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TABLEAU 2: Prévalence absolue et taux de prévalence UPD et UID (1997 — 2009).

anngesponnes | 1997 | 1999 | woo | 2003 [ 2007 | 009

POPULATION GENERALE

Population matonclean |10 300 | 49200 | 435700 | 448300 | 476200 | 93500

1¢janvier

Population nationale
gtc entre 15 et 64 281.100 287.100 291.000 300.800 322.000 336.015

anntes au 1¥ janvier

USAGE PROBLEMATIQUE DE DROGUES (UPD

UPD preévalence
moyenne

2.100 2.350 2.625 2530 2470 2.070

Moyenne 1L.C.(95%) | 1.900-2.300(1.994-2.7582.246-3.295 | 2.144-3.293 | 1.945-3.343 | 1.553-2.623

Ef:‘;‘;"f:"d“ 500 sagim | g0z | segpow | s1gpm | 419/m

E:”‘;m;g:"g“gg‘m 747p0m | gagpm [ g.pp | g grpm | 767 |G 16

USAGE INTRAVEINEUX DE DROGUES (UID)

UID prévalence
moyenne

1.656 1757 1765 1745 2173 1.907

Marges estimatives 1.528-1.785|1.686-1.828|1.610-1.9201.735-1.755 [ 1.924-2.422 | 1.524-2.301

[ Tau moyen de préva-

ence . 1DU 3.96/1000 4.09/100 405100 3.89/1000 456000 3.86/10

[ Tau moyen de préva-

lence-UID - e 1564 5.89 /1000 6.121m0 6.07 1000 5.80/1000 675000 5.68/100

Source : (Origer, 2012)

De lanalyse des données sérielles de 1997 4 2009 ressort que la
prévalence absolue et les taux de prévalence de I'usage de drogues
ont connu une hausse marquée jusqu'en 2000, s'engageant ensuite
sur un plateau de stabilisation pour afficher une tendance 4 la
baisse & partir de 2003, confirmée par les données les plus récentes
de 2009. Toutefois, la prévalence absolue de I'usage intraveineux
(UID) au sein de la population igée entre 15 et 64 années a
modestement augmenté en comparaison 4 la situation observée
vers la fin du xx¢ siécle alors que les taux au sein de la population
générale sont restés assez stables.
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produits psychoactifs chez les femmes. Ils ajoutent: «... les étu-
diantes se distinguent plus des femmes actives que ne le font leurs
homologues masculins. Il se dessine ainsi un certain rapproche-
ment des usages de substances psychoactives entre les hommes et
les femmes, qui semble aller de pair avec une dynamique d’unifor-
misation des réles sociaux, plus importante dans les classes favori-
sées que dans les classes populaires». Ces observations illustrent le
lien dynamique qui peut exister entre le degré de parité des genres
dans une société, et les comportements de santé, et par conséquent
létat de santé, des hommes et des femmes qui la composent.
Selon une méta-analyse récente, des résultats de recherche en
matiére de mortalité, les usagers de drogues par injection de sexe
masculin présenteraient des taux bruts de mortalité (CMR) plus
élevés que leurs pairs féminins alors que ces dernieres témoigne-
raient en reégle générale de taux standardisés de mortalité (SMR)
plus élevés en comparaison aux hommes (Mathers ez al, 2013).

Déterminants sociaux de santé

Les inégalités de santé puisent leurs origines dans les différences
qui existent au niveau des conditions sociales et économiques dans
lesquelles les individus évoluent. Ces mémes conditions peuvent
étre appelées les déterminants socio-économiques de la santé.

Dans sa note du 25 novembre 2004, la Commission des
Déterminants Sociaux de la Santé de 'OMS retient: « Les condi-
tions sociales dans lesquelles vivent les gens ont une influence
déterminante sur leurs chances de vivre en bonne santé. En effet,
des facteurs tels que la pauvreté, l'insécurité alimentaire, I'exclusion
sociale et la discrimination, les mauvaises conditions de logement,
de médiocres conditions sanitaires dans la petite enfance et un sta-
tut socioprofessionnel peu élevé sont des déterminants importants
de la plupart des maladies, des déces et des inégalités en matiére de
santé entre les pays et A I'intérieur méme des pays. » (OMS, 2004).
En 2008, 'OMS ajoute: «Les déterminants sociaux de la santé
sont les circonstances dans lesquelles les individus naissent, gran-
dissent, vivent, travaillent et vieillissent ainsi que les systémes mis
en place pour faire face 4 la maladie. Ces circonstances qui refletent
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1991). Face au corpus de littérature scientifique disponible, ces
deux théories ne semblent expliquer qu’une faible part du phéno-
mene des inégalités sociales de santé (Marmot, 1986).

Il en va de méme pour le modele biomédical, centré sur la mala-
die, et qui explique I'état de santé en faisant intervenir les détermi-
nants biologiques et la qualité du systeme de soins. Il s'agit d’'une
conception essentiellement biologique de I'état de santé d’un indi-
vidu qui selon ses prédispositions génétiques et sa physiologie pré-
sente un risque plus ou moins élevé de rencontrer des problemes
de santé. Le systeme de soins, et avant tout la qualité de ce dernier,
vont définir dans quelle mesure ces problémes peuvent étre corri-
gés et le seront. Cette conception de santé fait ainsi abstraction de
l'ensemble des facteurs environnementaux et comportementaux et
ne sert plus guére de modele intégral bien que certains aspects (e.g.
prédispositions génétiques et autres déterminants biologiques)
ont été intégrés dans des modeles plus complexes qui seront abor-
dés par la suite. D’ajouter que méme si la qualité d'un systeme de
soins contribue 4 conditionner I'état de santé des individus, il est
questionnable de supposer que I'acces A ces mémes soins ne soit
pas conditionné par la position sociale de ceux qui voudraient
en profiter.

La 2¢ catégorie des modeles reposant sur un effet de causalité entre
la santé et la condition socio-économique d’un individu est par
contre largement plus variée:

—Modéle matérialiste (Lynch & Kaplan, 2000): Les individus
A statut socio-économique plus élevé disposent en régle générale
davantage et/ou ont un meilleur acces 4 des biens matériels ou ser-
vices et sont moins exposés & des nuisances environnementales
(logement, travail, etc.) que leurs pairs plus défavorisés. Il sagit
autant de l'accés A des biens comme d’une alimentation saine et
variée, d’un logement salubre qu'd des services comme la possibi-
lité de visiter un centre de remise en forme ou avoir accés 4 inter-
net par exemple.

—Modgle psycho-social: Le modele psycho-social part du prin-
cipe que les effets directs et indirects des contraintes et du stress





OEBPS/Images/image182.png
TaompsoN, R. A, & Raikes, H. A, (2003). Toward the next quar-
ter-century: conceptual and methodological challenges for
attachment theory. Dev Psychopathol, 15, 691-718.

THOUVENEL, L. S. (1806). Sur les devoirs des médecins. Paris.

Tosin, K. E., & Larkin, C. A. (2003). The relationship between
depressive symptoms and nonfatal overdose among a sample
of drug users in Baltimore, Maryland. J Urban Health, 80,
220-229.

TorraLBa, L., Brugar, M. T, ViLrater, J. R., Torrosa, M. T.,
ToriBro, A., & VALVERDE, ].L. (1996). Mortality due
to acute adverse drug reactions: opiates and cocaine in

Barcelona, 1989-93. Addiction, 91, 419-426.

Tunving, K. (1988). Fatal outcome in drug addiction. Acz
Psychiatr Scand, 77, 551-566.

Ury, H. K. (1975). Efficiency of case-control studies with mul-
tiple controls per case: continuous or dichotomous dara.

Biometrics, 31, 643-649.

VALKONEN, T. (1993). Problems in the measurement and interna-
tional comparisons of socio-economic differences in morta-

lity. Soc Sei Med, 36, 409-418.

vaN BUUREN, S. (2007). Multiple imputation of discrete and conti-
nuous data by fully conditional specification. Star Methods
Med Res, 16,219-242.

vaN Oorr, F V., van LENTHE, E J., & MackeNsacH, J. B (2005).
Material, psychosocial, and behavioural factors in the expla-
nation of educational inequalities in mortality in The
Netherlands. ] Epidemiol Community Health, 59, 214-220.

VEIL, L. (1909). La toxicomanie. La Presse Médicale, 900.

Vicrora, C. G., VaugHaN, ]. P, Barros, E C., Sitva, A. C., &
Tomasi, E. (2000). Explaining trends in inequities: evi-
dence from Brazilian child health studies. Lancer, 356,
1093-1098.

ViLLErRME, L. R. (1822). Rapport sur les statistiques de la ville de
Paris et considérations sur la mortalité Bulletin de la Sociéé
médicale d’émulation.





OEBPS/Images/image034.png
précédentes en s attaquant au trafic illicite des stupéfiants assujettis
au contrdle international.

Si les objectifs avoués de le Convention de 1988 sont
I'harmonisation des lois et mesures de répression criminelle en
matiére de drogues 4 I'échelle planétaire, 'amélioration de la
coopération en matiere d’application du droit international et
le renforcement des lois criminelles nationales, on notera qu'elle
prévoit également des mesures de réduction de la demande (e.g.
traitement), pour des infractions mineures 4 titre de sanction
alternative. La Convention de 1988 est également la premiére et la
seule des 3 conventions citées qui aborde la question des droits de
'homme, obligeant notamment les parties signataires A respecter
les droits de 'homme fondamentaux dans la lutte contre la culture
de plantes contenant des substances sous contréle.

1l fallait attendre la 2¢ moitié du xx¢ siecle pour que les questions
étiologiques et de réduction de la demande, tels que les problemes
sociaux nationaux, les préoccupations lides A la santé publique et
les options en matiére de réduction des effets nocifs sur les usagers
soient véritablement adressées dans les enceintes internationales
compétentes. Les classifications et conventions internationales
en matiere de substances psychoactives et de leurs possibles
corolaires sont le fruit d’'un ajustement consensuel progressif de
longue haleine et pour le moins révélatrices des enjeux sociétales et
économiques qu'elles véhiculent. Leur lecture permet en premier
lieu de reconnaitre que ce n'est pas la substance en tant que telle qui
est au-devant de la scéne, mais bien plus le rapport que 'homme
entretient avec cette derniére; un rapport qui est conditionné
autant par la variabilit¢ individuelle en termes d’effets et de
conséquences de la consommation de substances psychoactives
que par la perception et surtout l'acceptation de ces dernieres par
la collectivité.

De clore avec McAllister (2000, p. 87): «... l'objectf principal
du régime de conudle international des stupéfiants n'a jamais
été de supprimer l'usage illicite de drogues. Lobjectif le plus
important des délégués aux conférences de 1961 et de 1971 était
de protéger des intéréts économiques, sociaux, culturels, religieux
et/ou géopolitiques. Le temps véritablement consacré, au cours des
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1. Tolérance, définie par I'un des symptémes suivants:

- Besoin de quantités notablement plus fortes de la substance
pour obtenir une intoxication ou l'effet désiré.

— Effet notablement diminué en cas d’utilisation continue
d’une méme quantité de la substance.

2. Sevrage  caractérisé, par lune ou lautre  des
manifestations suivantes:

- Syndrome de sevrage caractéristique de la substance.
- La méme substance (ou une substance tres proche) est prise
pour soulager ou éviter les symptémes de sevrage.

3. La substance est souvent prise en quantité plus importante ou
pendant une période plus prolongée que prévu.

4. Il y a un désir persistant, ou des efforts infructueux, pour
diminuer ou contréler I'usage de la substance.

5. Beaucoup de temps est passé A des activités nécessaires pour
obtenir la substance (par exemple, consultation de nombreux
médecins ou déplacement sur de longues distances), A utiliser le
produit ou A récupérer de ses effets.

6. Des activités importantes, sociales, professionnelles ou de
loisirs, sont abandonnées ou réduites 4 cause de I'utilisation de
la substance.

7. Ludlisation de la substance est poursuivie bien que la personne
sache avoir un probléme psychologique ou physique persistant
ou récurrent susceptible d’avoir été causé ou exacerbé par la
substance (par exemple poursuite de la prise de cocaine bien
que la personne admette une dépression lide 4 la cocaine,
ou poursuite de la prise de boissons alcoolisées bien que
le sujet reconnaisse l'aggravation d’un ulcere du fait de la
consommation d’alcool (APA, 1994).

Les deux classifications s'articulent dés lors autour de la notion
de dépendance et ne préjugent en rien de la nature méme de
la substance impliquée. Aussi, elles sappuient sur 3 grandes
catégories de critéres liés aux manifestations physiologiques de la
dépendance, aux défauts de contréle de l'individu dépendant et
enfin aux répercussions psycho-sociales potentiellement associces.
Un autre point commun est que les nosologies CIM-10 et
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[...]» (Rawls, 1987, p. 47). En d’autres termes, un traitement iné-
gal ou préférentiel d’individus inégaux est justifié pour ceux qui
en ont besoin le plus. Il est question ici de I'équité verticale qui
contraste avec celle (horizontale) qui veut qu'a situation égale, les
individus devraient éure traités de fagon identique.

Lévidence du traitement identique et la notion d’équité qui lui
est associée se dissout toutefois dans la mesure ol on rentre dans
le champ des comportements individuels et des choix personnels.
Lexpression d'une préférence, d’'un style de vie ou de la prise de
risque individuels peut paraitre acceptable au vu de la liberté fon-
damentale (mais conditionnelle) de 'homme. La question qui
se pose cependant d'entrée de jeu, au risque de pouvoir paraitre
déresponsabilisant pour I'individu, est de savoir si ces choix sont
«éclairés»; ou exprimé en terme d’équité: est-ce que les individus
de différents groupes sociaux disposent des mémes ressources et
du méme savoir leur permettant de prendre des décisions éclai-
rées par rapport A leur santé? Les risques accrus de cancer chez
les fumeurs et les consommateurs excessifs d’alcool ou de mala-
dies cardio-vasculaires chez les personnes obéses sont devenus des
constats «acceptés», mais n’expliquem en rien pourquoi ces com-
portements de consommation A risque sont plus fréquents dans
des populations défavorisées.

Les comportements de santé son fagonnés par le statut social, I'exis-
tence de soutien social, le contexte de travail, mais aussi le dévelop-
pement affectif, intellectuel et social au cours de 'existence d’un
individu. Les inégalités et iniquités de santé émergent, se main-
tiennent et se développent dans une dynamique qui est autant
mue par les caractéristiques et choix personnels d’un individu que
lenvironnement dans lequel il évolue et I'acces aux ressources et
moyens qui peuvent lui permettre de sauvegarder sa santé et, le
cas échéant, de survivre 4 la maladie. Le principe d’équité en santé
revoie en premier lieu A I'existence de choix individuels qui ne sont
pas prédéterminés par 'appartenance 4 un groupe social donné.
Ce bref tour d’horizon des définitions des inégalités sociales de
santé et des notions et concepts associés montrent & quel point
ces derniers sont imbriqués d’une part, et complémentaires de
lautre. Partant, il y a eu des tentatives de tenir compte des fai-
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chotropes de prescription avant le déces était plus fréquente chez
les femmes. Les hommes affichaient de leur vivant un taux plus
élevé d’usage intraveineus, alors que les victimes féminines témoi-
gnaient plus fréquemment d’une polyconsommation de drogues.

Des durées plus courtes ont été mise en évidence entre la premiere
consommation de drogues illicites et la surdose mortelle pour les
victimes de sexe féminin, entre le 1° contact avec des institutions et
autorités de santé et répressives et la surdose mortelle ainsi qu'entre
la premiére infraction liée & la consommation de drogues de la vic-
time et le moment du décés. Les données des forces de 'ordre ont
par ailleurs révélé que I'héroine était impliquée lors des premieres
infractions liées aux drogues chez 81,6% des femmes décédées,
comparé 4 41,1 % chez les hommes. 61,5 % des victimes féminines
nont jamais été en prison contre 35,5 % des victimes masculines.

TABLEAU 12: Ratios de mortalité proportionnelle et caractéristiques des
victimes de surdose mortelle stratifiées par le sexe de 1985 a 2011
(% valide si pas spécifié autrement) et signifiance statistique des
différences hommes/femmes (valeur p)

HOMMES FEMMES TOTAL VALEUR P
Ratios de mortalité proportionnelle
(PMR/) (n = 340) 0,55 0,12 0,34 ox
Statuts démographiques et socio-économiques
Sexe (n = 340) 315 18,5 100 o
Age (n = 340)
Distribution des classes dige
15-19 ans 43 15.9 6.5 o
20-24 ans 20,6 27.0 217 ns
25-29 ans 30,3 285 30,0 ns.
30-34 ans 19.2 127 18,0 ns
35-39 ans 119 11,1 117 ns
40-44 ans 8.3 48 7.4 ns
45-49 ans 4.0 0,0 3.5 ns.
50-54 ans 1,0 0.0 0.9 ns
> 54 ans 0.4 0.0 0.3 ns
Age moyen au moment du décés. Années | 30,1 +/7.9 | 26,6 +/68 | 29.44/-7.7 *
Statut professionnel
Chémage (n = 216) 77.1 78,0 773 ns
Starut d’emplo (n = 68)
Emploi régulier 28,0 47 30,6 ns
Emploi occasionnel 46,0 8.3 38,7 o
Statut d'invalidité 14,0 8.3 12,9 ns
H/F au foyer 20 8.3 3.2 ns
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maladies infectieuses. Des études spécifiques, basées sur le dépistage
sérologique, fournissent des informations supplémentaires.

