de consommation des femmes a largement renforcé leur situation de 
précarité. En effet, de l'héroïne, elles sont m ass ivem ent passées  à un usage  de cocaïne,  
principalement sous  form e de crack par voie injectable; et ce, beaucoup plus que les 
hommes.
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Profil et vulnérabilité des femmes
en 1997

D on n ées  recueill ies  auprès  de 70 fem m es  
ayant fréquenté  l'accueil de ST E P

ID E N T IF IC A T IO N  D ES F E M M E S

S i t u a t i o n
F a m i l i a l e

A g e N a t i o n a l i t é O r ig in e s
C u l t u r e l l e s

P r o v e n a n c e

Célibataire 50% - 20 ans 0% France 83% France 39% Goutte d'Or 12%
Célibataire avec 20 à 24 ans 10% Maghreb 6% Maghreb 23% Autre 18ème 16%
enfant(s) 29% 25 à 29 ans 37% Afrique Noire 0% Afrique Noire 6% Autre Paris 21%
En couple 14% 30 à 34 ans 39% Europe 11 % Europe 21 % Banlieue 34%
En couple avec 35 à 39 ans 11% Autres 0% DOM-TOM 8% Province 7%
des enfant(s) 7% 40 ans et + 3% Autres 3% SDF 10%

Autres 0%

S IT U A T IO N  S O C IA L E  D E S  F E M M E S

H é b e r g e m e n t C. S oc R e s s o u r c e s

O U I Travail Sans travail
Logt. perso. 21% OUI Assedic RMI Cotorep CAP Autre Aucune
Parents
Ami

26%
11%

71%

Hôtel
Foyer
Squat
Aucun

34%
0%
0%
8%

N O N

29%

14% 10% 33% 7% 4% 1% 31%

P R O D U I T S  C O N S O M M É S

Héroïne Cocaïne Crack Médicaments Métha.
(rue)

Subut.
(rue)

Skénan
(rue)

LSD
Ecstasy

O U I O U I O U I hypnotiques excitants O U I O U I O U I O U I
O U I O U I

58% 40% 60% 22% 4% 2% 7% ■ 6% 0%

S IT U A T IO N S A N IT A I R E

1O é p is ta g e S é r o l o g i e s C o n t a c t
M é d e c in

T r a item en t  de 
s u b s t i t u t i o n

V IH V H B V H C V IH VH B V H C O U I N O N
OUI OUI OUI Positif Positif Po.sitif - 3 mois 69% Métha.

17%
+ 6 mois 15% Subutex

24%
48%

95% 77% 81% 19% 19% 40% 1 an et + 16% Skénan
11%
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De même, la con som m ation  de m éd icam en ts  liypnoliques a largenicnl progressé dans 
leurs pratiques. On peut faire l'hypothèse qu'une grande partie d'entre elles associent le crack à 
ce type de médicaments pour amortir la "descente" de cocaïne.

La conséquence de ce changement est que les fem m es p ren n en t  beaucoup  plus de  
risques face au VIH et aux hépatites que les hommes.

Ainsi, ce sont elles qui p artagen t le plus leurs seringues (19%), elles qui utilisent le  
préservatif  m oins systém atiquem ent, notamment avec des partenaires occasionnels, elles 
qui sont le plus exposées à la violence de la rue (agressions, arnaques, etc.).

C'est pourquoi, en ce qui concerne leur situation sérologique, elles sont proportionnellement 
plus nombreuses à être touchées par le VIH et les hépatites que les hommes.

Ainsi, 19% d'entre e lles  sont séropositives au V I H ,  19%  à l 'h é p a t i te  B e t 4 0 %  à 
l 'hépatite  C.

Face à cette situation d'urgence, il importe donc de réfléchir à de nouvelles stratégies plus 
ciblées sur les besoins des femmes, qui jusqu'à présent n'ont pas suffisamment été pris 
en compte dans les actions de prévention.

/es  je u n e s  : a u t r e  g r o u p e  à  r is q u e s  ?

La situation des jeunes de moins de 25 ans, pour peu qu'on s'y attarde, s'avère elle  
aussi inquiétante par rapport aux risques liés à l'usage de drogues, au Sida et aux hépatites.

En effet, on est tout de suite frappé par le fait que les 3/4 de ces jeunes sont déconnectés à la 
de leur cellule familiale, mais également des services sociaux et des associations d'aide aux

D'abord, 90% d'entre eux sont sans emploi, c'est dire s'ils sont exclus du marché du 
travail.