Les données sur les maladies infectieuses sont centralisées au niveau
national. Le Laboratoire national de Rétrovirologie (Luxembourg
Institute of Health — LIH) fournit le nombre total et la proportion
de patients VIH infectés suite a I'usage intraveineux de drogues.
Entre 1984 et 2010, un total de 1.011 personnes VIH positives
turent enregistrées au niveau national; 121 de ces dernieres ont
eu un passé¢ d'usage intraveineux de drogues, ce qui représente
une proportion moyenne de 11,96 % d'UID parmi la population
nationale des personnes VIH positives depuis 1984, année lors de
laquelle le 1¢ cas de VIH fut diagnostiqué au Grand-Duché de
Luxembourg. En 2013, cette méme proportion s'élevait & 8.54 %,
affichant toutefois une nouvelle hausse en 2014.

. * .
* ¢ . o . ¢ .
0 * *
1985|1987 |1989 (1991|1993 [1995 [1997 | 1999 |2001 [2005 |2006 2008 [2009 |2010|2011 [2012 |2013 [2014

| 4 Total [304212] 83 [125]156[10,1 | 11,5]20,6|175[11,1| 7,7 | 735[3,13]645[143] 99 |854| 188

FIGURE 7: Proportion (%) d’usagers intraveineux de drogues parmi les
personnes nouvellement diagnostiquées VIH positives (1985 — 2014)
Source: Laboratoire de Rétrovirologie — LIH 2015
(données reformatées)

En ce qui concerne les voies de transmission VIH, l'usage
intraveineux de drogues se situait en 2014 en 3¢ position (depuis
1989 apres la transmission par relations homo/bisexuelles et
hétérosexuelles, qui occupent les deux premicres places). Le taux
de transmission par UID a connu une baisse considérable entre
1998 (23 %) et 2011 (1,43 %), et se situait 3 8,54 % en 2013.

Les principaux résultats d’études représentatives a ['échelle
nationale portant sur la prévalence des infections dues au virus de
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LOrganisation Mondiale de la Santé explique le gradient social
comme suit: «[...] plus un individu occupe une position socio-
économique défavorable, plus il est en mauvaise santé: ce gradient
social concerne toute I'échelle socio-économique, de haut en bas.
1l sagit d’'un phénomene mondial, que 'on constate dans les pays
A revenu faible ou intermédiaire comme dans ceux & revenu élevé.
Le gradient social signifie que les inégalités sanitaires touchent tout
un chacun» (OMS, 2013).

2. Considérations étiologiques sur l'usage
de drogues et applications des concepts
d’inégalités et de déterminants sociaux de santé
au champ des addictions

Comment arrive-t-on a s'initier a 'usage de drogues et a
continuer a en consommer?

Cette question, qui concerne en premier lieu I'étiologique de
l'usage et de I'abus de drogues, n'admet guére de réponse unique
ou universelle. Elle renvoie davantage 4 une dynamique dans
laquelle un ensemble de facteurs peuvent intervenir A des moments
et A des degrés différents et parmi lesquels les déterminants sociaux
décrits plus haut ont leur role A jouer.

Déja en 1980, Lettieri ez a/. (1980) ont identifié et décrit quelque
50 théories traitant de 'étiologie de la toxicomanie. Dans la plu-
part de ces théories, bien que les facteurs liés & I'environnement
soient abordés, ces derniers ne jouent pas un role primordial.

Une articulation théorique plus holistique pouvant également ser-
vir & poser les balises thématiques et délimiter notre sujet est celle
de Zinberg (1984) qui propose un modele 4 3 variables pour expli-
quer I'usage de drogues et ses effets; A savoir la substance (drug),
lindividu (set) et le milieu (setting). En d’autres termes, il s'agit de
comprendre I'équation qui lie un individu avec ses caractéristiques
propres 4 une substance présentant des propriétés pharmacolo-
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chapitre

L'impact des déterminants
socio-économiques sur la
trajectoire d’usagers de
drogues illicites et son
issue fatale

1. Remarques préliminaires

Le 1¢ objectif de ce travail a été d’étudier le lien entre I'évolution
de la trajectoire d’'un usager de drogues illicites et certains facteurs
ou déterminants socio-économiques. Il s'agit & cet égard de dispo-
ser d’une mesure de I'évolution d’une carriére et de la sévérité de la
situation sur laquelle a débouché cette consommation de drogues
illicites. La mortalité associée & I'usage de drogues, et en particulier
les déces par surdose, peuvent servir d’indicateurs objectivables de
sévérité car ils sont mesurables et, en ce qui concerne les derniers,
bien documentés au niveau national.

1. Une revue de la littdrature a permis d’isoler les facteurs de
risque associés 4 la mortalité lide 3 l'usage illicite de dro-
gues. Cette démarche a permis d’articuler les hypotheses de
recherche et desquisser le cadre méthodologique, notamment
en matiere de repérage des facteurs 2 inclure dans les modeles
d’analyse statistique.

2. La I'* démarche d’ordre empirique était le recensement de 'en-
semble des cas de déces par surdose, survenus sur le territoire
du Grand-Duché de Luxembourg entre 1985 et 2011.
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NOMBRE DE DECES
DIRECTS. 2009 OU
DERNIERE ANNEE
PAYS ANNEE DISPONIBLE

TAUX DE MORTALITE DIRECTE (DECES/MILLION HABITANTS)

N N N N 95%1.C.POUR | 95% I.C.POUR
AGE | AGE |POPULATION| AGE | AGE
TOTAL TAUX EN POP. TAUX EN POP.
1564 15-39 | TOTALE 15-64 | 15-39 N

GENERALE AGEE DE 15-64

Autriche 2009 | 187 | 186 | 141 22.4 33.0 515 [19.2-256] | [28.3-37.7]
Pologne 2008 | 244 | 198 | 117 6.4 73 | 81 [5.6-7.3] [63-8.4]
Portugal 2009 [ 54 50 32 5.1 7.0 ] 88 [3.8 -6.5] [5.1-9.0]
Roumanic 2009 32 | 32 | 31 15 21 |38 | [1-21] [1.4-29]
Slovénie 2009 | 28 28 21 13.8 19.8 1302 | [8.7-18.9] [125-27.2]
Slovaquie 2008 25 25 19 4.6 64 | 89 [2.9-6.5] [3.9 -8.9]
Finlande 2009 | 175 | 166 | 107 | 329 [469[es0| [28-37.8] | [39.8-54]
Suéde 2008 | 241 | 223 | 120 26.0 367 | 400 | [22.8-294] [32 - 41.6]
R”S:‘me’ 2009 |2481|2393|1470| 403 |38 (715 | [38.7-419] | [563-61]
Croatie 2009 | 61 Gl 48 13.8 205328 | [10.4-17.3] | [15.4-257]
‘Turquie 2009 160 | 156 | 110 22 33 | 37 [1.9-2.6] [2.8-3.8]
Norvige 2008 | 263 | 258 | 138 54.8 811|863 | [48.2-61.5] | [71.2-91]
UE rotal 7519]72374557| - -l - -
mo[yj:‘mc - - - 149 214 (270 [145-15.2] [ [20.8-21.8]

Source: (OEDT, 2011)

Maladies infectieuses associées a l'usage de drogues
illicites

Les maladies infectieuses évoquées ici se limiteront aux infections
VIH et aux hépatites virales A, B et C. Deux sous-indicateurs
seront traités; 4 savoir la proportion de nouveaux cas d’infections
causées par l'injection de drogues et la proportion de personnes
infectées au sein de la population d'usagers problématiques
de drogues.

Des maladies infectieuses telles que le VIH et les hépatites virales
sont notifides 4 la Direction de la Santé (Ministére de la Santé)
qui gere les données et assure la surveillance épidémiologique
nationale. Ces données ne permettent cependant pas d’effectuer
des croisements en fonction du mode de contamination. Par
contre, le systéme national de surveillance des drogues RELIS
enregistre les données auto-reportées des UPDs en matiere de





OEBPS/Images/image006.png
Cl. Galien (Bachmann & Coppel, 1991). Mixture miraculée,
composée de quelque 50 substances, la thériaque, oubliée
par le moyen Age, réapparait dans I'Europe de la Renaissance
(Hacard, 1947).

Clest au début du xvicsiecle que Philippus Theophrastus
Aureolus Bombastus von Hohenheim, mieux connu sous le nom
de Paracelse (1493-1541), va venir vaciller les fondements de la
médecine contemporaine, notamment par sa théorie des signatures
basée sur le principe: «Tout ce que la nature crée, elle le forme
3 l'image de la vertu qu'elle entend y cacher» et que dés lors
les semblables soignent les semblables. Alchimiste, astrologue
et médecin, Paracelse, plus que tout autre, contribuera 2 la
promotion de I'opium comme remede miracle. Raisonnant par
analogie, la boule ronde du pavot lui servait A soigner les maux
affectant la téte (ronde) de 'homme. Dans cet esprit, Paracelse
concocta un breuvage composé d’extrait de pavot et d’une kyrielle
d'autres ingrédients précieux qu'il baptisa le “specific anodyn” et
dont il garda les secrets de sa fabrication jusqu'a son lit de mort. Il
décrivait par ailleurs une autre composition, de qualité supérieure,
qu’il nomma «laudanum» — celui quon loue (Bachmann &
Coppel, 1991, p. 23).

Thomas Sydenham  (1624-1689), médecin anglais réputé au
point d’avoir hérité du surnom «Hippocrate anglais » va reprendre
la formule du “specific anodyn® de Paracelse, en retirant les
composants onéreux tels que le suc de corail, le magistere de perles
et la quintessence d’or et en ajoutant du safran, de I'essence de
cannelle, de la girofle et du vin de malaga pour commercialiser
ce mélange revisité sous le nom déja inventé de «laudanum».
Sydenham va en quelque sorte démocratiser I'acces aux mélanges
3 base d’opium et ainsi créer une véritable industrie du laudanum.
Ce processus va étre facilité par le fait que le laudanum n'éuait pas
taxé comme « breuvage alcoolisé », et était A titre comparatif moins
cher qu’une bouteille de gin ou de vin de I'époque.

Les eéres Romantiques et Victoriennes furent ainsi marquées par
la large diffusion du laudanum en Angleterre, en Europe et aux
Erats-Unis. Un chapitre tristement important de cette époque
fut ponctué par Thomas Dover (1662-1742), qui au cours de la
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chapitre

Les inégalités sociales de
santé, leurs déterminants
socio-économiques et le
gradient social de santé

1. Développements théoriques

Des disparités et inégalités sociales de santé

Lintérét porté au lien existant entre la santé et le social connait une
longue histoire qui, bien que déja abordée par les premiers auteurs
de travaux démographiques du xvinesiecle, a pris son véritable
essor au XIx°® siecle. Les précurseurs du mouvement hygiéniste ont
commencé 4 aborder la question sous I'angle de 'aménagement
de l'espace urbain et des conditions de vie de la population cita-
dine. En 1822, Louis-René Villermé publie le Rapport sur les sta-
tistiques de la ville de Paris er considérations sur la mortalité, basé
sur des données de recensement de la population parisienne et
dans lequel il met en évidence les inégalités en termes de morta-
lité et des situations particulierement graves dans certains quartiers
(Villermé, 1822).

Dans une méme mouvance, Claude Lachaise, médecin fran-
cais et auteur de la Topographie médicale de Paris écrivit en 1828:
«Il semble en général que la mortalité soit en raison directe avec
'étroitesse des rues, de I'élévation des maisons et de 'entassement
des ménages» (Lachaise, 1828, p. 203).
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Lage moyen des UPD masculins a augmenté plus rapidement
que celui des femmes. Lécart entre les usagers les plus jeunes et
les plus 4gés sest stabilisé a partir de 2008. Depuis le début du
recensement, on remarque une augmentation des UPD 4gés de
40 années et plus et une diminution des UPD 4gés de moins de
30 années. Lage moyen des UPD luxembourgeois est inférieur a
celui des UPD non-luxembourgeois.
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FIGURE 11: Distribution selon I'age 1995 — 2014 (% valide)
Source: RELIS
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FIGURE 12: Age moyen/écart-type (années) 1995-2014
Source: RELIS
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divers, dans le but de se procurer des sensations agréables dont
la forme et l'intensité varient selon la nature et la quanti du
toxique employé; sensations qui peuvent aller de l'atténuation
ou de la cessation d’une douleur physique, de la simple euphorie,
de Pexcitation agréable, jusqu'aux réves, aux hallucinations, aux
jouissances, aux voluptés mystérieuses des “paradis artificiels™. [...]
une véritable maladie dont on peut analyser les causes, décrire les
formes, étudier les conséquences et discuter le traitement» (Veil,
1909, p. 900).

En 1913, le terme de foxicomanie fait son entrée dans le Larousse
Mensuel. Le médecin Henri Bouquet, s’y entend sur un essai de
définition de la toxicomanie qu'il appelle encore la manie de
lintoxication: «On nomme ainsi I'habitude prise par certaines
personnes et qui consiste & absorber, par des modes d’administration
variés, des doses ordinairement croissantes de substances toxiques.
[...] La maniére dont on devient toxicomane est différente
suivant les individus et les poisons. Certaines personnes ne le
deviennent jamais. Il y faut quelque tendance naturelle, souvent
conditionnée par une certaine dégénérescence psychique. [...] Les
conséquences pour la race et la société se déduisent sans difficulté
des conséquences individuelles. Les toxicomanes sont souvent
des impuissants qui nont pas de postérité. Dans le cas contraire
ils donnent naissance A des enfants tarés et en proie A toutes les
formes de dégénérescences physique et mentale [...]. Enfin, en
ce qui concerne la société, les toxicomanes sont des individus
dangereux par leurs altérations mentales, leurs tares morales,
les actes délictueux ou criminels auxquels ils se livrent souvent»

(Bouquert, 1913, p. 760).

3. D’un fléau situé entre maladie et crime

La voie est désormais ouverte pour permettre 4 la toxicomanie
son inscription dans la filiation sociale et dans l'ordre médical.
Fatalement cette premiére inscription s'est faite sur la toile de fond
de la dégénérescence, de la déviance et ainsi de I'exclusion. Le
passage du morphinomane de I'individu malade au sujet antisocial
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représentent en premier lieu un consensus fonctionnel de valeurs,
renseignant sur une déviance par rapport 4 une norme comporte-
mentale, forgée par le social et au service du social.

Aussi, dans une perspective développementale, il sagit de ne pas
faire abstraction de 'influence du biologique et ce au-dela des fonc-
tions purement physiologiques déclenchées par la présence d’une
substance psychoactive dans notre organisme. A commencer par
notre constitution génétique. Il semble exister un consensus assez
large au sein de la communauté scientifique que si une relation
causale entre des facteurs génétiques et le développement addic-
tf est plutdt improbable, il existe néanmoins assez de données
pour supposer raisonnablement I'existence d’une «prédisposition
génétique» (Kendler, Jacobson, Prescott, & Neale, 2003; Kreek,
Nielsen, & LaForge, 2004; McLellan, Lewis, O’Brien, & Kleber,
2000; Silberg, Rutter, D’Onofrio, & Eaves, 2003). La majorité
des chercheurs en la matiére insistent cependant sur I'influence
primordiale de I'environnement sur I'expression effective a laquelle
peut donner lieu cette derni¢re. Aussi les différences d’ordre géné-
tique peuvent influer sur différents aspects de I'usage de drogues
comme le niveau de sensations éprouvées, leffet toxique et la
réponse physiologique, les délais de développement de tolérance, le
décours de I'expérience de sevrage, etc.).

Lexposition A des facteurs défavorables in utéro et son impact sur
la probabilité de développer des comportements addictifs ulté-
rieurs ont été explorées. Lusage de tabac, d’alcool et d’autres dro-
gues (Frank, Augustyn, Knight, Pell, & Zuckerman, 2001) chez la
femme enceinte constitue un facteur de risque en matiere d’usage
de drogues ultérieur par I'enfant. Ces observations sont A relativi-
ser en raison de 'existence probable de plusieurs facteurs de risques
concomitants chez ces femmes.

1l existe ensuite un ensemble assez cohérent de données scienti-
fiques qui mettent en évidence que des expériences négatives
vécues au cours de I'enfance (abus, manque d’attention, conflits
ou dysfonctionnements familiaux, etc.) ont un impact néga-
tf sur le développement de I'enfant et peuvent servir de prédic-
teurs de I'usage de drogues ultérieur (Dube ezal, 2001; Felitd,
2003). En route vers I'4ge adulte, la préadolescence et 'adolescence
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de dépendance, soit-il psychique ou physique, le Comité d’experts
des drogues engendrant la toxicomanie de 'OMS recommandait
en 1964 de substituer le terme de «dépendance» A ceux de
«toxicomanie » et de «d’accoutumance». Il en propose la définition
suivante: «état qui résulte de l'absorption périodiquement ou
continuellement répétée d’une certaine drogue. Ses caractéristiques
varient suivant les drogues [...]» (OMS, 1964, p.10), tout
en prenant soin de préciser que cette définition a une portée
générale et ne préjuge en rien ni de lampleur du risque résultant
du comportement décrit, ni de la nature du contréle éventuel
3 envisager. Une des conséquences toutefois de I'adoption de
la notion de dépendance était la nécessité de la différencier en
fonction des drogues susceptibles de I'engendrer, et de se prendre
en compte la nature méme des substances. C’était d’autant plus
nécessaire que les limites entre usage et mésusage de drogues
illicites et médicaments psychotropes tendaient progressivement 4
sestomper pour nombre de consommateurs.