Par conséquent, 73% se retrouvent sans ressources financières car leur Jeune âge 
ne leur permet généralement pas d'accéder, ni au RMI, ni à d'autres types d'aide sociale. Faute 
de contacts réguliers avec les services sociaux, 1/3 d'entre eux n'ont pas de couverture sociale.

Enfin, SI 25% d'entre eux logent chez leurs parents, la majorité se trouve en situation 
d hebergement precaire (57%), dormant, soit à l'hôtel, soit chez des amis mais aussi pour 
beaucoup dans des squats, ou dans la rue.

Cette situation les obligent de fait à prendre en charge leur survie quotidienne par eux-mêmes 
en ayant recours à la petite délinquance, mais également à la prostitution, qu'elle soit 
femmme ou masculine

Les jeunes sont souvent beaucoup plus vulnérables socialement et prennent plus de risques 
pour subvenir à leurs besoins car ils ne connaissent pas complètement les règles de la rue et 
sont plus facilement influençables et manipulés par les plus anciens.
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P r o f i l  d e s  j e u n e s  a y a n t  I r e c i u e n l é  

S T E P e n  1 9 9 7

Don nées  recueil l ies auprès  de 54 j eu nes  de moins de 25 ans 
à partir de notre ques tionnaire de "[)rcniier contact"

ID E N T IF IC A T IO N  DES JE U N E S

S e x e N a t i o n a l i t é P ro v e n a n ce  géo g r a p h iq u e
H F

75% 25%
Française 81% 
CEE 10% 
Hors CEE 9%

Goutte d'Or Autres Banlieue Province SDF

10%

18è

10%

Paris

13% 50% 11% 6%

S IT U A T IO N  S O C IA L E  DES JE U N E S

Tra- 
V a il

A u tre s  ress ources H é b e r g e m e n t Protect®
S o c i a l e

OUI chôm RMI COTO--REP CAF
ress.

logt
perso

Parent Ami hôtel foyer squat Sans OUI NON

11% 10% 9% 4% 4% 73% 16% 26% 7% 25% 2% 13% 11% 61% 39%

S IT U A T IO N  P A R  R A P P O R T  A U X  P R O D U IT S

Age de 1ère 
i n j e c t i o n

P r o d u its  c o n so m m é s

13 à 15 ans 17% 
16 à 20 ans 68% 
21 à 25 ans 15%

Héro Coc. crack Médicaments Méth Subu Skénan LSD

OUI
63%

OUI
35%

OUI
37%

hypnotiques
OUI
26%

excitants
OUI
15%

OUI
2%

OUI
17%

OUI
2%

OUI
2%

C O N D U IT E S  A R IS Q U E S  DES JE U N E S

P artage  d(: ser in gues U ti l isa t ion  du p réser v a t i f
E m p r u n t e n t P r ê te n t OU I N O N

12% 19% 53% 47%

S IT U A T IO N  S A N IT A I R E  D ES JE U N E S

D é p i s t a g e S é r o l o g i e dern ière
v i s i t e

m é d ic a le

S U B S T I T U T I O N C o n ta c t  avec  
d 'autres  s tru ctu res  

s p é c i a l i s é e s
Mélh Subu Skénan

Mosconlin
Non

VIH 83% 
VHB 68% 
VHB 72%

VIH
VHB
VHC

6%
10%
36%

- 1 an 57% 
+ 1 an 32% 
2 an et plus 

11%

5% 26% 5% 64%
OUI 40% 

NON 60%
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(3ii r e m a r q u e  cga ien ie i i i  u n e  p l u s  g r a n d e  f r a g i l i t é  | ) s y e h ( ) l ( ) g i q u e  c h c /  celle j e u n e  
populat ion due à la lors à la ruplure avec leur envn 'onncmeni  laniilial el à la clilïiculle d 'a ssumer  
leurs condil ions de vie (juolidienne.

Sur le plan sanitaire, la situation des jeunes apparaît également plus que préoccupante.

S 'ils  ont m oins de 25 ans, ce g rou p e  n'en p résen te  pas m oins un long parcours  
de to x ic o m a n ie  p ar  voie  in t r a - v e in e u s e  p u i s q u e  la m o it ié  a d é b u té  sa  
c o n so m m a tio n  entre  13 et 17 ans.