Clestainsi quen 1969, les experts de 'OMS introduisent le concept
de pharmacodépendance en adoptant la définition suivante:
«Erat psychique et quelquefois également physique résultant
de Plinteraction entre un organisme vivant et un médicament,
se caractérisant par des modifications du comportement et par
d'autres réactions, qui comprennent toujours une pulsion A
prendre le médicament de fagon continue ou périodique afin de
retrouver ses effets psychiques et quelquefois d’éviter la malaise de
la privation. Cet état peut s’accompagner ou non de tolérance. Un
méme individu peut étre dépendant de plusieurs médicaments».
On entend par médicament: «Toute substance qui, introduite
dans l'organisme vivant, peut modifier une ou plusieurs de ses
fonctions », et pour ce qui est de 'abus de la derniére, il s'agit d’'un
«usage excessif, persistant ou sporadique, incompatible ou sans
rapport avec un emploi médical acceptable» (OMS, 1969, p. 6).
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nationalité luxembourgeoise sont devenues proportionnellement
plus nombreuses que les victimes de nationalité non-luxembour-
geoise A partir de la période P2.

Lage moyen au moment du décees est passé de 25,9 4 32,1 ans pour
les victimes enregistrées entre 1985-1993 et 2003-2011. La majo-
rité des victimes se retrouve dans la catégorie d’age 20 4 29 ans.
Décart-type par rapport 4 la moyenne d’4ge a connu une hausse,
ce qui témoigne d’une plus grande variabilité en termes d’4ge au
moment du décés entre 1995 et 2011.

La proportion de victimes de nationalité luxembourgeoise n'a pas
connu de changements marqués depuis 1985. Toutefois, depuis
1994, la nationalité luxembourgeoise est surreprésentée au sein des
victimes de surdose, comparées 2 la population générale 4 I'échelle
nationale. Le pourcentage de victimes de nationalité portugaise,
allemande et espagnole ont connu une augmentation au cours de
la période d’observation considérée.

TABLEAU 10: Caractéristiques démographiques et socio-économiques des
victimes de surdose fatale de 1985 a 2011 (% valides)

1985-1993 (P1) | 1994-2002 (P2) | 2003-2011 (P3) [ TOT.: 1985-2011
NIVEAU INDIVIDUEL

Sexe (n: 63) (n:157) (n:120) (n: 340)
Masculin 85.7 % 79.6% 81,7 % 81,5%
Féminin 143 % 20,4% 18,3% 18,5%

Test binomial P12 (3>005) | P2*P3: (p>0.05) PIpopulation
P13 (p20.05) ginérale

(p<0.01) **
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Pour I'étude cas-témoins, il s'agissait d’une étude de cohorte rétros-
pective qui présente communément certains inconvénients. Parmi
ceux-~ci figure en premier lieu une certaine inflexibilité¢ au nivean
des variables d’étude. En effet, méme lorsqu’on exploite toutes les
sources de données disponibles sur des cas de déces en les croisant
de fagon optimisée, il n'en reste pas moins quil n'est pas possible
de définir d’avance 'ensemble des variables jugées pertinentes pour
lanalyse en question.

Une étude de cohorte prospective par contre permet cette flexibi-
lité et méme d’ajouter des variables au cours de la phase de suivi.
Nous soulignons cet aspect puisque dans une étude qui se penche
sur des questions de statut socio-économique, il s'agit précisément
de pouvoir récolter des données complexes tels que le revenu ou
la carriere professionnelle des individus, et plus encore, des don-
nées similaires concernant les parents de ces derniers. Ce type de
données est rarement inclus dans des registres sanitaires, répressifs
ou dans des sources de données de médecine légale, et si oui, elles
ne sont pas forcément complétes ou actualisées. Dans une cohorte
prospective, il est possible de questionner des sujets et ce de fagon
répétée et de suivre ainsi leur évolution. Ce genre d’approche per-
met une analyse plus diversifiée et approfondie des variables socio-
économiques, mais les inconvénients sont la durée de telles études
et les moyens A mettre en ceuvre pour des cohortes de grande taille.
Rappelons 4 cet égard que notre échantillon comporte quelque
1.400 personnes. Il n'en reste pas moins qu'une plus grande diver-
sité de données socio-économiques, surtout en ce qui concerne les
aspects imergénérationnels, aurait permis une a.nalyse plus strati-
fie et plus nuancée encore de nos hypotheses.

Cette difficulté de pouvoir disposer rétrospectivement de données
caractérisant la position sociale d’une population d’étude donnée,
sans pouvoir questionner les individus qui la composent, se lit éga-
lement dans la distribution des données manquantes. Pour cer-
taines variables, et notamment les variables socio-économiques,
le taux de données manquantes est en effet plus élevé que pour
d'autres. Si des techniques statistiques (procédures d’imputations
multiples) permettent aujourd hui de minimiser I'impact des don-
nées manquantes sur la validit¢ des résultats, il est bien entendu
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blesses, impasses et points forts des définitions antérieures et d’en
proposer de nouvelles dont nous nous contenterons de citer celle
de Braveman qui dans un article remarquable présente un état des
lieux des développements théoriques la matiere: «Une disparité/
inégalité de santé est un type particulier de différence en matiére de
santé, ou au niveau des influences les plus importantes sur la santé,
qui peuvent étre fagonnées par la politique: Il sagit d’'une diffé-
rence par laquelle des groupes sociaux désavantagés (tels que les
minorités pauvres, raciales/ethniques, femmes, ou autres groupes
qui ont de fagon persistante connu des désavantages sociaux ou ont
été discriminés) témoignent d’un état de santé pire et de risques de
santé plus élevés que des groupes plus avantagés» (Braveman &
Gruskin, 2003).

Dans cette définition, l'auteur fait tout d’abord I'économie de
la notion de «différence évitable», arguant que les qualificatifs
d'inéquitable et d'injuste, repris dans la définition de Whitehead
(1992), impliquent que les différences en question soient évitables
et parce que certaines inégalités de santé sont tres difficilement évi-
tables car elles requierent des changements fondamentaux dans les
structures sociales et économiques subjacentes. S’impose des lors
également la question par qui ces différences peuvent étre rendues
évitables; par les groupes qui y sont exposés, par leur communauté
ou par les instances politiques nationales ou internationales?

Loin de prétendre que sa définition est universelle, Braverman
dit delle-méme que son principal inconvénient est d’étre long et
complexe. Toutefois, elle a notamment le mérite de relativiser le
caractére modifiable de certains changements introduisant I'inter-
vention plus ou moins prononcée du politique, d’enlever le flou
interprétatif des notions telles qu'iniquité et injustice en les rem-
placant par désavantages et discrimination, de faire référence 4 la
cumulation dans le temps de désavantages par des groupes socia-
lement définis, de maintenir la nature systématique et dés lors
structurelle des différences en jeu et finalement d’'inclure les déter-
minants (influences) de santé, notions sur lesquelles nous revien-
drons dans un instant.
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2. Mortalité liée a I'usage de drogues illicites et
facteurs de risques associés

Les études qui font référence 4 la mortalité associée 4 I'usage de
drogues ne distinguent pas les déces par surdose (déces directs)
des autres causes de déces (déces indirects: e.g. maladies, acci-
dents, mort violente). Les travaux qui opérent cette distinction,
rapportent que dans leur majorité les cas inclus dans les cohortes
sont des victimes de surdose, suivies par diverses pathologies en
lien avec I'usage de drogues (Darke, Mills, Ross, & Teesson, 2011;
Gossop, Stewart, Treacy, & Marsden, 2002). Entre 3-35% des
déces d’usagers d’héroine seraient attribuables A des actes suici-
daires selon Darke et Ross (2002), précisant que ces mémes usa-
gers meurent 14 fois plus souvent de suicide que leurs pairs. Il
sagit également de distinguer entre les études qui incluent exclu-
sivement les surdoses 4 issue fatale de celles qui portent sur les sur-
dosages 4 issue non fatale.

Une recherche bibliographique de la littérature scientifique en
anglais, francais et allemand a été effectuée sur base de termes de
recherche MeSH (Medical Subject Headings) et de termes associés
en combinant les opérateurs booléens AND et OR afin de créer
des séquences plus complexes (voir tableau 8).

Une consultation de MEDLINE (Pubmed) et Cochrane Reviews
a éié réalisée pour la littérature de langue anglaise. Ensuite les
mémes combinaisons de termes ont été introduites dans Google
SCHOLAR, pour repérer les travaux en cours ou issus de la lit-
wrature grise. Enfin, pour compléter la recherche, les rapports
thématiques de I'Observatoire Européen des Drogues et des
Toxicomanies ont été analysés.

La recherche bibliographique en langue francaise a été mende
moyennant le base TOXIBASE, la base documentaire interne en
ligne de I'Observatoire Francais des Drogues et des Toxicomanies
(ODFT), le portail REFDOC.fr de I'INIST-CNRS ainsi que le
moteur de recherche Google SCHOLAR.

La revue de littérature en langue allemande s'est faite selon les
mémes criteres en utilisant le moteur Forschungsporral.ner du
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chapitre

Conclusions et perspectives

1. Synthése et discussion

Les addictions et leurs corollaires sont des défis majeurs, notam-
ment en termes de santé publique. La mortalité liée A I'usage de
drogues illicites mérite 4 cet égard une attention particuliere.

Nos travaux ont permis d'estimer le nombre actuel d’usagers
problématiques de drogues illicites (UPD) au Grand-Duché de
Luxembourg 4 2.070 personnes. La prévalence de I'usage de dro-
gues a connu une hausse entre 1997 et 2000 pour amorcer une
tendance 2 la baisse depuis 2003. Toutefois, le Luxembourg, avec
6,16 usagers problématiques sur 1.000 habitants se place parmi
les 5 Etats membres de I'Union européenne présentant les taux de
prévalence les plus élevés. La population se compose majoritaire-
ment de personnes de sexe masculin (sex-ratio (M/F: 4: 1) et I'dge
moyen des usagers recensés est passé de 28 ans et 4 mois en 1995 4
32 ans et 7 mois en 2011,

En mati¢re de mortalité associée aux drogues, nos travaux de
recherche se sont basés sur un recensement national exhaustif des
cas de surdose fatale depuis le 1 cas documenté en 1985 jusqu'en
2011. En 2000, 5,9 déces par surdose pour 100.000 habitants 4gés
entre 15 et 64 ans ont été répertoriés alors qu'en 2011 et 2012, res-
pectivement 1,7 et 2,2 surdoses aigués pour 100.000 habitants ont
été enregistrées, représentant ainsi des taux nationaux historique-
ment bas.

En référence aux données les plus récentes en matiere de préva-
lence, nous avons pu calculer un taux de mortalité de surdosage
de 0,7% parmi la population d’usagers problématiques de dro-
gues (1,1 % en 2000). Le taux de surdose en population générale
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Analyse des trajectoires institutionnelles, pénales et
d‘usage de drogues

La trajectoire d’usager de drogues représente la durée qui sépare la
premiére consommation de drogues illicites et le moment du déces.
La trajectoire institutionnelle renvoie 4 la durée entre le 1% recense-
ment institutionnel par les instances sanitaires ou répressives natio-
nales et le moment du décés. A instar de I'évolution en matiére
d’age moyen au moment du déces, un allongement des trajectoires
institutionnelles s'observe au fil des périodes retenues. Entre la pre-
miere (P1) et la derni¢re (P3) période d’observation, on retient
une augmentation de la durée de presque 3 années (2002-2011:
10,3 années).

La trajectoire pénale est définie comme la durée séparant la pre-
miére interpellation policiére verbalisée pour faits présumés asso-
ciés A l'usage et/ou au trafic de drogues illicites par les forces de
lordre (des simples contrdles d’identités sont exclus & défaut de
proces-verbal) et le moment du déces.

85% des personnes décédées ont été connues par les forces
de lordre. Uige moyen au moment du 1¢ procés-verbal pour
infraction(s) A la législation antidrogue de plus de 21 ans. Cet 4ge
na cessé d’augmenter depuis 1985. Une autre variable étudiée est
la durée moyenne entre le 1¢ procés-verbal pour infraction(s) 4 la
législation antidrogues et le déces. A cet égard, on retient une aug-
mentation continue et significative depuis 1985. Actuellement
cette durée se situe autour de 10 années.

Cette analyse descriptive révele que la durée d’exposition au risque
et dés lors la durée de survie des victimes de surdose mortelle a
connu un allongement graduel tout au long de la fin du xx° et
du début du xxie siecle au Grand-Duché de Luxembourg alors que
des parametres tels que le passé pénal affichent une stabilité an
cours du temps.
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nécessaire. Cette comparaison n'est pas aisée étant donné que cer-
taines variables, dont les variables sur la situation socio-écono-
mique des personnes, sont recensées rarement et les catégories de
variables retenues ne sont pas forcément harmonisées. Il a dés lors
fallu opter pour une approche double.

Les données sur la population générale proviennent d’une part du
recensement de la population nationale de 2011 (RP), fournies
par I'Institut National de la Statistique et des Ertudes Economiques
(STATEC), et ont d’autre part, elles ont été calculées sur demande
et selon le format requis par le CEPS/INSTEAD sur base de I'en-
quéte SILC/PSELL3% 2011. La classe d’age 16-51 ans a été rete-
nue pour I'exploitation des données SILC/PSELL3 en référence 4
la distribution de la population des victimes de surdose fatale.
Parmi les victimes de surdose et en les comparant 4 la population
générale vivant sur le territoire national, une surreprésentation
(tableau 14) des hommes, des personnes de nationalité luxembour-
geoise et Agdes entre 20 et 34 ans existe. En matiére d’éducation,

16. EU-SILC/PSELL-3 (European Union-Statistics on Income and Living
Conditions / Panel Socio-Economique Liewen zu Létzebuerg 3) — Enquéte de type
panel sur les conditions de vie et les revenus des ménages (logement, équipement,
santé, profession, bien-étre et revenus).

Depuis 2003, cette enquéte annuelle dont le STATEC a la maitrise d’ouvrage est
devenue le volet luxembourgeois de la source européenne de référence en maticre
de statistiques sur les revenus, la pauvreté et les conditions de vie. Coordonnée par
Eurostat et d’obligation nationale, cette enquéte permet de construire divers
indicateurs nationaux et européens dans les domaines de la cohésion sociale et de la
protection sociale. Elle est notamment utilisée pour mesurer le taux de pauvreté au
Luxembourg et permet d’alimenter le Rapport Travail et Cohésion sociale publié
chaque année par le STATEC. Les statistiques sur le revenu, l'inclusion sociale et
les conditions de vie portent sur les aspects objectifs et subjectifs, en termes tant
monétaires que non monétaires, pour les ménages comme pour les individus. La
principale source pour la compilation de statistiques sur le revenu, Iinclusion
sociale et les conditions de vie est linstrument EU-SILC. Il rassemble des
microdonnées multidimensionnelles comparables sur le revenu, la pauvreté,
I'exclusion sociale, le logement, le travail, 'éducation et la santé. La population de
référence dans I'EU-SILC comprend un échaniillon représentatif de ménages
privés et leurs membres actuels résidant sur le territoire des pays concernés au
moment de la collecte de données. Tous les membres d’'un méme ménage sont
repris dans 'enquéte, mais seuls ceux 4gés de 16 ans ou plus sont interrogés.
(Source: http:/ /www.ceps.lu/?type=module&id=118 &tmp=6)
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S’il est nécessaire de revenir sur ce point sous langle de la
médicalisation de la dépendance, on peut d’ores et déja souligner
que la meilleure acceptation sociale du comportement visé sopere
au prix d’une déresponsabilisation des usagers dépendants, devenus
ainsi soumis et passifs.

3. Classer et contrdler: les conventions
internationales

Cette courte excursion terminologique et nosologique permet dés &
présent d’aborder linscription des drogues et de ses corolaires dans
larchitecture législative internationale et notamment dans celle des
conventions onusiennes. Lobjet du présent ouvrage n'est pas de
décrire la genese et de s'étendre sur le bien-fondé des conventions
internationales qui servent A ce jour de cadre général en matiére de
législation A 'ensemble de ses états signataires, mais de s'intéresser
aux enseignements A en tirer au niveau de la perception collective
des drogues et de ceux qui en usent et abusent ainsi que de leur
inscription sociale.

Le 1¢ «accord » international en matiére de controle du commerce
de stupéfiants & usage non-thérapeutique fut signé A Shanghai en
1909. Laccord portait exclusivement sur le commerce de 'opium
et constituait avant tout une compilation de résolutions qui
navaient pas de valeur contraignante.