Là encore, les modes de consommation de cette population ont évolué de l'héroïne vers la  
c o c a ïn e  et le crack . Toutefois , la forte représentation de la c o n s o m m a t io n  de  
m éd ica m en ts  hyp n otiq u es  et e xc itan ts  (41% ) est un phénomène inquiétant parmi ce  
public, attestant d'une tendance  à la po ly tox icom an ie  m éd icam en teuse

Si l'on observe les pratiques de partage du matériel d'injection, il appara ît  que 12%  
d 'e n tr e  eux  ont  e m p r u n té  leu rs  se r in g u e s  et 19% ont p rêté  leurs se r in g u e s  
s a l e s .

Il semble donc que les jeu n es  so ien t  m oins touchés par les m essages  de prévention
et, de ce fait, méconnaissent les risques liés à leur consommation de produits: règles du shoot 
propre, modes de contamination du Sida, des hépatites, utilisation du préservatif, etc.

Ainsi, ils sont nombreux à n 'a v o ir  ja m a is  e f fec tu é  de tests de d ép is ta g e  du VIH
(17%), du VHB (32%) et du VHC (28%).

Pourtant, s'ils sont peu touchés par le Sida (6%), 10% sont séroposit ifs  à l'hépatite  B 
et 36%  à l'hépatite  C.

Il importe donc de renforcer nos messages de prévention auprès des jeunes UD qui fréquentent 
notre programme, mais également de recréer du lien entre cette population et les structures 
d'aide existantes.

L e s  p r o b lè m e s  l ié s  à  l 'a b u s  d e  c r a c k

Le développement de l'usage du crack parmi notre public est un phénomène inquiétant qui vient 
bouiverser l'efficacité de nos stratégies de prévention.

Si sa consommation concerne l 'en sem b le  de notre public , même les personnes les plus 
insérées, son usage abusif parmi les plus précarisés d'entre eux entraîne des m odes de vie  
de plus en plus m arg in au x  et u n e  a u gm en ta tion  des conduites  à r isques.

Sous I effet stimulant de la cocaïne, les LfD "galèrent" plusieurs jours durant sans dorm ir, ne 
ressentent pas le besoin de se n ou rr ir ,  négligent leur hygiène et passent leur temps à 
rechercher le produit et l’argent nécessaire.

En effet, la consommation de crack revient beaucoup plus chère que celle de l'héroïne, car 
la durée d'un "kif" étant très brève (environ 5 minutes), il faut multiplier le nombre d'injections 
pour obtenir une sensation qui dure.

La dé linq uance  qui en découle contribue là encore à augmenter la vulnérabilité sociale des 
crackers : prison, arnaques, racket, ...Leur milieu est beaucoup plus violent que celui des 

héroïnomanes, car l'effet de la cocaïne contribue à renforcer la "paranoïa" de chacun.
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Au n iveau  san i t a i r e ,  la siliiaiioii des  " c i a c k c i s "  csi c l ic  auss i  a l a r m a n t e .  D ' a b o r d ,
I a u g m e n t a t i o n  d u  n o m b r e  d ' i n j e c t i o n s  par  |o u r  déi nu l l ip l i c  les r i squ es  liés à cci ic 
pratique.  Or,  il n'e,st pas rare cjuc ecr iains  gros  consoi i in ia teu rs  fasseni jusqu 'à  40 s h o o t s  p a r  
jour .

P ar  a i l leurs ,  d an s  l 'u rg ence  de leur c o n s o n i m a i i o n ,  les c r ack e r s  sont  b e a u co u p  m oins  
réceptifs aux m essages  d e  prévention, d 'u ne  part,  parce  qu' i ls  é p r o u v e n t  un sen t imen t  
de "toute pu is sance"  lié aux effets du crack,  d 'autre part,  pa rce  qu' i ls se si tuent  dans  un espace  
t em ps  plus cour t  et "dans l 'urgence" qui fait obs tac l e  à une  logique de prévent ion  sur le long 
terme.

Ainsi ,  il n'est  pas  rare q u e  des crackers  nous  ra con ten t  qu' i ls  ont  em p ru n té  leurs ser ingues  ou 
par tagé leur doseur ;  ce qui  nous am èn e à consta ter  que  les pra tiques de  par tage  du matér iel  sont 
très courantes  parmi  cette population.

D 'a i l leu rs ,  si l 'on  o b se r v e  la s itu a t io n  s é r o lo g iq u e  de  ces  U D , on s 'a p er ç o it  
que 21% son t  sérop osit ifs  au VIH, 20% au V H B et 43%  au V H C .

Les " c r a c k e r s "  r e p r é s e n te n t  d o n c ,  p a r m i  l 'e n s e m b le  d e  n o tr e  p u b lic ,  la 
catégorie  d 'U D  la p lus touchée par le S ida  et les hépatites .