Sous l'impulsion des Ertats-Unis une douzaine de pays se réunissant
ensuite 3 la Haye en 1911 pour y élaborer ce qui entra dans I'histoire
comme la Convention internationale de I'Opium de 1912, mieux
connue sous la dénomination Convention de la Haye de 1912.
La Convention de 1912 incluait, outre I'opium, la morphine, la
codéine et la cocaine et fut ensuite intégrée aux traités de paix de
la Premiére Guerre mondiale (Traités de Versailles de 1919). La
méme annde fiit créée la Société des Nations (SDN) qui ne tarda
pas A instituer le Comite Consultatif de 'Opium (CCO) chargé de
l'administration de la Convention de La Haye.
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Depuis 2000, une tendance discontinue a la baisse des déces par
surdose au G-D. de Luxembourg est observée. Lindicateur de
mortalité liée aux drogues illicites doit toutefois étre considéré
avec précaution car il existe un nombre élevé de facteurs externes
influengant de fagon importante son évolution, comme par
exemple le vieillissement global des consommateurs d’opiacés, des
variations importantes dans la pureté et la qualité des drogues, une
polyconsommation de drogues généralisée incluant 'usage non-
médical de médicaments délivrés sur ordonnance et présentant des
effets d'interactions dangereuses si associé¢ a la consommation de
substances illicites.

Exprimée en nombre de cas de surdose par rapport 4 la population
générale du Grand-Duché de Luxembourg, cette proportion
correspondait 4 5,9 déces par surdose pour 100.000 habitants
agés entre 15 et 64 ans en 2000 (2007: 5,67). En 2011 et 2014,
respectivement 1,7 et 2,1 surdoses aigués pour 100.000 habitants
ont été enregistrées, représentant ainsi des taux historiquement bas.
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FIGURE 6: Taux de mortalité directe (surdoses) associée a l'usage illicite de
drogues par 100.000 habitants agés de 15 a 64 de 1990 — 2014
Source: (Origer, 2015) (Rapport National Etat du Phénoméne
des drogues et des toxicomanies au Grand-Duché de Luxembourg)
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Lensemble de ces facteurs structurels seraient a l'origine de la distri-
bution inégale de facteurs plus « mobiles» appelés les déterminants
intermédiaires. Il est prioritairement question ici de 'ensemble des
facteurs biologiques, comportementaux et environnementaux ainsi
que des influences sociales et communautaires et des conditions de
vie et de travail regroupés, de fagon plus hiérarchisée par le modele
de Whitehead et Dahlgren. La figure 19 visualise I'ensemble des
classes de déterminants qui peuvent avoir un impact sur les condi-
tions de vie et de la santé d'une population.

Déterminants.
&cologiques,
géographiques,
d'environnement
physique

Déterminants
démographiques

Déterminants
économiques

Déterminants culturels,
anthropologiques

Déterminants
biologiques

CONDITIONS DE VIE
ET DE SANTE DE LA
POPULATION

Déterminants politiques
et réglementaires

Déterminants
sociologiques

Déterminants de santé /
organisation du systéme
e soins

Déterminants
psychologiques

FIGURE 19: Déterminants des conditions de vie et de santé d'une population
(Baumann, Cannet, & Chalons, 2001)

Sans vouloir prétendre 4 une quelconque exhaustivité, la CSDH
(2008) a mis en évidence des facteurs qui figurent en tant que
déterminants sociaux clés; a savoir:

— Influences en début d’existence et lors de 'enfance;

— Niveau d’éducation;

— Niveau de protection sociale;

— Situation d’emploi et revenu (en lien avec la pauvreté, la priva-
tion relative);

- Environnements de vie (quartiers de résidence, voisinage, etc.) ;

— Style de vie (alimentation, addictions, stress, etc.);
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Face 4 cette réalité, il est crucial de disposer d'un cadre
méthodologique qui intégre la grande diversité des données
existantes afin de pouvoir les collecter 13 ol elles se trouvent au
moment qu’elles sont pertinentes. Idéalement, ce cadre devrait
inclure I'ensemble des indicateurs directs et indirects et permettre
de les combiner et de les relier pour disposer d’'une image la
plus compleéte possible d'une réalité & multiples facettes tout
en mobilisant les ressources disponibles de fagon pertinente.
Cependant, la connaissance de lenvergure et de I'évolution
numérique de la population d’usagers de drogues dans le temps ne
permet pas A elle seule de concevoir les mesures A prendre en guise
de réponse. Au-deld des considérations purement épidémiologiques
de prévalence et d’incidence, la planification d’une stratégie efficace
et efficiente de lutte contre les drogues et les addictions requiert
un savoir sur les individus qui composent la population visée. Il
sagit de leur situation au moment de la collecte de données; mais
tout aussi précieuses en termes de prévention et de planification
des stratégies futures sont les données contextuelles, étiologiques et
sociologiques, et ce dans une optique dynamique.

Un aspect qui pose un défi particulier en termes de santé publique
est la mortalité lide & T'usage de drogues illicites et la mise en
ceuvre des moyens les plus adaptés pour la prévenir. Au-deld des
facteurs de risque contextuels et comportementaux en rapport
avec la fagon dont sont consommées des drogues illicites (dose,
fréquence, mode d’administration, etc.), il existe des variables
en rapport avec lhistoire individuelle des victimes et avec
l'environnement dans lequel ils ont évolué et qui, & ce jour, sont
encore insuffisamment élucidées.

Le présent ouvrage tente d’élucider les liens potentiels entre les
inégalités et les déterminants socio-économiques et I'évolution des
trajectoires d’usage de drogues illicites et leur issue fatale.

Les résultats d'un ensemble de travaux de recherche et leurs
applications possibles seront présentés afin d’ouvrir de nouvelles
pistes de réflexion et perspectives d’actions.

Aussi, un des soucis majeurs qui accompagne ce travail est la
mise A I'écart de toute pensée déterministe et réductionniste
qui tenterait d’isoler les facteurs médicaux (neurobiologiques,
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seuil de premiere ligne, le Centre Pénitentiaire de Luxembourg et
les services compétents de la Police Judicaire.

Créé en 1994, RELIS est basé sur la complétion routiniére d’un
protocole de données standard et/ou d’un protocole d’actualisation
lors de tout contact d’un usager de drogues avec une des institutions
du réseau national (indicateur des contacts institutionnels). Le
dispositif RELIS, ainsi que la procédure de codification permettant
d’assurer 'anonymat des personnes répertoriées et disposent de
lapprobation de la Commission Nationale de la Protection des
Données. Les données collectées, centralisées dans la base de
données nationale RELIS, permettent notamment de procéder 4
des estimations de prévalence tout comme elles peuvent servir A
des projets de recherche ciblés ou thématiques. Une description
méthodologique plus détaillée est fournie au chapitre 7.

2. Indicateurs nationaux de prévalence de I'usage
de drogues illicites

Usage de drogues illicites en population générale

Au moment de la rédaction du présent ouvrage, le Grand-Duché
de Luxembourg ne disposait pas d’enquéte représentative sur la
prévalence de l'usage de drogues licites ou illicites au sein de la
population générale. Toutefois, une série d’enquétes et études plus
ciblées existent dont la plupart ont été menées en milieu scolaire.

Létude internationale Health Behaviour in School-aged Children
(HBSQ), est réalisée tous les 4 ans 4 l'initiative de I'Organisation
Mondiale de la Santé dans 42 pays, en grande partie européens.
Dans le cadre de I'étude HBSC des éleves de I'enseignement
secondaire sont sélectionnés au hasard et invités 4 répondre 4 des
questions portant sur leur vie quotidienne et leurs comportements
en matiére de santé. L'étude permet de récolter et d’analyser un
ensemble de données permettant de tirer des conclusions sur
le développement des comportements en relation avec la santé.





OEBPS/Images/image170.png
lity of recently released prisoners. Am J Forensic Med Pathol,
30, 6-9.

Kumprer, K. L., Owps, D. L., ALEXANDER, ]. F, Zucker, R. A,
& GARy, L. E. (1998). Family etiology of youth problems.
In: Aschery R, Robertson E, Kumpfer K, editors. Drug abuse
prevention through family interventions. Nida Research
Monograph 177. Rockville, MD: National Institute on drug
abuse, 1998.

Kupreg, L. L., Karox, J. M., KueinBaum, D. G., MORGENSTERN,
H., & Lews, D. K. (1981). Matching in epidemiologic stu-
dies: validity and efficiency considerations. Biomerrics, 37,
271-291.

Lachaisk, C. (1828). Topographie médicale de Paris, Paris, Bailleres.

Lacoursg, M.-T. (2006). Seciologie de la santé (2¢ &dition éd.).
Montréal: Cheneliére Education.

Lane, T., DUCIMETIERE, P, ARVEILER, D., AMOUYEL, P, FERRIERES,
J., Ruipavers, J. B., ez al. (1998). Is hospital care involved
in inequalities in coronary heart disease mortality? Results
from the French WHO-MONICA Project in men aged
30-64. ] Epidemiol Community Health, 52, 665-671.

LaNnceENDam, M. W., vaxn Brusser, G. H., CoutiNgo, R A, &
vaN AMEIDEN, E.J. (2001). The impact of harm-reduc-
tion-based methadone treatment on mortality among

heroin users. Am J Public Health, 91, 774-780.

LancHorz, B., & GoupsteIN, L. (2001). Conditional logis-
tic analysis of case-control studies with complex sampling,
Biostatistics, 2, 63-84.

Larkin, C. A., Hua, W., & Tosin, K. (2004). Social network cor-

relates of self-reported non-fatal overdose. Drug Alcohol
Depend, 73, 61-67.

LauperDaLE, D. S. (2001). Education and survival: birth cohort,
period, and age effects. Demography, 38, 551-561.

Lawrence R. ]., (2004). “Housing and health: from interdiscipli-
nary principles to transdisciplinary research and practice”,
Furures, no 36, p. 487-502.





OEBPS/Images/image061.png
une différenciation des pénalités en fonction de la nature des subs-
tances contrélées impliquées. Le Luxembourg fait partie des Etats
membres (7) qui disposent d’un catalogue des peines différencié en
fonction de du type de produit psychoactif impliqué et dans les-
quels (6) la simple possession de cannabis pour usage personnel ne
constitue pas une infraction passible d’'une peine criminelle.

La stratégie nationale en matiére de drogues
et d'addictions et les plans d‘action associés

La stratégie nationale en matiére de lutte contre les drogues d’ac-
quisition illicite et les addictions associées 2015-2019 ainsi que le
plan d’action y associé s'appuient sur le cadre général en matiere
de lutte contre les drogues et les toxicomanies, posé par le pro-
gramme du gouvernent luxembourgeois de 2013-2018. (Ministere
de la Santé, 2015). Elle tient par ailleurs compte des éléments per-
tinents issus des traités UE et CE (article 152 TCE, articles 31,
para. 1 (e) et 34, para. 2 (b) TUE et Titre V' TUE), ainsi que de la
Constitution de 'UE (articles I-15, 1-39, 111-172, II1-179 et III-
206 et seq.) et des modifications apportées en la matiere par le
Traité de Lisbonne.

La stratégie nationale antidrogue prend également en considé-
ration les obligations émanant des conventions UN de 1961
(amendée en 1972), 1971 et 1988 et reconnait la nécessité d’une
approche intégrée et équilibrée dans laquelle les mesures de réduc-
tion de la demande et de réduction de I'offre se renforcent mutuel-
lement, telle que préconisée par 'UNGASS en 1998, 2008 et
2012, la stratégie antidrogue de I'UE (2013-2020) et le plan d’ac-
tion antidrogue de I'UE (2013-2016) qui affichent comme prin-
cipal objectif: «[...] de contribuer 4 réduire la demande et I'offre
de drogue dans 'UE ainsi que les risques et les dommages sani-
taires et sociaux résultant de la drogue, grice A une approche stra-
égique qui soutient et complete les politiques nationales, encadre
les actions concertées et communes et constitue la base et le cadre
politique de la coopération extérieure de 'UE dans ce domaine. La
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suite le Score d’Accumulation d’Inégalités Socio-Economiques (SALS).
Les scores attribués (tableau 16) A chaque valeur ont été pondérés
afin que le poids maximal de chaque variable au niveau du score
final soit identique.

TABLEAU 16: Grille de scores cumulatifs SAIS

SCORES
VARIABLES-FACTEURS
VALEURS CUMULATIFS
SAIS
Niveau d¥éducation acquis Enseignement primaire/obligatoire 0
Enseignement secondaire technique 033
Enseignement secondaire classique 0,66
Enseignement supérieur/universitaire 1
Sivuarion de chomage Oui 0
Non 1
Sivuarion de reven Autres 0
Salaire propre (autonomie financiére) 1
Sivuarion financitre ; dettes Oui 0
Non 1
Sivuarion professionnelle dupére | Ouvrier non qualifié 0
ow di turewr Ouvrier qualifié 02
Employ¢ administratif, de service 04
Cadre moyen 0.6
Cadre supérieur 08
Profession intellectuelle libérale 1

A chaque cas et cas-témoins de I'échantillon d’étude est ensuite
attribué un SAIS qui servira de repere pour caractériser sa position
socio-économique. Il en découle que le SALS le plus bas équivaut &
0 alors que la position la plus avantageuse en termes socio-écono-
miques est caractérisée par un SAIS de 5. Ertant donné que notre
population d’étude n'est A priori pas comparable A la population
générale en termes de parametres socio-économiques, il ne s'agira
pas d’évaluer le risque de mortalité (par surdose) en termes abso-
lus, mais par rapport 3 une situation socio-économique relative &
la distribution des parametres socio-économiques de la population
étudide (usagers de drogues).

Une mesure qui permet de quantifier les inégalités socio-éco-
nomiques 4 partir de I'ensemble de la population d’étude et qui
prend en compte autant la tille des groupes sociaux qui la com-
posent que leur position relative est [lndice Relutif d’Inégalité
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galités et le risque de mortalité au sein des populations d’usagers
de drogues.

Au-deld des facteurs socio-économiques, une attention particu-
liere a été portée A la question du genre. La surreprésentation des
hommes au sein des populations d’usagers de drogues et au niveau
des statistiques de mortalité liée A I'usage de drogues illicites a pu
contribuer & masquer l'intérét & porter aux spécificités des femmes
toxicomanes. Toutefois, ce n'est pas parce que les femmes, usa-
geres de drogues illicites, sont moins nombreuses en population
générale, que ces derniéres, une fois engagées dans 'engrenage de
la dépendance, soient moins exposées A ses risques inhérents que
leurs pairs masculins.

Nos conclusions suggerent le contraire. Bien que moins nom-
breuses, les femmes victimes de surdose témoignent de «carrieres»
d’usage de drogues plus courtes et débouchent plus rapidement
que leurs pairs masculins sur un usage intraveineux intensif avec
comme résultat que leur déces par surdose intervient A un 4ge
plus jeune. S’ajoute A cela que nous avons pu démontrer que la
consommation de médicaments psychotropes de prescription était
plus fréquente chez les victimes féminines ce qui les place d’office
dans un contexte de polyconsommation  risques accrus.

En dautres termes, la fenétre temporelle d’'intervention entre le
début de l'usage de drogues et son issue fatal est plus restreinte
chez les femmes comparées aux hommes. Des mesures d’interven-
tions et de détection précoce et une implication accrue des ser-
vices de santé de premiere ligne et de gynécologie s'averent des lors
indiquées afin de contribuer plus efficacement & prévenir des déces
prématurés liés 3 I'usage de drogues et de réduire les disparités de
santé lides au genre.

Nous avons passé en revue une série de facteurs qui expliquent
pourquoi les travaux issus du domaine de recherche en question
sont, somme toute, encore assez rares. 1 ne fait aucun doute qu'au-
dela des facteurs de risque de surdose, la notion d'inégalités sociales
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De la mesurabilité des inégalités sociales de santé

Les inégalités sociales de santé ont de multiples facettes et elles
échappent 4 une logique binaire qui voudrait les classer selon que
celles et ceux qui les vivent soient riches ou pauvres par exemple.
Plusieurs mesures et instruments sont en effet nécessaires pour
quantifier ce qui se présente davantage comme un mécanisme 3
géométrie variable qu'il ne renvoi A une réalité statique.

En premier lieu, il s'agit de rendre compte de l'effet que les iné-
galités sociales peuvent avoir sur la santé; A savoir un indicateur
de I'état de santé, respectivement de morbidité des individus ou
groupes auxquels on sintéresse. Cet indicateur peut étre de nature
générique (état général de santé) mesurable par des échelles plus ou
moins standardisées. Il peut également se limiter  la présence d’un
symptéme (e.g. cancer) ou 4 un ensemble de symptomes (maladies
coronariennes, cardio-vasculaires). Enfin, au-deld des indicateurs
de morbidité, il peut porter sur I'espérance de vie ou sur le risque
de mortalité.

Ensuite, il est nécessaire de pouvoir disposer d’un indicateur de la
«position sociale», 4 savoir d’un instrument de mesure qui per-
met de classer des individus dans des groupes sur base de ce qui est
percu et/ou vécu comme avantage ou désavantage dans une société
ou environnement social donné (e.g. niveau d’instruction, situa-
ton d’emploi, revenu, autonomie et marges financicres, genre,
position sociale de la famille d’origine). Il s'agit bien entendu d’une
position sociale relative et spécifique étant donné que de disposer
d’un salaire net mensuel de 2.000,— EUR par exemple ne repré-
sente pas le méme «prestige social » ni le méme pouvoir d’achat et
des lors pouvoir d’influence sur le déroulement de sa vie, selon le
pays et 'environnement socio-économique dans lequel on vit.