Le problème du crack réside dans la dégradation  accélérée de l'état de santé général de ses 
adeptes.

En effet, étant donné la précarité de leurs conditions de vie (malnutrition, absence de sommeil, 
manque d'hygiène corporelle, injection dans des lieux insalubres, etc.), nous constatons une  
a u g m e n ta t io n  d es  p a th o lo g ie s  l iées à l 'u sa g e  de  d r o g u e s  (abcès , endocardites, 
ernpoisonnem ents, O D, etc.) mais égalem ent d es  p r o b lè m e s  s o m a t iq u e s  qui en  
découlent (problèmes cardiaques, pulmonaires, hémorragies cérébrales, etc.).

Or, face à cette situation, il s'avère très d iff ic i le  d 'or ien ter  cette population vers les 
structures de soins, soit parce que celle-ci est très réticente à aller se faire soigner et attend le 
dernier moment pour se décider, soit parce que les structures ne sont pas suffisamment adaptées 
à ce type de public, notamment dans les services hospitaliers où les conditions d'accueil restent 
encore trop lourdes.

Le crack nous oblige donc à un ch angem en t de ry th m e car nous devons, non seulement, 
nous adapter  à " l'urgence" des crackers pour mettre en place des actions qui répondent 
a leurs besoins spécifiques, mais également, accélérer  l'accès de cette population vers le 
dispositif de soins.

L a  r e c r u d e s c e n c e  d e s  h é p a t i t e s

L o n g tem p s  c o n s id é r ée s  c o m m e  sec on da ir es  dans  la réduct ion des  r i sques  face à une  épidémie  
de Sida  ga lopan te ,  les hépati tes  apparaissent aujourd 'hui  c o m m e  une priorité essentiel le dans  les 
.stratégies de  prévent ion  à développer.

En effet ,  ce t te  anné e ,  nous  obse rvons  q u e  51% de notre public a contracté  une hépatite  
B ou C; ce  qui re prés en te  une  augmenta t ion de 20% par  rappor t  à 1996.

G l o b a l e m e n t ,  toutes  les catégories socia les d 'U D  son t  t o u c h ée s  p a r  les hépa t i t es .  Ains i,  
parmi les p e r so n n es  les plus  insérées,  4 0 %  ont une hépati te C  et 16% une hépati te B; de même!  
chez les U D  les plus  marginali.sés,  4 3 %  ont une hépati te C et 2 0 %  une hépati te B.
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Touiclois, ic.s ditlérenccs observées rnoiilrcnl que la précarité sociale constitue toujours  
un facteur de vulnérabilité  face à la contaminalion par les hépatites.

11 est vrai, nous l'avons vu précédemment, que les conditions d'extrémc marginalité sociale  
favorisent l'émergence de conduites à risques, notamment le partage de seringues et la faible 
utilisation des préservatifs.

Ainsi ,  60%  des per son nes  qui  af f irment  avoir  em p ru n té  leurs ser ingues au cours  des  3 derniers  
mois  ont une hépati te C; par contre,  seulement  5%  d'entre elles ont une hépatite B!

Le partage de seringues apparaî t  donc  bien c o m m e  un fac teur  impor tant  dans  les m odes  de 
contamination par les hépati tes et tout par t iculièrement  par le VHC.

Cep en dan t ,  étant  d o n n é  qu 'u ne  faible par tie parmi  l ' en semble  de notre publ ic déc lare  pa r tager  
ses ser ingues ,  il s em ble  q u e  d'autres facteurs  jo u en t  sur  ce t te situation.

Aujourd'hui, de plus en plus, le partage de l'ensemble du matériel servant à la 
préparation de l'injection (cuillère, filtre, seringue, etc..) est mis en avant par 
de nom breuses études comme un facteur essentiel dans cette épidém ie. En 
effet, les filtres et les cuillères plus particulièrem ent apparaissent comme des 
vecteurs du virus de l'hépatite, à partir du mom ent où ils sont utilisés en 
commun ou empruntés à d'autres personnes.

Or, si les UD ont adapté leurs comportements vers une réduction des pratiques de partage de 
seringues, il s'avère sur le terrain que beaucoup continuent de partager leur matériel d'injection, 
notamment parmi les personnes qui vivent en couple et celles qui font leur shoot à 
plusieurs dans la même cuillère.