Il existe une variété d’indicateurs socio-économiques et différents
travaux de recherche ont été consacrés A les harmoniser, notam-
ment pour permettre des comparaisons au niveau internatio-
nal (Mackenbach & Kunst, 1997; Valkonen, 1993). Il importe
de voir dans ces indicateurs des éléments inter-liés, s'influen-
cant mutuellement.
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de Luxembourg et répertoriées au niveau national entre 1994 et
2011. La collecte des données relatives aux victimes de surdose
fatale porte sur 3 sources nationales de données complémentaires:

— Relevé national des surdoses fatales

Le relevé en question est maintenu par la Police Judiciaire (Section
spéciale — Stupéfiants). Il inclut des données sociodémographiques
et contextuelles concernant la victime et les circonstances du décés.
Les données en question sont transmises, sous forme anonymisée
au point focal national de I'Observatoire Européen de Drogues et
des Toxicomanies sur base annuelle.

La définition opérationnelle d’une surdose fatale, appliquée sur le
plan national est la suivante: «Intoxication létale, volontaire, acci-
dentelle ou d’intention non déterminée, confirmée par des don-
nées toxicologiques et contextuelles et causée de fagon directe par
l'usage d’une ou de plusieurs drogue(s) d’origine illicite, éven-
tuellement en combinaison avec d’autres produits psychoactifs
(licites). Le déces est dii aux effets pharmacologiques aigus de la
(des) substance(s) consommée(s). Le cas entraine une enquéte
policiére et est documenté par une autopsie légale».

Cette définition implique I'inclusion de déces non exclusivement
attribuables aux substances retenues par la définition de cas appli-
quée dans le cadre de la présente étude. En ce sens, un nombre
restreint de cas ont d{i étre exclus du relevé des cas documentés
3 I'échelle nationale, ce qui explique la légere divergence entre
le nombre d’'individus répertoriés par ce dernier et I'échantillon
d’étude (e.g. déces dus exclusivement 3 un surdosage de médica-
ments psychotropes).

— Rapports d’autopsie et d’analyses toxicologiques

Sur autorisation du Procureur général d’Etat, les résultats d’au-
topsie et des analyses toxicologiques ont été transmis par I'in-
termédiaire du Laboratoire National de Santé (LNS — Division
Toxicologie) sous forme anonymisée afin de pouvoir établir la cor-
respondance entre le relevé national des surdoses fatales et les dos-
. , . .

siers d’autopsie sur base de la date de naissance et de la date de
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en matiere de l'approche générale; A savoir la prohibition et la
répression avant tout. Preuve A I'appui, on comptait au sein de la
Commission des stupéfiants en premier lieu des hauts représentants
des instances répressives au détriment d’autres délégués issus des
champs de la médecine, de la psychologie ou de la sociologie.

En 1948, le Protocole de Paris fut signé. Par ce dernier, un
certain nombre d’'opiacés synthétiques furent placés sous contréle
international et I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS).
Plus précisément son Comité d’experts des drogues engendrant la
toxicomanie fut chargé de déterminer quelles substances devaient
étre soumises A une réglementation internationale.

Vers la moitié du xx° siecle le monde disposait ainsi d’un nombre
impressionnant d’instruments légaux sous forme d’accords, de
traités, de protocoles et de conventions qui commengaient A
semer la confusion au vu de leur complexité grandissante. C’est
principalement par un souci de plus grande clarté que fut alors
édlaboré le Protocole de New York (1953) sensé réunir I'ensemble
des traités existants en en seul document. On en profitera pour
réserver emploi de 'opium exclusivement aux besoins médicaux
et scientifiques et pour désigner les pays autorisés A cultiver et &
exporter de I'opium. Toutefois, 'application du Protocole de New
York ne devenait possible qu'en 1963, des lors que la Convention
unique de 1961 érait déja en place.

La Convention unique sur les stupéfiants de 1961 (Nations Unis,
1961) regroupe ainsi les 9 traités multilatéraux, forgés entre 1912
et 1953. En outre, elle dresse la liste de 'ensemble des substances
naturelles ou synthétiques placées sous contréle et crée 'Organe
International de Contrdle des Stupéfiants (OICS), chargé de
veiller & l'application de la Convention et des régimes d’estimation
de besoins en stupéfiants & introduire par les parties signataires.
Les substances mises sous controle sont classées en 4 tableaux dont
chacun représentait un niveau de contréle différent.

Le Protocole de la Convention unique de 1961 restait foncierement
axé sur la répression et la réduction de l'offre. Un seul article y
fait référence aux aspects de la demande et des problémes sociaux
et de santé engendrés par la toxicomanie (traduit de I'anglais):
«... les parties accordent une attention particuliere A la mise en





OEBPS/Images/image057.png
chapitre

La stratégie nationale de
réponse au phénomeéne
des drogues et des
addictions

1. Le cadre politique et législatif national
en matiére de drogues et d’addictions

Le cadre institutionnel et les mécanismes décisionnels
et de coordination

Lusage de substances psychoactives et les conduites addictives
peuvent se concevoir en tant que réponse 4 une condition parti-
culiere tout comme ils sont potentiellement déclencheurs d’in-
nombrables conséquences néfastes en termes de santé, de sécurité
et d'intégration sociale. Le phénomene de la toxicomanie en par-
ticulier, et des dépendances en général sont dés lors & approcher
en amont et en aval de I'émergence d'un symptdéme observable.
S’ajoute 4 ce tableau qu'autant la conceptualisation du phénomene
que les comportements de consommation proprement dits ont
toujours été marqués par le sceau de la diversité et du renouveau.
Il est des lors indiqué que les réponses en la matiere s'articulent sur
des compétences et responsabilités partagées.

Au Grand-Duché de Luxembourg, la coordination des actions
A mener dans le domaine de la réduction de la demande de dro-
gues, de la réduction des risques et dommages associés, ainsi que
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En termes de disparités en fonction du genre, aucune différence
au niveau des SALS moyens des victimes féminines (1,21) et mas-
culines (1,22), n'est observée. Toutefois, les distributions au sein
des groupes «victimes» et «survivants» sont davantage divergentes.
On retrouve en effet plus de femmes que d’hommes appartenant
aux classes SALS inférieures parmi les victimes de surdose alors que
linverse est présent chez les survivants. Les résultats obtenus sur
base des données imputées sont analogues A ceux issus de 'analyse
des données originales, non-imputées (cf. tableau 20).

TABLEAU 19: Scores d’Accumulation d’Inégalités Sociales (SAIS) et classes SAIS
en fonction du genre et des sous-populations: victimes de surdose
(SD) et usagers survivants (NON-SD). Données imputées.

M F 701
s |wowsp| ror | so |wowso| ror | s |wowsp| ror
Mf‘;;fm 1220 | e | w7s | v | o0 | 1z | w22 | nes | 17
Min. 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Max 5 5 5 | 475 | 475 | 45 | 5 5 5
Ecart type 1,08 1,12 1,13 1,02 0,99 1,03 1,06 1,09 1,11
Classe
SAIS
T [ 504% | 28.0% | 320% | 525% | 22.0% | 275% | 507 % | 269% | 31.2%
2 [ 28.4% | 30.6% | 32.0% [ 316% | 322% | 302% | 290% | 309% | 305%
5 | 148% | 242% | 225% [ 100% | 327% | 28.6% | 139% | 258% | 237%
4 6.4% 17,2% | 153% 6,1% 13,1% | 11.8% 6,4% 164% | 14,6%
Moyenne | 177 | 230 | 221 | 170 | 257 | 295 | 176 | 252 | 22

TABLEAU 20: Scores d’Accumulation d’Inégalités Sociales (SA/S) et classes SAIS
en fonction du genre et des sous-populations: victimes de surdose
(SD) et usagers survivants (NON-SD). Données non-imputées.

M F TOT
sD | NON-sp| TOT sD | NON-sp| TOT sD | NON-sD| TOT

SIS g7 ) g | ouge | owoe | o2 | e | owas | 1se | 15
Moyenne
Min. 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Mazx. 4,35 4,60 4.6 3,55 4,60 4.6 4.6 435 46
Ecart mpe| 106 Ll 1,14 0,90 1,03 1,01 1,03 1,14 112
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2. Latoxicomanie: un produit né de l'interaction
entre perceptions sociales et conceptions
médicales

La substance n'est qu'instrument car ¢’est 'homme qui l'utilise! Tel
pourrait se réduire 3 l'extréme le rapport complexe qu'entretient
létre humain avec les plantes, substances et produits capables
daltérer son état de conscience. Ces derniers ne permettent en
effet pas, & eux seuls, de décrire ce que I'histoire imposera A cette
relation et aux individus qui 'y sont engagés. 1l faudra disposer de
certains repérages historiques, et notamment de ceux qui émanent
de Thistoire de la santé et de la médecine pour approcher ce qui
finira par étre percu initialement comme une déviance.

Rappelons que les inquiétudes sur les vertus réelles de la morphine
se sont révélées vers la fin du xix° siecle. Ce sont les médecins
militaires qui, confrontés 4 une patientele abondante, vont
observer une étrange appétence pour ce remede miracle contre la
douleur. Pour la premiére fois, on retrouvera le terme de «faim de
lopium » dans une publication de 1871 (Calkins, 1871). Presque
naturellement, une affection va hériter du nom de morphinisme
par 'apposition du suffixe —isme pour désigner non pas encore une
pathologie, mais un état d’empoissonnement et d’intoxication.
Ceci entrait parfaitement dans la lignée d'un éthérisme,
arsenicisme ou ergotisme déja ravageurs au xix* siecle lorsque la
société occidentale entretenait avec les drogues, désignées encore
de «substances vénéneuses», un rapport essentiellement marqué
par ses risques d’empoisonnements, dans la perspective de prévenir
les intoxications malintentionnées (Maugeais, 1988).

On assistera ainsi 3 un glissement sémantique porteur puisque la
notion de remede y devient synonyme potentiel de danger; miroir
du mal. Cest le médecin allemand, Levinstein, qui avait établi une
premiére ligne de démarcation entre le concept de morphinisme et
ce qu'il a qualifié de morphinomanie.

On sétonnera au passage de la persistance terminologique de
l'alcoolisme et du tabagisme. Ceci est d’autant plus surprenant que
ce que nous appelons de nos jours «alcoolisme» était connu bien
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que, dans certaines familles, la maladie mentale saggrave d’une
génération A l'autre et qualifiera la derniére de «transformation
pathologique survenant sur 'homme parfait, tel que Dieu I'a créé,
au commencement des temps» (Morel, 1857, p. 5).

Nous voild t#émoins de la consécration de la théorie de la
dégénérescence. En ce qui concerne plus particulierement I'usage
de drogues, Morel, parfaitement en accord avec sa théorie générale,
avance: «[...] Il nous est impossible... d’étudier sous toutes ses
faces... la question des dégénérescences héréditaires provenant de
l'empoisonnement par 'opium: toutefois, il n'est pas & supposer
que dans cette circonstance, la nature fasse une exception aux
lois invariables qui président A la formation des variétés dans
lespece... ou d’'une transformation maladive constituant une
dégénérescence» (Morel, 1857, p. 168).

Outre la récupération de la théorie de la dégénérescence au service
de la discrimination raciale et de l'idée de linfériorité naturelle
de certaines populations dans I'Europe de la fin du xix° siecle,
elle servira tout autant de fondement A d’autres entreprises
discriminatoires contre des présumés fléaux dégénératifs.

En 1885, Regnard dénonce la morphinomanie mondaine:
«Ceux-Ia sont des prosélytes... ce sont des missionnaires en
toxicomanie» (Regnard, 1885). Cette premiere apparition
du mot toxicomanie ne traduit pas encore I'émergence d’un
nouveau concept englobant I'ensemble des «manies toxiques».
Vers la fin du xix¢ siecle, Raoul-Louis-Auguste Régnier (1890)
émet I'hypothese que la morphinomanie n'est qu'une modalit,
qu’une expression d'une maladie plus générale, non encore décrite
comme telle et caractérisée par le besoin plus ou moins irrésistible
d’un excitant artificiel. Régnier ne baptise pas cette maladie qui
a selon lui « plusieurs variétés selon I'excitant utilisé». Lidée que
les différentes intoxications chroniques constituent une entité
nosographique et les mots roxicomanie et toxicomane poursuivent
parallelement leurs carrieres.

Clest en 1909 que le terme sera véritablement articulé dans la
littérature médicale par le médecin frangais Louis Veil: «Le mot
toxicomane désigne d’une facon aussi commode qu'exacte, toute
catégorie de gens qui, par habitude, s'intoxiquent avec des produits
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Le dernier volet de recherche était dédié aux 3 hypotheses suivantes:

1. Il existe un lien entre certaines variables socio-économiques et
I'évolution des trajectoires d’usagers de drogues illicites, vic-
times d’une surdose fatale.

2. Les victimes de surdosage fatal aux drogues illicites constituent
une sous-population spécifique qui a évolué dans un environ-
nement socio-économique plus défavorable/défavorisant par
rapport aux usagers en vie, témoignant d’une exposition au
risque comparable.

3. La théorie du gradient social permet d’évaluer le risque de sur-
dose fatale. En d'autres termes, les inégalités au niveau des
risques de surdose due 4 I'usage de drogues illicites suivent une
distribution stratifiée en fonction de déterminants sociaux aux-
quels sont soumis les usagers.

Pour mettre & I'épreuve les deux premiéres hypotheses, nous avons
constitué un échantillon de cas qui comportait 1.328 sujets dont
272 cas de victimes de surdose fatale et de 1.056 témoins. Nous
avons mesuré la force d’association entre I'événement de surdose
fatale et chacun des facteurs d’exposition retenus, par le biais d’une
analyse de régression logistique conditionnelle. Uappariement est &
qualifier de complexe dans la mesure ol il était basé sur 4 variables
qui permettaient entre autres de tenir compte de 'exposition au
risque des cas et des témoins (mode d’administration et durée
d’usage de drogues).

Lanalyse a révélé une diminution significative de la probabilité de
déces par surdose pour les facteurs suivants: activité profession-
nelle, revenu principal: salaire légal et niveau d’éducation supé-
rieur A l'enseignement primaire. Par contre, le statut professionnel
du pére ou du tuteur n'était pas associé A la probabilité de déces.
Ces résultats permettent de confirmer qu’il existe une association
entre les variables socio-économiques érudiées et la survenu de sur-
doses fatales. Une relation positive entre la probabilité de déces
par surdose et un environnement socio-économique défavorable,
telle que décrite par les variables d’analyse, est également obser-
vée et doit étre nuancée. En effet, il apparait que les facteurs et les
accomplissements socio-économiques individuels présentent une
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Analyse statistique

En premier lieu une analyse statistique descriptive a permis d’éta-
blir une vue d’ensemble de la distribution des variables au sein de
la population (victimes de surdose aigué fatale). Une comparaison
d’une série de variables descriptives sur les cas répertoriés respecti-
vement dans les périodes 1985 2 1993, 1994 2 2002 4 de 2003 &
2011 renseigne sur les changements observés au sein de la popula-
tion. Cette analyse exploratoire a servi ensuite  isoler des facteurs
potentiels de risques de surdose fatale en vue d’une analyse inféren-
tielle approfondie.

5. Résultats

Analyse descriptive des caractéristiques démographiques
et sociodémographiques

Les résultats de l'analyse comparative de lensemble des cas
de surdose fatale survenus sur le territoire du Grand-Duché
de Luxembourg entre 1985 et 2011 ont éé regroupés selon
3 périodes d’observation; A savoir 1985 4 1993, 1994 4 2002 et
2003 22011 (tableau 10).

Lensemble des cas sont en grande majorité de victimes de sexe
masculin, de nationalité luxembourgeoise, 4gées en moyenne de
29,4 ans, célibataires et dont le produit et le mode d’adminis-
tration préférentiels étaient respectivement I'héroine et 'usage
intraveineux. Cette description reflete dans les grandes lignes les
résultats d’études internationales répertoriées au tableau 9.

En termes d'évolution des caractéristiques sociodémographiques
entre 1985 et 2011, on retient une augmentation de la propor-
tion de victimes féminines et de citoyens de nationalité portugaise
et allemande ainsi que de la proportion de personnes célibataires.
A noter toutefois que la proportion de victimes de nationalit¢ non-
luxembourgeoise est restée assez stable depuis 1985 alors qu'en
comparaison avec la population générale nationale, les victimes de
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Usage problématique de drogues illicites

La premiere étude de prévalence nationale de I'usage problématique
de drogues au Grand-Duché de Luxembourg date de 1997 (Origer,
1998). Depuis lors, des études sérielles sont venues compléter les
données de prévalence disponibles au niveau national. Une derniere
étude, effectuée dans le cadre du présent travail, et basée sur des
données de 2009, permet ainsi de disposer d’une description de la
situation actuelle et de I'évolution des tendances en la matiére.

La définition de l'usage problématique de drogues sappuie
sur la celle appliquée par TOEDT: «Usage de drogues par voie
d’'injection ou usage régulier ou de longue date d’opioides, de
cocaine et/ou d’'amphétamines» (EMCDDA, 2004).

Les données ci-apres sont issues de I'étude sérielle multi-méthodes
et multi-sites de la prévalence nationale de l'usage de drogues
illicites de 2012 (Origer, 2012). Les méthodes d’estimations
appliquées sont les suivantes: saisies avec recoupement (capture—
recapture) sur 2, 3 et 4 sources (CR 2, 3, 4) sur base de techniques
d'analyse log-linéaires, modele tronqué de Poisson associé aux
estimateurs de Zelterman et de Chao (MtP) et 4 méthodes de
démultiplication portant sur des données policiéres, sur la mortalité
des usagers de drogues (D1, 2,3) et sur statistiques d’admission
en traitement spécialisé (T). Une confrontation longitudinale
des données de prévalence a permis de déterminer I'évolution du
phénomene au Luxembourg  partir de 1997 et de confronter les
tendances nationales aux évolutions observées au sein de 'UE.