On peut également noter que, parmi les consommateurs de crack, nombreux sont ceux qui 
partagent leur doseur servant à fumer "la galette" avec d'autres personnes. Or, cette 
pratique s'avère elle aussi très risquée, car les crackers ont souvent des micro-lésions à la 
bouche à force de fumer, ce qui constitue une porte ouverte à la contamination par différents 
virus dont les hépatites.

Il semble que nous ayons là des pistes à explorer en matière de prévention et qu'il est urgent de 
pouvoir les mettre en place.

En effet, les UD se sentent de plus en plus concernés par les questions liées aux 
hépatites et l'évolution de leurs comportements le prouve: ils sont de plus en plus nombreux à 
se faire dépister, vacciner contre l'hépatite B, suivre médicalement, etc.

Nous devons donc renforcer nos messages de prévention autour des modes de contamination 
des hépatites mais également insister de façon beaucoup plus systématique sur l ’ensemble 
des pratiques de partage du matériel.
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L e s  r i s q u e s  l i é s  à  l a  p o l y t o x i c o n i a n i e  m é d i c a m e n t e u s e

Le développement des pratiques de polyioxiconianie médicamenteuse (benzodiazépines, 
barbituriques, antidépresseurs, amphétamines, etc.) parmi l'ensemble de notre public apparaît là 
encore comme un nouveau défi à nos stratégies de prévention.

Elles concernent aujourd'hui 24% de noire popu la t ion , auxquels on peut également  
rajouter les personnes qui utilisent de façon sauvage des produits de substitution, en les 
associant avec des médicaments.

Comparativement à l'année dernière, le nombre d'adeptes de ce type de consommation a plus 
que triplé.

L usage de ce type de produits, s'il est parfaitement légal, nous apparaît comme un des plus 
problématiques et un des plus difficiles à gérér en matière de réduction des risques.

En effet, la consommation abusive de médicaments associés entre eux peut entraîner des 
pertes de m ém oire, des effets d'am nésie, une déconnection totale avec la réalité 
qui rend la communication très difficile et fait obstacle à la transmission de messages de 
prévention.

Sous l'effet de ce type de produits, les personnes sont beaucoup moins conscientes de leurs 
actes et peuvent faire n'importe quoi ; ce qui peut aller de la petite délinquance jusqu'à 
mettre en danger sa propre vie.

Il est clair que sous l’influence de tels médicaments, les personnes ne sont plus capables de 
gérer les risques lies a leur toxicomanie et démultiplient les comportements dangereux.

Par ailleurs, les modes de consommation de cette polytoxicomanie nous paraissent là encore 
particulièrement inquiétants.

En effet, ces produits sont généralement consommés sous forme de "cocktails explosifs" 
associant différents types de médicaments entre eux, lesquels sont à leur tour potentialisés avec 
de l'a lcool.

Ces types de mélanges s'avèrent très dangereux et peuvent provoquer tout un ensemble de 
graves co m p lica tio n s m édicales; risque d 'overd oses ,  p rob lèm es  cardiaques, 
empoisonnements, dépressions respiratoires, etc.

En outre, les U D  font des injections avec certains types de médicamerrts (amphétamines, 
benzodiazépines..) non destinés normalement à ce type de pratique, et utilisent souvent du 
matériel à haut risque pour réaliser leurs préparations: seringues 10 cc pour faire les 
mélanges, injection avec des seringues 2,5 cc, voire 5 cc, préparation à plusieurs et partage du 
matériel... b

Enfin, tous les risques liés à l'injection de produits non injectables sont également présents- 
abcès, embolies, phlébites, sclérose des veines, etc.

Nous devons donc rester vigilants quant au développem ent de cette polytoxicom anie  
m édicarnenteuse  et p r é c ise r  n o tre  c o n n a is sa n c e  d es  p r o d u i t s  u t i l isé s  et des  
a sso c ia t io n s  réa lisée s  par cette population pour affiner nos m essages de prévention et 
construire des outils d'information adaptés au plus près des consommations des UD.
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S T E P ;  Quelles pistes pour une meilleure 
prévention des risques?

Ritualiser le premier contact avec les UD

Etant donné le nombre important d'UD qui ne sont venus qu'une seule fois au local et qui, de 
ce fait, n'ont pu être sensibilisés aux messages de prévention que de façon sommaire, il 
paraitrait pertinent de plus ritualiser le m om ent de prem ier contact avec les 
nouveaux venus; ceci afin de le "rentabiliser" le mieux possible en terme de prévention .

Nous savons pertinemment que, pour l'efficacité de la prévention, le temps est une variable très 
importante et qu'il faut pour cela travailler dans la durée.
Cependant, il nous sem ble  opportun d'"officialiser", dans la mesure du possible, la 
passation du questionnaire de "premier contact" pour l'ensemble des personnes qui se  
présentent à STEP pour la première fois

En effet, nous pourrions profiter de cette première rencontre avec la personne pour essayer de 
créer une relation, faire le point sur sa situation sociale et sanitaire, pointer ses 
pratiques à risques, donner les inform ations nécessaires ou faire éventuellement des 
orientations.

Ainsi, dès le premier contact, nous pourrions mieux cibler nos messages de prévention 
au plus près de la situation de la personne et renforcer, par là même, l'efficacité de 
notre action.

Enfin, par rapport à certaines catégories d'UD plus vulnérables (fem m es, jeunes, 
crackers...), et avec lesquelles la relation est parfois plus longue à s'installer, cette démarche 
nous permettrait d'accélérer la mise en oeuvre d'actions de prévention.

.VIettre en place de nouveaux outils de prévention

La recrudescence de la contamination par les hépatites, et tout particulièrement par le VHC, 
nous oblige à développer rapidement de nouveaux outils de prévention qui soient adaptés 
aux modes de consommation de notre public.

Dans ce cadre, il nous semble pertinent de réfléchir à la mise à disposition de filtres et de 
cuillères stériles.

En effet, nous l'avons vu précédemment, le partage du matériel, et tout particulièrement des 
filtres et des cuillères, apparaît comme un fadeur important dans les modes de transmission des
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Iiépatilcs. Or, si les UD ont inlégré le l.iii t|iic les scniigucs doivcnl être à usage personnel, tel 
est rarement le cas pour le  r e s t e  d u  miitérici s e r v a i i l  à la | ) r é p a r a t i o n  d e  l ' i n j e c t i o n .

Si nous voulons développer un discouis cohéient autour de ces pratiques à risques, il est donc 
indispensable de mettre également à disposilion des ÜD le m atériel nécessa ire  à une  
évo lu tion  de leurs co m p o rte m e n ts

Par ailleurs, la mise à disposition des lilires et des cuillères stériles permettrait de discuter avec 
les UD de toutes les pratiques de partage liées à l'injection et tendrait à p r o m o u v o ir  
l 'ensem b le  des règles du shoot propre.

Une autre piste de réflexion à explorer concerne la prévention des risques liés à 
l'utilisation répétée de citrons souillés

En effet, notre expérience nous amène à constater que les UD se prêtent souvent leurs citrons 
ou, à défaut de pouvoir en emprunter, utilisent des vieux bouts de citrons ramassés çà et là, 
qu'ils manipulent le plus souvent avec leurs mains sales.

Cette pratique peut provoquer de graves problèmes de santé, le plus souvent des abcès 
des veinites, voire des septicémies.

Si nous faisons passer le message "1 citron = 1 shoot", nous réalisons combien, dans les 
faits, cette recommandation est inadaptée par rapport aux modes de vie des UD et la 
situation d'urgence dans laquelle beaucoup se trouvent au moment de faire leur injection.

Face à cette situation, il importe de réfléchir à l'opportunité de mettre à la disposition des UD  
un outil tel que l'acide citrique ou l'acide ascorbique.

Toutefois, cette mise en oeuvre devra se faire de façon expérimentale; ceci afin d'évaluer les 
avantages ou les inconvénients d'un tel produit et d'en apprécier l'efficacité.

D i v e r s i f i e r  n o s  s t r a t é g ie s  d ' i n f o r m a t i o n

L information des UD sur l'ensemble des risques liés à leur consommation de produits est 
l'axe essentiel du programme STEP.

Si nous dispensons des messages de prévention en discutant avec chaque UD, nous disposons 
en revanche de peu d 'outils  d'inform ation adaptés aux modes de consommation de notre 
public, notamment parce que leurs pratiques ont très rapidement évolué.

Cest_pourquoi nous devons produire de nouveaux matériels d'information qui répondent aux 
besoms des UD et qui prennent en compte leurs codes socio-culturels.