En référence aux données les plus récentes de I'étude sérielle citée,
la prévalence et le taux de prévalence UPD actuels sont estimés
respectivement 4 2.070 personnes (L.C. [95%]: 1.553 — 2.623)
et 6.16 par mille personnes (I.C. [95%]: 5.49/100 — 7.03/10%)
issues de la population nationale 4gée entre 15 et 64 années. En
ce qui concerne ['usage intraveineux de drogues, on retient une
prévalence absolue de 1.907 personnes (IL.C. [95%]: 1524 —
2301) et un taux parmi les personnes dgées de 15 4 64 de 5.68/10%
(LC. [95 %] : 4.53/1000 — (.84/1000),
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*** Incapacité de couvrir les frais courants ordinaires ou de rembourser les mensualités
A'un emprunt ou d'un loyer, ett.) an cours des derniers 12 mois.
**4% Lenquéte SILC/IPSELL3 recense le statut professionnel du pére ou du tutenr
lorsque la personne interrogée avait 14 ans et le questionnaire RELIS recense ce
méme statut aw moment du recensement.
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(IRI). Ce qui est pris en compte dans le calcul de I'/RI n'est pas
le fait de disposer d'un dipléme universitaire par exemple, mais
d’appartenir au groupe des x% de personnes avec le niveau sco-
laire le plus élevé au sein d’une population ou d’un échantillon
donné. Outre le fait que I'ZR] tient compte de la rtaille respective
et donc du poids de chaque strate, il permet une meilleure com-
parabilité des inégalités étant donné que les variables socio-écono-
miques n'y ont pas de valeur intrinséque (c’est leur distribution qui
est importante) et quil tient compte des éventuels changements
au niveau de la répartition de la population entre les différentes
strates. Dans le cadre du présent travail, 'R/ s'interprete des lors
comme le rapport de risque relatif de déces par surdose entre I'in-
dividu le plus défavorisé et I'individu le plus favorisé. Un JRI de 4
par exemple signifie que le risque de surdose fatal se voit multiplié
par 4 lorsqu’on passe de la position socio-économique la plus basse
vers celle la plus haute. Plus que 7RI est élevé, plus les inégalités
sociales observées sont importantes.

Afin de pouvoir procéder au calcul de I'/R, I'échantillon d’étude a
été stratifiée en 4 groupes avec des SAIS se situant respectivement
dans les intervalles suivants: <1;>1 et <2;>2 et <3;>3. Ensuite le
taux de mortalité par surdose est calculé pour chaque groupe ainsi
que la fréquence relative (FR) et cumulée (FC) des survivants qui
servent A calculer une quantité appelée ridiz (r) (Bross, 1958) selon
la formule:

7= [FC + (FC-FR)] /2.

4. Résultats relatifs aux hypothéses

Léchantillon cas-témoins a été composé de 1.328 personnes,
incluant 272 cas de surdose mortelle et 1.056 témoins. Six cas ont
dil étre exclus de I'échantillon puisqu'aucun témoin ne pouvait
étre trouvé, Pour 3, 4 et 15 cas, respectivement 1, 2 ou 3 témoins
seulement ont pu étre appariés. Pour 81 % des témoins, il y avait
une correspondance parfaite au niveau des variables d’appariement
avec les cas, 4% éraient appariés sur base de 'accord le plus proche
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pour l'année de naissance (+ 1 année), 13 % pour la durée de la
consommation de drogues et 2% pour les 2 variables. La distri-
bution des valeurs manquantes pour les variables-prédicteurs est la
suivante: statut professionnel du pere ou du tuteur légal (26,5 %),
revenu légal, salaire (13,7 %), niveau d’éducation (10,7 %) et sta-
tut professionnel (6,9 %).

Le tableau 17 présente les valeurs des variables d’appariement de
échantillon total, des victimes de surdose et des témoins séparé-
ment. Puisque les cas et les témoins furent appariés, les valeurs des
moyennes des variables d’appariement convergent. Une majorité
des victimes de surdose étaient des hommes et des consommateurs
par injection. La durée moyenne de la consommation atteignait
approximativement 16 ans.

TABLEAU 17: Valeurs moyennes des variables d’appariement et des prédicteurs

. VICTIMES (CAS) | TEMOINS | TOTAL
VARIABLES D’APPARIEMENT
(N=272) (N=1.056) | (N=1.329)

Sexe
- Masculin 81% 81,6% 81.3%
- Féminin 19% 18,4% 18.7%
| Année moyenne de naissance 19708 19713 1971.2
Usage intraveineux 91.4% 91,1% 91.2%
Duirée moyenne d'usage de drogues illicites 15,9 années 15,8 années | 15,9 années
Prédicteurs Victimes (cas) Témoins Total
Statut professionnel
- Activité professionnelle rémunérée 233% 42,3% 39.0%
- Chémage 767 % 57.7% 61,0%
Principale source de revenie
- Salaire d’origine légale 17.0% 44,0% 39.4%
- Autres revenus 83.0% 56,0% 60,6%
Niveaw déducation achevé
- Ecole primaire 55.1% 40.8% 43,1%
- Enseignement complémentaire (niveau primaire) 23,5% 21.3% 21.7%
- Enseignement secondaire 20,4% 37.9% 35.0%
- Enseignement supéricur/Université 1,0% 0,0% 0.2%
Starut professionnel du pére ou du tuteur légal
- Ouvrier manuel non qualifié 26,1% 27.5% 27.2%
- Ouvrier manuel qualifié 37.0% 32,2% 33.1%
- Employé administratif 20,1% 22.6% 2.1%
- Oceupation intermédiaire 27% 5.5% 5.0%
- Cadre supérieur employé 22% 3,9% 3,6%
- Profession intellectuelle indépendante 12,0% 8.3% 9,0%
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premiére moitié du xvine siecle allait prescrire et commercialiser
la «poudre de Dover», un mélange constitué avant tout d’opium
généreusement dosée et d’'ipécacuana et qui était A lorigine de
la premiere véritable vague addictive qui toucha avant tout les
milieux favorisés de I Angleterre du xvirre siecle.

Parallélement, le laudanum continua sa croisade pour devenir au
x1x° siecle un remede utilisé dans de multiples pathologies. La
pharmacopée de I'époque étant limitée, les médicaments dérivés
de l'opium comptaient parmi les plus prisés. On le prescrivait pour
ses propriétés analgésiques, somniféres ou pour soutenir le systéme
immunitaire tout comme dans des cas allant du simple rhume
aux maladies cardiaques, tant chez ladulte que chez l'enfant.
Nombre de femmes de I'ere Victorienne ['utilisaient pour soulager
des douleurs menstruelles ou pour parvenir au teint pale tres en
vogue A cette époque. Les nourrices donnaient du laudanum 4 la
cuillére aux enfants, dont beaucoup moururent mystérieusement;
en réalité de surdose d’opium (Hodgson, 2001 ; Potter, 1902).
Une premicre constatation se dégage de ce début de survol
historique; 4 savoir que les substances enivrantes, et les opiacés en
particulier, nous accompagnent depuis des millénaires alors que le
phénomene de ce que nous avons pris 'habitude de designer de
toxicomanie et ses problémes associés est assez récent et n'est guere
décrit avant la 2° moitié du x1x® siécle.

Le commerce maritime, qui a contribué largement 4 faire de
IAngleterre la premiére puissance économique mondiale de
lépoque, garantira un approvisionnement généreux d’opium
venant des Indes et une demande croissante parmi la main-d’ceuvre
proliférante et en grande partie frappée par le sceau de la misere.
Lalcool et les produits 4 base d’'opium devinrent moyen pour la
classe ouvriere de noyer le désespoir de sa condition tout comme
ils servaient d’instrument pour affronter des conditions de travail
impitoyables. Lopium a en quelque sorte quitté la loge élitaire des
milieux artistiques de la premiére moitié du xix¢siecle d'un de
Quincy, Baudelaire et Gauthier pour devenir panacée universelle
pour les maux du bas-peuple.

Afin de mieux cerner 'expansion tentaculaire qua connue 'opium,
il faudra tourner le regard vers 'Orient. C’est au xvIr® siecle que
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Iimmunodéficience humaine (HIV), et aux virus des hépatites C
(VHC), B (VHB) et A (VHA) dans la population des usagers
problématiques de drogues illicites au Luxembourg sont présentés
dans le tableau 5. Il s'agit de la premicre étude de ce type au
niveau national, basée sur des données collectées sur base de tests
sérologiques (Origer & Schmit, 2012).

Les taux les plus récents et I'évolution des taux d’infection au
VIH et VHC parmi les populations UPD et UID et selon que les
données ont été récoltées sur base d’auto-rapports ou de dépistage
sérologique sont résumés dans le graphique ci-dessous.

/X KK —

6 /
5. /X\
(o]

X (]
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FIGURE 8: Taux d‘infection VIH et VHC au sein de la population UPD et UID 1998
— 2013 (VIH % valide) (VHC % valide x 10)
Source: Origer & Schmit, 2014

Les taux de prévalence VIH au sein des UPD et UID ont connu
des fluctuations, bien que d’ampleur réduite, entre 1998 et 2008,
se situant entre 3 et 4%. En 2009 et 2010, une tendance a la
hausse était observée, suivie toutefois d’une baisse pour atteindre
4 nouveau les niveaux de 2008. La prévalence auto-rapportée
de 'hépatite B (VHB) parmi les UPDs a montré une tendance
décroissante au cours des derniéres années. Les résultats de ['étude
basée sur le dépistage sérologique fournissent des taux légerement
plus élevés qui sont toutefois cohérents avec les données RELIS.





OEBPS/Images/image094.png
giques données dans un environnement physique et social dans
lequel 'usage a lieu.

Pour notre propos, nous retiendrons que selon Zinberg, le milien
social (setting) exerce une fonction de conudle de la consomma-
tion de drogues illicites par I'intermédiaire d’un systeme de regles
et de valeurs assocides 4 des sanctions et rituels sociaux. Ce méca-
nisme de contréle est loin d'ére infaillible étant donné qu'il est
majoritairement basé sur des normes culturelles qui veulent que
toute consommation soit modérée et socialement acceptable, lais-
sant guere de marges pour accepter I'existence d’'un usage de dro-
gues contrdlée d’une fagon ou d’une autre par l'individu. Face &
cette réalité Zinberg soutient qu'une trop grande importance est
accordée aux variables substance (drug) et que l'individu (set) est
d’office associé¢ A une prédisposition 4 'usage et une personnalité
troublée, faisant abstraction ou minimisant I'influence du milieu
social (setting).

A la méme époque, Peele (1985) met A I'épreuve le concept d’ad-
diction défini exclusivement en termes d’organisme dépendant et
de substance psychoactive. En se basant sur une analyse critique
du corpus de recherches existant, Peele soutient que les facteurs
environnementaux ont un impact primordial non seulement sur
l'initiation et le maintien des comportements addictifs, mais égale-
ment sur la compulsion de base d’usage de substances. Il souligne
entre autres que les études longitudinales ont montré que seule-
ment une faible minorité des usagers de drogues progressent vers
un état d’addiction et que les preuves scientifiques pour caracté-
riser les comportements addictifs comme mécanisme ou réponse
biologiques innés font défaut. Ainsi, la question posée n'est pas
«Pourquoi I'étre humain consomme-t-il des drogues?», mais plu-
wt: «Pourquoi il s'arréte de les consommer?». Laddiction serait
comparable A toute autre comportement et sentiment humains
en ce quelle est modulée par des influences sociales et expé-
riences cognitives.

Lauteur congoit le comportement addictif essentiellement comme
un ajustement de I'étre humain A son environnement et avance
que le biais fondamental de la recherche contemporaine sur les
comportements addictifs est qu'elle se base avant tout sur des usa-
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Enfin, Rudolf Ludwig Karl Virchow, médecin pathologiste alle-
mand du xix° siécle qui est considéré comme un des peéres fon-
dateurs de ce que nous appelons de nos jours la médecine sociale
éerivit en 1848 : «La Médecine est une science sociale, et la poli-
tique nest rien de plus que la médecine pratiquée en grand»
(Virchov, 1848, p. 125).

Le propos ici nest pas d’approfondir les évolutions en matiere
d’hygiene publique entre la moitié du x1x© 4 la moitié du xx¢ siecle,
mais de montrer que ces développements ont contribué 4 établir le
lien entre ’hygiéne et la prévention et 4 forger par la suite, notam-
ment sous I'impulsion des travaux d’un Louis Pasteur, Karl Eberth
et Robert Koch ce qui est devenu le concept de Santé Publique tel
que nous le connaissons aujourd’hui.

Encore éloigné des théories sur les déterminants sociaux de santé
développées A partir de la fin du xx¢siécle, les pensées et écrits
hygiénistes ont eu le mérite d’avoir fait émerger 'idée quau-deld
des facteurs environnementaux, ce sont les conditions sociales qui
sont les causes de morbidité et de mortalité et qu'il existe des iné-
galités sociales devant la maladie et la mort.

Parmi les travaux contemporains qui ont donné des impulsions
nouvelles A la recherche sur les inégalités sociales de santé, il faut
tout d’abord mentionner ceux de Sir Douglas Black, 4 la @te du
comité d’experts en matiere d’inégalités de santé du Ministére de
la Santé et de la Sécurité sociale britannique,  I'origine du Rapporr
Black, publié en 1980 (Black, 1980). Ce rapport met notam-
ment en évidence que les inégalités sociales de mortalité n’avaient
pas disparu en Grande-Bretagne entre 1931 et 1981, mais qu'an
contraire, elles semblaient méme avoir augmenté, Cette évolu-
tion est constatée sur une toile de fond marquée par une améliora-
tion générale des conditions de vie et de travail et la création d’un
service national de santé (National Health Service-INHS), visant
un acces équitable aux soins de santé depuis 1948. Les auteurs du
Rapport Black soulignent également que I'explication des inégalités
sociales de santé va au-deld d’une simple classification en pauvres
et riches, en travailleurs manuels et intellectuels. Ils constataient
en premier lieu que le risque de mortalité diminuait le long de la
hiérarchie sociale sans pouvoir étre exclusivement expliqué par les
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Analyse descriptive des variables contextuelles

TABLEAU 11: Données contextuelles des victimes de surdose fatale de 1985 a
2011 (% valides)

1985-1993 (P1) | 1994-2002 (P2) | 2003-2011 (P3) | TOT.: 1985-2011

Produit préfrentiel pd. (0:87) (n:95) (n: 182)
primaire
Héroine 92,0% 853% 88,5%
Cocaine 23% 10,5% 66%
XTC 1L1% 21% 1.6%
Cannabis 1L1% 21% 1.6%
Autres 35% 1.7 %
Veie dadministration (n: 49) (n:157) (n:118) (n: 324)
Injection 95.9% 91,1% 92,4% 93.3%
Test binomial PI*P2 (p<0.05)* | P2*P3 (p=0307)

PI*P3 (p=0.27)
Polytaricomanie pd. (n: 100) (n:90) (n:199)
Oui 81,0% 96,7 % 91,5%
Non 19.0% 3.3% 85%
Test binomial PO*P3 (p<0.01) **
Autopsie: substance(s)
détectées (Alcool exchss) (n: 63) (n:157) (n:120) (n: 340)
Héroine 921% 94.3% 85.0% 90,6%
Autres opioides 4.3% 5.7 % 31.7% 147%
Cocaine 63% 7.6% 15,8% 97%
Cannabis 0,0% 1.9% 5.0% 1.3%
Médicaments
psychotropes 159% 36,3% 39,2% 33.5%
Autres substances
psychoactives 0,0% 06% 0,0% 03%
Liew de décés (n: 63) (n:157) (n:120) (n:339)
Domicile victime 453 % 37,8% 45,6% 41,8%
Lieu privé autre 174% 10,2% 7.8% 10.9%
Lieu public 259% 35,8% 272% 30,8%
Institution 49% 68% 9.7% 7.4%
Hopital 1,6% 61% 5.8% 5.2%
Hbtel 4.9% 33% 3.9% 3.9%

(%): Tt significarif i p <.05
(*%) Test significatif & p <.01
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2. Des dassifications sommaires aux critéres
diagnostiques, nosologies et nosographies

Lévolution des connaissances et des perceptions en matiere
de substances psychoactives et leur utlisation par I'homme
ont progressivement amené une approche plus holistique du
phénomene qui se lit notamment dans un rapport de 'OMS
paru en 1973 (OMS, 1973a, p. 8-9): «Le risque d’apparition
d’une dépendance chez un individu résulte de I'action conjuguée
de 3 facteurs: caractéristiques personnelles et antécédents du
sujet, nature de son milieu socio-culturel général et immédiat;
propriétés pharmacodynamiques de la substance en cause...»
Aussi, les termes de drogue et de médicaments y fusionnent pour
devenir «substance engendrant une dépendance», 4 savoir: «toute
substance pouvant produire dans un organisme vivant un état de
dépendance psychique ou physique, ou les deux. Cette substance
peut éue utilisée 4 des fins médicales ou non médicales sans
produire nécessairement de dépendance; les caractéristiques de
celle-ci, une fois qu'elle sera installée, seront fonction du type de
substance employé».