A partir de l'ensemble de nos observations, nous proposons la construction de plaquettes 
d'information autour des thèmes suivants:

■ Le crack et les risques associés:
Etant donné l'augmentation de la consommation de crack parmi notre population, 
nous pensons qu'il est pertinent d'élaborer une information adaptée sur les 
risques liés à sa consommation, qu'il soit fumé ou injecté.
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- Les abcès: Pourquoi ? COninunt ?
Nous constatons une rccrudcsccncc des abcès, due notamment à l'augmentaluin 
des pratiques d'injection des médicamcnis (subutex, skcnan, gardénal, etc.).
Or, mal soignés, ils peuvent évoluer lapidcment vers de graves complications,

- Les r isqu es  liés à l'utilisation du citron, du v ina igre  et de  l'acide  
c itr iq u e
L'ut i l i sa t ion répétée du ci tron ou du vmaigre ,  nous  l 'avons  vu, en g en d re  de 
no m b reu x  r isques  qu'il faut mettre en évidence,

- La po ly to x ic o m a n ie  m éd ic am en te u se
La polytoxicomanie concerne un plus grand nombre d'UD; c'est pourquoi il faut 
informer sur les risques liés aux produits, aux associations de médicaments, 
ainsi qu'aux modes de préparation.

- Les Overdoses: Quoi faire ?
Régulièrement, il arrive que des UD accompagnent jusqu'à STEP des personnes 
qui sont en train de faire un malaise ou un début d'OD. C'est pourquoi il nous 
paraît important d'informer sur les gestes à avoir dans ce genre de situation, afin 
d'éviter les mauvaises conduites.

Outre ramélioration de notre palette d'outils, nous devons é p le m e n t  diversifier notre façon 
d'informer et développer des stratégies collectives pour sensibiliser les UD aux messages de 
prévention.

Ainsi, il serait pertinent de mettre en place:

- une sem aine de prévention ciblée sur la prévention du VIH dans le 
cadre de la Journée Mondiale de Lutte contre le Sida
A  cette occasion, nous pourrions, avec la participation des UD, faire une 
décoration spéciale du local, diffuser massivement toutes les plaquettes de 
prévention qui existent dans ce domaine, inviter un représentant d'un Centre de 
Dépistage Anonyme et Gratuit, faire des groupes de paroles, etc.

- une sem aine de prévention ciblée sur la prévention des hépatites à
l'occasion de la Journée Mondiale de Lutte contre la Toxicomanie, élaborée sur 
le même modèle que celle autour du VIH.

- des réunions d'information sur la Réduction des Risques 
Ponctuellement, on peut envisager d'organiser des réunions avec les U D  autour 
de thèmes portant sur la réduction des risques, et pourquoi pas, inviter un 
partenaire "expert" sur la question abordée.

Exemples de thèmes: l'injection du Subutex 
le shoot propre 
la tuberculose
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La participation des usagers de drogues en tant qu'expert et agent de prévention est une 
démarche, qui non seulement nous permet d 'ad ap ter  nos actions de prévention, mais 
également, qui favorise une évolution des comportements des UD vers une plus grande 
resp on sab il isa t ion  dans leurs  pratiqu es .

C'est pourquoi il nous semble fondamental de poursuivre la dynam ique engagée au cours 
de cette année, afin de renforcer le rôle des UD au sein du fonctionnement du programme 
STEP.  ̂ ^

Ainsi, il paraît pertinent de:

- poursuivre l'organisation de réunions avec les UD, tous les premiers 
vendredi du mois entre 20h00 et 21hOO, pour discuter des nouvelles du 
program m e STEP

- réaliser au moins une réunion spécia le  avec des fem m es, pour discuter 
avec elles de leurs beso ins et mieux comprendre ce qu'elles attendent des 
structures

- reconduire l’action  de ram assage de seringues, avec de nouvelles 
personnes intéressées et motivées par rapport à cette question

R e n f o r c e r  l e  r ô l e  d ' a g e n t  d e  p r é v e n t i o n  d e s  U D

D é v e l o p p e r  d e  n o u v e a u x  p a r t e n a r i a t s

Face à l'augmentation de la marginalisation sociale de notre public, il paraît pertinent de mieux 
pouvoir répondre aux demandes d'aides d'urgence face aux besoins exprimées par une grande 
partie de notre public.

C'est pourquoi, il serait opportun d 'am éliorer  n o tr e  c o n n a is sa n c e  des d isp o s it if s  
existants en m atière d 'a ide  à la survie: douches, lieu où l'on peut manger gratuitement 
ou à bas prix, où l'on peut dormir, se soigner gratuitement, etc. Cette recherche de partenariat 
pourrait aboutir à l'élaboration d'un petit  gu ide "d'aide à la survie  quotid ienne"  que
nous pourrions consulter, voire même distribuer sur demande.

Une autre piste à explorer concerne le renforcement de notre partenariat avec les Centres  
de D é p is ta g e  A n o n y m e  et G ra tu it .  En effet, avec le développem ent des nouvelles  
thérapies en matière de VIH, le dépistage devient plus que jamais un acte de prévention et 
permet un tremplin vers les dispositifs de soins. Par ailleurs, de plus en plus de CIDAG font les 
tests de dépistage des virus des hépatites et orientent, si besoin est, vers un accompagnement 
médical. Il nous faut donc améliorer nos connaissances sur l'ensemble des modalités de 
fonctionnement de ces structures.

Enfin, étant donné la difficulté d'une grande partie de notre public à accéder aux services
hospitaliers, il semble pertinent de renforcer notre partenariat avec le service des urgences
de l'hôpital Lariboisière, situé en face de notre local, à travers des contacts réguliers avec
l'équipe des ECIMUD, mais également celles qui travaillent de nuit , au moment où STEP est 
ouvert.
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C o l l a b o r e r  a u  t r a v a i l  d e  " 1 è r e  l i g n e "

Aller au devant des UD dans la rue et rencontrer les habitants de la Goutte d'Or
dans un souci de faire de la médiation sociale au sein du quartier, telle est la démarche du 
groupe 1ère ligne de l'association EGO.

C’est pourquoi cette action nous paraît tout à fait com plém entaire  avec le fonctionnement du 
programme STEP.

En effet, nous constatons qu'un grand nombre d'UD, très marginalisés, ne v iennent ni à 
E G O , ni m êm e à ST EP, alors qu'ils se trouvent dans des situations de grande vulnérabilité 
sanitaire et sociale.

Aussi, collaborer au travail de "1ère ligne" nous permettrait de prendre contact avec cette 
population et recréer du lien entre celle-ci et les structures spécialisées.

Par ailleurs, il s'agirait également de renforcer notre démarche de proximité avec les acteurs 
constituant le voisinage de STEP (habitants, commerçants, etc.), pour favoriser par là même, 
une conciliation entre leurs intérêts particuliers et nos objectifs de santé publique.
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E n  guise de Conclusion :

P o u r  S T E P ,  T a n n é e  1 9 9 7  a  é t é  m a r q u é e  p a r i

- La forte augmentation de sa fréquentation par les UD, avec une file active multipliée 
par 3 par rapport à 1996, comptabilisant 1669 personnes différentes pour 12 691 
passages sur les 12 mois d'activité.

- La marginalisation croissante de son public, dont la majorité se trouve sans emploi, 
sans hébergement stable, sans ressources ou avec pour seul revenu le RMI. Cette 
situation se traduit par des modes de vie de plus en plus cahotiques et dans l'urgence qui 
favorisent à terme le développement de comportements à risques et une rupture du lien 
entre ces populations et les dispositifs d'aide et de soins.

-L e  changement des modes de consommation des UD, à travers l'irruption massive 
de la cocame (68%) notamment sous forme de crack, et le développem ent des  
polytoxicomanies médicamenteuses (24%) .

- Une plus grande vulnérabilité sanitaire des personnes accueillies, dont les 
situations sérologiques témoignent d'une persistance de la contamination par le VIH (qui 
est passée de 13% en 1996 16% en 1997) et d'une recrudescence des hépatites (de 14% 
en 1996 à 18% de personnes VHB+ et de 29% à 41% pour les personnes VHC+).

-U ne évolution de ses stratégies de prévention, vers une meilleure prise en compte des 
besoins d urgence des UD à travers, notamment, l'augmentation du nombre de seringues 
distribuées (30 maxi /pers), l'installation d'un lavabo, une meilleure information sur les risques 
lies a l usage de drogues, la mise en place de réunions avec les UD, etc.
L activité de STEP se décline en 3 chiffres; 100 509  seringues distribuées 43 584  
seringues récupérées, 624 orientations sociales et sanitaires.

L apparition de nouveaux défis pour STEP, notamment en ce qui concerne la
vulnérabilité des fem m es , la désocialisation des jeu n es ,  les conséquences liées à l'abus de
c r a c k ,  les risques dus au développement de la polytoxicomanie, la recrudescence des 
h e p a t ite s .

-L a nécessité de mettre en place de nouvelles pistes, pour mieux prévenir les risques. 
Cornme par exemple, démultiplier les outils de prévention, constuire des nouvelles plaquettes 
d information etc.

1998, e lle , sera l'année d'une m e i l le u r e  s y s té m a t i s a t io n  de n o tr e  p r o c é d u r e
d é v a lu a t io n  et nous espérons pouvoir mieux appréhender l ' im p act  d'un programme de 
Réduction des Risques auprès d'une population marginalisée.
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