Une liste de 8 types de substances engendrant la dépendance est
produite et associde A une description détaillée de leur origine,
leurs modalités de consommation et des risques li¢s. Clest
également la premiere fois qu'une publication de 'OMS s'attache
aux causes profondes et facteurs favorisants qui ameénent un
individu & commencer, A continuer ou A cesser de prendre ces
mémes substances. Il y est fait référence 2 la facilité d’obtention
de drogues, A la permissivité de la société A I'égard de l'usage de
drogues et enfin A la mobilit¢ géographique des personnes, idées
et objets.

Ensuite, de citer les auteurs: «Il faut également considérer
linfluence de la famille, des pairs, des sous-groupes culturels et
celle du prosélytisme des utilisateurs invétérés, ainsi que lorigine
et la qualité de linformation sur l'usage des drogues, et voir
pourquoi certaines personnes passent rapidement a I'usage abusif
de nimporte quelles drogues, tandis que d’autres sen tiennent
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Protection des Données. Les données collectées, centralisées dans
cette base de données nationale, permettent notamment de procé-
der & des estimations de prévalence tout comme elles peuvent ser-
vir & des projets de recherche ciblés ou thématiques. Actuellement,
la base RELIS contient des données sur quelque 5.000 usagers de
drogues illicites différents. A noter que ces usagers ne font plus
tous partie de la file active actuelle étant donné quun certain
nombre sont décédés ou ont cessé I'usage de drogues par exemple.
Toutefois, les données historiques et contextuelles anonymisées
sur ces mémes personnes demeurent d’une grande valeur pour
la recherche.

Pour une description extensive du dispositif RELIS, de ses applica-
tions et du réseau des institutions participantes, nous renvoyons le
lecteur au site internet dédié: www.relis.lu.

Définition des cas et critéres d'appariement des
cas-témoins

1l s’agit d’une étude cas-témoins et plus précisément de sa variante
«intra-cohorte ou nichée» (Eng. : nested case-control study). Une
alternative A ce plan d’étude aurait été de se baser sur une cohorte
définie d’usagers de drogues et d’analyser le parcours des sujets en
termes de survie. Faute de données nationales fiables et valides en
matiére de cause de déces d’usagers décédés au sein de la cohorte,
cette option n'a pas été retenue.

Lensemble des personnes répertoriées par le dispositif RELIS
constitue ainsi une cohorte dynamique soumise 3 une analyse
rétrospective de I'évolution de la trajectoire des individus qui la
composent et en particulier I'issue fatale ou non de cette dernicre.
Le procédé consiste 4 attribuer A chaque cas (de déces par surdose),
4 «témoins» issus de la cohorte en question et présentant une
exposition au risque comparable et encore en vie au moment de la
survenue du cas. Il sagit dés lors d’un échantillon hautement stra-
tifi¢ dans lequel il y a autant de strates qu’il y a d’appariements (1:
4). Des travaux de recherche antérieurs ont démontré que le choix
de 4 cas-témoins par cas d’étude est indiqué en termes de compa-
rabilité avec un design de cohorte classique et quau-dela de 4 cas,
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associés au fait d’appartenir & des couches socio-économiquement
plus défavorisées, ou de vivre sous des conditions de désavantages
socio-économiques relatifs, ont un effet sur la santé mentale et phy-
sique et des lors sur les inégalités de santé. Les facteurs psychoso-
ciaux qui modulent la relation entre le statut social et la santé sont
multiples et incluent autant les situations et conditions de stress de
la vie privée (e.g. difficultés financieres, problemes conjugaux) et
professionnel (activité non gratifiante, exposition  des situations
de travail sans possibilité de controle ou de changement) qu'ils
renvoient aux capacités, ressources et moyens de contrdle plus
au moins développés chez les individus leur permettant de faire
face A ces situations de stress (e.g. maitrise de soi, famille, support
social). On remarquera au passage que la Charte d’Ottawa publiée
par 'OMS en 1986 définit la promotion de la santé précisément
comme «le processus qui confere aux populations les moyens d’as-
surer un plus grand contréle sur leur propre santé, et d’amélio-
rer celle-ci».

Les modalités d’action du stress pourraient prendre deux formes
distinctes. La premiére renvoie A une réaction biologique générée
par la survenue de stress et surtout I'exposition répétée A ce der-
nier. Sont associées 4 cette réaction, que certains ont fini par appe-
ler la charge allostatique (Eng.: allostatic load), les conséquences
physiologiques de l'exposition chronique au stress par le biais
de réponses neuroendocriniennes et immunitaires (McEwen &
Seeman, 1999). Sans vouloir entrer dans les détails, les concepts
dallostasie (assurer 'homéostasie par le changement) et de charge
allostatique décrivent une réaction en cascade de causes et effets
qui débute avec la sécrétion de médiateurs primaires de stress tels
que l'adrénaline et le cortisol et débouchent sur des effets secon-
daires, tertiaires et ainsi de suite. Il faut préciser que ces médiateurs
participent A une réaction adaptative souvent vitale du corps en
cas de danger et de stress ciblés, alors quelles peuvent développer
un effet néfaste en termes de santé en cas d’activation chronique.
En deuxieme lieu, I'exposition au stress peut favoriser des com-
portements nuisant A la santé comme la consommation de tabac,
dalcool ou d'autres drogues, comme stratégie défensive ou com-
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conférences, A discuter des problémes des toxicomanes, des moyens
de les aider et des moyens de prévenir que d’autres sombrent dans
la toxicomanie était minime. Jusqu'd ce que ces priorités changent,
les probleémes liés & I'abus généralisé des drogues, de méme que les
colits connexes en capital humain et matériel, demeureront».
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formations de santé), auxquelles donnent davantage acces une
position sociale plus élevée, sont devenus plus importants.
Si ces 3 hypotheses peuvent paraitre plausibles, lauteur souligne
lui-méme que leur pertinence reste 4 étre démontrée, mais quen
tout état de cause, les ressources non-matérielles sont aujourd’hui
des atouts davantage déterminants en matiére de prévention et de
sauvegarde de la santé individuelle.

Inégalités de santé en fonction du genre

De fagon générale, des différences en fonction du genre existent
pour nombre d’aspects de santé, par exemple la prévalence et les
types de troubles psychiques (Rutter, Caspi, & Moffitt, 2003) ou
le fait que les hommes ont davantage tendance 4 s'engager dans
des comportements antisociaux et i risque (Moffitt, Rutter, &
Silva, 2011).

En termes d’'usage de drogues nous avions souligné que les
hommes devancent les femmes, du moins en ce qui concerne la
prévalence de I'usage de drogues illicites. Des différences en fonc-
tion du genre en matiere de comportements d’usage de drogues
existent. Les injecteurs féminins s'injectent plus fréquemment que
les hommes en présence d’un pair et ont plus souvent un parte-
naire sexuel également injecteur (Evans ez al, 2003). Différentes
études soutiennent par ailleurs que les femmes toxicodépendantes
seraient plus disposées A participer 4 des programmes de traite-
ment spécialisés en raison notamment de problémes ou contraintes
légales liés A leur parentalité (Whynot, 1998) et que les usageres de
drogues présentent des taux de morbidité psychiatrique plus élevés
comparées 2 leurs pairs masculins.

Legleye er al. (2008) adressent le réle du statut scolaire et profes-
sionnel dans les usages de drogues des hommes et des femmes dans
une étude comparant des étudiants de I'enseignement supérieur,
des personnes professionnellement actives et des chémeurs agés de
18 4 25 ans. Les auteurs décrivent notamment une association plus
forte entre I'usage de drogues illicites et une inactivité profession-
nelle chez les hommes et que I'appartenance A un milieu socio-éco-
nomique plus élevé est associée A une utilisation plus fréquente de
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En Europe, chaque heure une personne meurt d’'une surdose de
drogues (EPHA, 2008). Une méta-analyse révele quau sein de
I'UE, la mortalité d’usagers de drogues illicites (ratio de mortalité
standardisé) issus de cohortes est 10 a 20 fois plus élevée que pour
ceux, de mémes sexe et age, issus d’enquétes en population géné-
rale (EMCDDA, 2011). 30 4 50% des décés sont attribuables a
des surdosages fatals et jusqu'a 45% des surdoses sont d'origine
accidentelle (Hulse ez 2. 1999 ; Sporer, 2003). En fonction des cri-
teres de recrutement, la majorité des études de cohorte font état
d'un taux de mortalité¢ de 1-2% au sein de la population d’usa-
gers problématiques de drogues illicites (Degenhardt ez al. 2011).
Actuellement, on estime entre 10.000 a 20.000 le nombre d’usa-
gers d’'opioides qui décedent chaque année au sein de I'Union
européenne (EMCDDA, 2011).

Au Luxembourg, I'évolution des cas de déces dus a des surdoses de
drogues illicites (figure 20) fait apparaitre entre 1985 et 1992 une
augmentation du nombre de victimes. A partir de 1994, I'évolu-
tion prend une allure sinusoidale et depuis 2007, une tendance a
la baisse s'est installée, témoignant d’un niveau historiquement bas
de 6 cas de surdoses fatales en 2011.
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FIGURE 20: Cas de décés par surdose de drogues illicites au Grand — Duché
de Luxembourg (1985-2014) Source: Police Judiciaire Section des
Stupéfiants, LNS (2015)
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HOMMES FEMMES TOTAUX

VICTIMES | POPULATION |VICTIMES | POPULATION | VICTIMES | POPULATION
SURDOSE | GENERALE |SURDOSE| GENERALE | SURDOSE | GENERALE

DONNEES $0 CIO-ECONOMIQUES

Scolarité (¥) SILC/PSELL3 SILC/PSELL3 SILC/PSELL3

Niveau d'enscignement

terminé (n:162) | (n: 129.398) | (n:35) |(n: 128.445)| (n: 197) |(n: 257.843)

- Aucun enseignement|  0,0% 0,2% 0,0% 0,9% 0,0% 0,6%

- Primaire-complémentaire | 81,3 % 350% | 744% | 35.8% | 787% 35.4%

- Secondaire 19,1% 368 % 28,6% | 350% | 208% 35.9%

- Supérieur/universiaire | 0,6% 280% 00% | 283% 05% 281%

Agemoyenala finde | (n: 109) | (n:3574) | (n:24) | (n:3736) | (n:133) | (n:7310)

scolaricé 167ans | 197ans | 171ans| 193ans | 167ans | 195ans

Situation SILCIPSELL3 SILCIPSELL3 SILCIPSELL3
rofessionnelle

(n: 175) | (n: 107.869) | (n:41) | (n: 90.513) | (n:216) | (n: 198382)

Occupation profes-
sionnelle rémunérée

Oui (*) 22,9% 92.6% 22,0% 91.5% 22.7% 92,1%
Non 77.1% 74% 78.0% 85 % 77:3% 7.9%
|Revenw principal SILC/PSELL3 SILC/PSELLS SILC/PSELL3

(n:161) | (n: 107.869) | (n:34) | (n: 90.518) | (n: 195) | (n: 198.382)
- Salaire propre (auto-

nomie financiére) (%) 16,1% 76.94% 20.6% 80,76% 16,9% 78,68 %

- Autres 83.9% 23.06% 79.4% 19,24% 83.1% 21.32%
Sitwation de dettes (**%) SILC/PSELL3 SILC/PSELL3 SILC/PSELL3
(n:131) | (n: 72.174) | (n:28) |(n: 68.351)| (n: 131) | (n: 140.498)
Oui 63.5% 3,71% 58.7 % 3,13% 61,4% 3.57%
Non 365% 96,29% | 41.3% | 96.87% 38.6% 96.43%
Statut professionnel du SILC/PSELL3 SILC/PSELL3 SILC/PSELL3

ére ou dy tusewr (") | (n: 158.) | (0 92809) | (n:41) | (n: 95.625) | (n: 184) | (n: 188.461)

Ouvrier non qualifié | 21,6% 21,84% 22,6% 225% 21.7% 22,17 %
Ouvrier qualifié 35.9% 38,06% 41.9% 3451% 37.0% 36.25%

Employt sdminisrra- | 19.0% | 9.68% | 25.8% | s75% | 201% | 9.20%
if / services directs
st particuliers

Cadre moyen/prof. 3.3% 12,84% 0.0% 14.83% 2.7% 13,85%

intermédiaires

Cadre supérieur / 15,0% 16,84% 9.7 % 18.08% 14,2% 17.44%
dirigeant / Professions
intellectuclles

| Autre 5.2% 074% 0.0% 1.33% 4.3% 1.09%

* Les individus en cours de scolarisation lors du recensement ont éé exclus de l'analyse.

** Les individus igé entre 16 et 51 ans qui au moment du recensement éraient
érudiants, en invalidité ou handicapés, retraith ou femmes/hommes au foyer
(occupation ménagére) ont été exclus. Les individus en formation Zpaur leur entreprise,
en congé maladie, congé de maternité, congé parental, congé légal et an chomage
technique  ont &6 comsidérds  comme  préenmtant  wne  occupation
professionnelle rémunérée.
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préférable de pouvoir disposer d’une base de données la plus com-
plete possible.

3. Perspectives pratiques

Nos travaux ont permis de situer I'envergure et I'évolution de
l'usage problématique de drogues illicites et de la mortalité y asso-
ciée au niveau national et en comparaison avec la situation observée
au sein de 'UE. Ce cadrage, qui 4 ce jour n'a jamais été entrepris
au Luxembourg, a permis de déterminer les spécificités nationales
et constitue ainsi une référence permettant d’accroitre sa visibilité
et d’envisager des stratégies d’actions pour le futur.

Au-deld des données épidémiologiques, la planification d’une stra-
wgie d’action efficace en santé publique requiert toutefois une
analyse plus approfondie des déterminants & 'ceuvre et de leurs
éventuelles interactions. Une revue extensive de la littérature scien-
tifique a permis de reconnaitre que les facteurs en jeu au nivean
de la mortalité associée 4 I'usage de drogues sont multiples. Cela
étant dit, une majorité de travaux de recherche se sont intéressés
aux facteurs contextuels et toxicologiques, alors que les données
sur la situation sociale et économique des victimes sont sensible-
ment plus rares.

Contribuer & combler cette lacune et 4 réduire les dommages asso-
ciés A l'usage de drogues en les approchant sous I'angle des iné-
galités sociales et économiques constituait I'objectif premier des
travaux décrits dans le présent ouvrage. A noter que la notion
d'inégalités sociales de santé prend ici une signification toute parti-
culiere puisque, appliquée A notre objet d’étude, elle devient, pour
ainsi dire, une notion vitale.

Nous avons pu montrer dans quelle mesure des parametres socio-
économiques tels que le niveau d’éducation et 'emploi peuvent
avoir un impact sur la mortalité liée aux drogues illicites. Un
autre enseignement A tirer des résultats est que les acquis sociaux
et économiques propres A I'individu semblent prévaloir sur une
éventuelle composante trans-générationnelle qui voudrait que la
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le niveau est plus bas chez les victimes de surdose fatale. Le sta-
tut socio-économique est moins élevé, en particulier la situation
professionnelle, le revenu et les dettes contractées. Les données
relatives au statut professionnel du pére ou du tuteur sont plus dif-
ficiles A interpréter bien que les catégories socioprofessionnelles les
plus élevées prévalent.

Bien que les chiffres pour les hommes et les femmes victimes
d’une surdose fatale soient fort différents des données relatives a
la population générale, une proportion plus élevée de femmes est
observée, et se rapproche des taux obtenues chez les femmes en
population générale.

TABLEAU 14: Données stratifiées en fonction du genre des victimes de surdose
fatale de 1985 a 2011 en comparaison a la population générale
(PSELL3/SILC 2011 et RP 2011) (% valides)

HOMMES FEMMES TOTAUX

VICTIMES | POPULATION [VICTIMES | POPULATION | VICTIMES | POPULATION
SURDOSE | GENERALE |SURDOSE| GENERALE | SURDOSE [ GENERALE

DONNEES $OCIODEMOGRAPHIQUES
(RP2011) (RP2011) (RP2011)
Sexe (0:277) | (n:512338) | (0:63) | (n: 512.353)| (n:340) | (n.512353)
815% | 4976% | 185% | s5024% 100% 100%
iz (RP 2011) (RP 2011) (RP2011)
Distribution dge (n:277) | (0:254967) | (n:63) | (n:257.386) | (n:340) | (n:512.353)
<15 ans 0,0% 1818% | 0,0% | 17.02% 0,0% 17.59%
15-19 ans 43% 611% 159% | 577% 65% 5,94 %
20-24 ans 20,6% 613% 27.0% | 5.85% 21.7% 5.99%
25-29 ans 30,3% 7.01% 285% | 678% 30,0% 6.89%
3034 ans 19.2% 7.45% 127% | 7.34% 18,0% 7,40%
35-39 ans 11,9% 7.83% 11,1% 772% 9.7 % 7.77 %
4044 ans 83% 8,48% 48% 8.17% 7.4% 833%
4549 ans 4,0% 8,39% 0,0% 7.77 % 3.5% 8,08%
50-54 ans 1,0% 7,24% 0,0% 6,90% 0.8% 7,07 %
> 54 ans 04% 23.18% | 0,0% | 26.68% 0.3% 24,94%
[Nationalité (RP2011) (RP2011) (RP2011)
(n:275) | (n: 254.967) | (n:63) | (n: 257.386) | (n:338) | (n:512353)
Luxembourgeoise 70.9% 56,14% 73.0% 5777 % 71.3% 56.96%
Portugaise 11,6% 16.95% 95% | 1535% 11,2% 16,08%
Frangaise 47% 6,30% 127% | 6.04% 62% 6,14%
Iralienne 55% 3.74% 3,2% 3.35% 5.0% 3.52%
(Allemande 29% 2,30% 0,0% 2.47% 2.4% 2.35%
Belge 1L1% 351% 1,6% 3,13% 12% 3,30%
[Autres 33% 11,06% 00% | 1189% 27% 11,65%






OEBPS/Images/image099.png
mique développementale de la résilience n'est pas encore entiére-

ment élucidée, les facteurs protecteurs suivants semblent étre en

jeu (Masten, 1994):

— exercice efficace de l'autorité parentale au cours de I'enfance et
de I'adolescence,

- contact avec d’autres adultes compétents,

— étre attrayant pour d’autres personnes,

- de bonnes compétences intellectuelles,

- talents ou compétences individuels reconnus par soi-méme
et autrui,

— estime de soi,

- foi religieuse,

— avantages socio-économiques,

— niveau scolaire élevé.

Enfin, il semble étre établi que I'exposition prolongée au szress a
des conséquences plus ou moins néfastes sur la santé physique et
psychique (Segerstrom & Miller, 2004). Lassociation entre I'ex-
position au stress et I'usage de drogues ainsi que les mécanismes
en jeu ont été abordés plus haut, et notamment en référence au
modele psycho-social.

Outre les facteurs développementaux, des associations entre I'initia-
tion aux drogues illicites et des facteurs contextuels tels que I'abus
de produits psychoactifs au sein de la famille d’origine (Burton,
Johnson, Ritter, & Clayton, 1996; Chassin, Pillow, Curran,
Molina, & Barrera, 1993; Neaigus ¢z /., 2001) et par des pairs
(Frauenglass, Routh, Pantin, & Mason, 1997; von Sydow, Lieb,
Pfister, Hofler, & Wittchen, 2002), un contexte familial conflic-
tuel ou en rupture pendant 'enfance (e.g divorce, séparation, liens
défaillants) (Dube ef al, 2003; Guo, Hill, Hawkins, Catalano, &
Abbott, 2002; Sobeck, Abbey, Agius, Clinton, & Harrison, 2000),
la situation de chémage (Arkes, 2011; Crofts, Louie, Rosenthal,
& Jolley, 1996) et la précarité du logement (Roy ez al., 2003) sont
également mis en évidence.

Des associations bien documentées semblent également exister
entre l'usage et I'abus de drogues illicites et I'usage parental de dro-
gues illicites (Lindenberg ez al, 1999; von Sydow ez al., 2002), les
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Son caractere sériel permet de suivre les tendances observées dans
l'ensemble des pays participants et ce de fagon comparative.

Le Grand-Duché de Luxembourg participe depuis 1999 A 'enquéte
HBSC et plus de 8.000 érudiants sont inclus dans les échantillons
sériels. Les données HBSC relatives aux années 1999, 2006 et 2010
@émoignent d'un taux de prévalence-vie (consommation au moins
une fois au cours de la vie) généralement décroissant en ce qui
concerne la consommation de drogues illicites, toutes catégories
confondues. Une analyse plus approfondie révele une baisse
tangible de la prévalence-vie de I'usage de drogues illicites entre
1999 et 2006 suivie d’une stabilisation subséquente. Tous types de
drogues illicites ont suivi cette méme tendance A I'exception de la
cocaine qui a connu une popularité croissante surtout en matiere
d’expérimentation parmi les jeunes 4gés entre 15 et 16 ans.
Lusage d’opiacés par les jeunes (16 2 20 ans) continue toutefois &
w@émoigner d’une prévalence basse.

Bien que le cannabis demeure la drogue illicite la plus consommée
parmi les jeunes de 12 4 18 ans, une baisse au niveau de 'usage-
vie & partir du début du xx1° siecle a pu étre observée 4 I'échelle
nationale. Les taux de prévalence de I'usage récent ou actuel de
cannabis parmi ces mémes jeunes ont affiché une tendance 4 la
baisse manifeste entre 1999 et 2006 pour se stabiliser ensuite.
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Statec 2001[1994 (248) [1998 (278) | 2002 (511) 2006 (468) | 2010(254) 2014 (268)
W Célibataire 42,1 79 83 77 78 84 80
WM arié(e) 46 9 9 12 8 6 6
M Divorcé(e) 51 7 7 8 10 7 10
DSéparé(e) 4 1 3 3 2 1
vV euf(ve) 6,4 1 0 1 1 0 1
OVivant maritalement 1 2

FIGURE 14: Etat civil 1994 — 2014 (% valide)
Source: RELIS

A titre compatratif, soulignons que seules les informations suivantes
sont issues des enquétes au niveau international: 'ge moyen des
usagers qui se situe entre 28 et 32 années et le fait que 60 % a 70 %
des personnes témoignent d’un passé carcéral (EMCDDA, 2013).
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rapidement en morphine et qu'il sagit pour I'essentiel d’une
forme de morphine 4 action rapide. La consécration de I'héroine
comme reméde miracle contre 'accoutumance générée par la
morphine, qui elle-méme avait été préconisée comme substitut de
lopium, telle se lit la version abrégée d’une épopée stupéfiante et
dramatique 2 la fois. Seul changement dans cette histoire circulaire
est le délai qui séparait I'émerveillement du désenchantement. La
morphine connaissait un demi-siecle d’utilisation médicale avant
que ses risques potentiels éclatérent au grand jour; pour I'héroine
cette durée ne dépassait guere 4 ans.

SiI'héroine clot 'age d’or de I'émerveillement face & des substances
hautement psychoactives et potentiellement dangereuses, elle
symbolise avec la cocaine l'entrée dans une nouvelle ére; celle
des drogues que 'on qualifiera de synthétiques et qui regorgent
d’une richesse variétale pour ainsi dire inépuisable et inépuisée
3 ce jour Rien que pour la famille des stupéfiants, quelque
130 substances sont A ce jour mises sous contrdle international
en fonction de leur potentiel addictif, des risques associés et de
leurs vertus thérapeutiques éventuelles (Convention Unique sur
les Swupéfiants de 1961 — Nations Unis). La prolifération des
substances psychoactives qui hériteront des noms de nouvelles
drogues de syntheése ou de nouvelles substances psychoactives des
le début du xxue siecle constitue la suite prévisible de I'histoire
qui a commencé dans les laboratoires d’un Sertiirner et Dieser et
continué dans celui d’un Paul Janssen, a lorigine de la fermnyl et
d’un Alexander Shulgin, auteur des ouvrages PIHKAL (Schulgin
& Schulgin, 1991) et TTHKAL (Schulgin & Schulgin, 1997)
qui A ce jour servent de référence en maticre d’identification de
substances synthétiques psychoactives.

Ainsi, se ponctue provisoirement une histoire qui a fort
probablement commencé avec la découverte fortuite de
la fermentation naturelle pour déboucher sur celle des
phényléthylamines, des wiptamines, des cathinones et des
canabinoides synthétiques pour ne citer que les plus récents.
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TABLEAU 22: Résultats: régressions linéaires (méthode des moindres carrés —
pondérés- variable dépendante : TMS) sur données imputées, I(s)RI
par imputation et IRI final.

PARAMETRES STAEI\IRDRARD T SIG. 95% IC I(S)RI
a(l) 0,331 0,025 13,257 | 0,006 0,223 0438 1141379
b{1) -0,302 0,044 <6916 0,02 0,489 -0,114
a(2) 0,325 0,031 10,48 0,009 0,192 0459 9,28571
b(2) -0,29 0,054 5,353 0,033 0,524 -0,057
a(3) 0,334 0,029 11,382 | 0,008 0,208 046 12,34615
b(3) -0,308 0,051 6,004 0,027 | -0,529 -0,087
a(4) 0,326 0,024 13,775 0,005 0,224 0428 9,878788
b4) 0,293 0,041 7.07 | 0019 | 0471 0,115
a(5) 0,328 0,032 10,245 0,009 0,19 0,466 10,58065
b(3) -0,297 0,056 -5,298 0,034 | -0,538 -0,056
a(6) 0,328 0,03 10,907 | 0,008 0,198 0457 9,939394
b () 0,295 0,053 -5,626 | 003 | -0.521 -0,069
a(7) 0,317 0,012 26,594 0,001 0,266 0,369 7.547619
b @) -0,275 0,021 -13,171 | 0,006 | -0365 -0,185
a(8) 0,327 0,025 13,274 | 0,006 0,221 0,433 10,21875
b(3) -0,295 0,043 -6,834 0,021 -0,48 -0,109
a(9) 0,317 0,006 50,243 0,000 0,29 0344 7:372093
b©) 0,274 0,011 -24,853 | 0002 | -0322 -0,227
a (10) 0,327 0,033 9,946 0,01 0,185 0,468 9617647
b(10) -0,293 0,057 25,11 0,036 | -0,541 -0,046

a 0,326 9,88
b 0,292 [95 % C16.49 -13,26]

Pour connaitre 'évolution dans le temps des taux de mortalité par
surdose et des JRI, une analyse complémentaire sur deux périodes
conséeutives de 9 anndes a été effectuée. Une diminution marquée
de 7RI de 17,3 au cours des années 1994 2 2002 4 5,8 en référence
3 la période de 2003 2 2011 est observée. Pendant ces deux mémes
périodes, les taux nationaux moyens de surdoses fatales sont passés
de 6,37 24,22 cas/100.000 habitants 4gés entre 15 et 64 anndes.
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Bien que les Etats-Unis ne fussent pas adhérents de la SDN, cest
par leur insistance que deux autres conférences internationales
auront lieu A Genéve en 1925. La Convention de Genéve de
1925, fruit de ces conférences élargissait la panoplie de substances
3 mettre sous contrdle international, dont pour la premicre fois,
le cannabis. Fait marquant, ni les Etats-Unis, ni la Chine, grand
producteur d’opium de 'époque, n'ont signé la Convention.

Le corwege de conventions se poursuit pourtant par I'élaboration
de la Convention, dite de limitation de 1931, Comme son nom
lindique, elle était principalement destinée A limiter la fabrication
et 4 réglementer la distribution de stupéfiants et obligeait
notamment les Frats signataires 4 créer une administration
nationale dévouée au contréle des stupéfiants.

Suivaient alors la Conférence de Bangkok de 1931 lors de
laquelle fut essentiellement conclu le traité sur la conudle de
la consommation d’opium en Extréme-Orient et en 1936 la
Convention pour la répression du trafic illicite de drogues nuisibles
(Geneve, 1936) qui représente le 1% instrument international
criminalisant certaines infractions en matiere de drogues.

A laube de la Seconde Guerre mondiale on peut déceler des
tentatives timides et peu fructueuses de la part de la SDN et du
CCO de sortir les drogues et leur usage d’'une simple logique de
répression et de réduction de l'offre pour 'approcher en termes de
santé publique et de réalité¢ sociale. Outre les résistances initiales
des Etats-Unis, ces débats n'ont pas abouti, également en raison de
la guerre, sachant par ailleurs que 'opium prenait alors une place
autrement importante au vu de sa valeur médicale face aux armées
de soldats blessés.

Peu aprés la fin de la Seconde Guerre mondiale, le contréle
international des drogues passe de la SDN 4 I'Organisation des
Nations Unies (ONU) créée en 1946. Clest le Conseil économique
etsocial des Nations Unies qui assumera des lors cette responsabilité
par l'intermédiaire de sa Commission des stupéfiants. Lensemble
des modifications en matiére de responsabilités et d’organisation
fliv arrété par le Protocole de Lake Success, 3 New York la méme
année. Laprés-guerre fut singulierement marquée par les efforts
conjoints des Ertats-Unis et du Canada pour assurer le starus quo





OEBPS/Images/image118.png
1985-1993 (P1) | 1994-2002 (P2) | 2003-2011 (P3) | TOT.: 1985-2011

NIVEAU INDIVIDUEL
Situation professionnelle
Chémage/sans emploi »d (n: 104) (n:112) (n:216)
Oui 79.8% 75.0% 77.3%
Non 20,2% 250% 22.7%
Statut professionnel »d (n: 41) (n: 42) (n:83)
Emploi stable 34.5% 273% 30,6%
Emploi instable/tem poraire 41,3% 363 % 387%
Invalidité 69% 182% 14,9%
Occupation ménagére 6.9% 0,0% 3,2%
Autres 10,4% 182% 12,6%
Revenu
Principal mopen de subsis- »d (n: 86) (n:109) (n:195)
tance financitre
Reveni minimum garanti 31.4% 294% 30,3%
Allocations de chémage 7.0% 147 % 11.3%
Parents 10,5% 7:3% 8.7 %
Conjoini(e) [Partenaire 3.5% 3.7 % 3.6%
Salaire propre 17.4% 165% 16,9%
Réserves financitresirente 3.5% 0,0% L5%
alimentaire
Pension rervaie 0,0% 0,0% 0,0%
Allocations dinvalidité 47% 3.7 % 4,1%
Prostitution 23% 1.8% 2,1%
Délits divers 0,0% 2,8% 1.5%
Vente de drogues 11,6% 3.7 % 7:2%
Vol 0,0% 0,0% 0,0%
Auvcun revenu | mendicité 81% 15:6% 123%
Autres 0,0% 0,8% 0,5%
Situation de logement »d (n: 88) (n: 111) (n:199)
Stable 50,0% 577 % 54.3%
Instable 22.7% 30,6% 27.2%
Sans logement 13.7% 8,1% 10,6%
En institution 13.6% 3.6% 8,0%

(%): significarifap <.05
(%) significatif & p <.01
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prise de risques des mémes personnes qui tend 4 produire de effets
négatifs en termes de morbidité associée (Menahem, 2004).

La littérature scientifique apporte un grand nombre d’autres
exemples 4 propos du lien entre la santé, rélle ou subjective, et des
facteurs qui se dessinent pendant I'enfance ou l'adolescence tels
que le niveau d’éducation (Lauderdale, 2001; S. M. Lynch, 2003;
Ross & Wu, 1996). Ceux qui abordent la question du désavan-
tage cumulatif sur la santé mentale sont moins nombreux, mais
pointent dans la méme direction. Une étude menée aux Etats-Unis
en 1990 avait comme objectif de déterminer si un niveau d’éduca-
tion plus élevé pouvait retarder la survenu d’états dépressifs (Miech
& Shanahan, 2000). La conclusion de I'étude érait que les per-
sonnes avec un niveau d’instruction plus élevé témoignaient d’une
plus grande capacité A retarder la survenu de symptémes dépressifs,
en précisant toutefois que I'étude présente I'inconvénient de ne pas
avoir été transversale.

Le processus d’accumulation 3 dimension longitudinale décrit
moins un effet de causalité sur les inégalités sociales de santé qu'il
contribue A expliquer comment des désavantages ou avantages
innés ou acquis interagissent pour produire un état de santé pou-
vant de la sorte influencer les chances de survie d’un individu ou
de groupe d'individus.

Sila cumulation des expériences et du vécu nourrit de fagon conti-
nue le développement des inégalités sociales, il y a un autre effet
qui y contribue d'une autre maniére; A savoir celui de 'amplifi-
cation. Il s'agit en quelque sorte d’'un risque catalytique qui fait
qu'un événement ou état potentiellement fragilisant (comme par
exemple une consommation élevée, mais maitrisée d’alcool), géré
au quotidien, devient problématique 4 cause de la perte d’emploi
par exemple, ce qui risque de déboucher sur un usage abusif d’al-
cool, un état de dépendance et la maladie qui 4 son tour diminue
les chances de trouver un nouvel emploi, ce qui changera les inte-
ractions sociales et familiales, et ainsi de suite. En d’autres termes,
limpact que toutes ces expériences et événements auront sur I'in-
dividu est plus important que la somme de leurs effets.
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le gain de puissance devient négligeable (Cai & Zheng, 2012; Ury,
1975). Chaque w@moin fut apparié A un seul cas et les victimes
de surdose fatale furent exclues de la base de données RELIS afin

d’éviter qulelles soient apparides 4 des cas.

— Sélection des cas

Cohorte rétrospective: personnes victimes de surdose aigué fatale,
telle que définie, survenue sur le territoire du Grand-Duché de
Luxembourg et répertoriées au niveau national entre 1994 et 2011.

— Sélection des cas-témoins

Personnes répertoriées par le dispositif national de surveillance
épidémiologique des usagers de drogues illicites en contact ins-
titutionnel (RELIS). A chaque cas d’étude (victimes de surdose
fatale) 4 cas-témoins furent attribués moyennant un apparie-
ment des variables sexe, année de naissance, mode d’administra-
tion de drogue(s) et durée d’exposition au risque. Aucun témoin
a été apparié plus d’une fois sur 'ensemble des cas-victimes. Les
personnes décédées suite 4 une surdose ont été exclues de la base
(RELIS) des témoins afin d’éviter qu'elles ne soient apparides.

Variables d’appariement :

— Sexe: Variable binomiale: Masculin (1) Féminin (0)

— Année de naissance: Variable continue de 1942 (limite infé-
rieure observée) A 1984 (limite supérieure observée). En cas de
non-concordance parfaite, une marge de +/- 1 année entre cas et
témoins a été admise.

- Mode d’administration: Variable binomiale: Usage intraveineux
(1) Usage non intraveineux (0)

- Durée d’exposition au risque: Variable continue de 0 (durée en
dessous de 1 année) — 32 années (durée maximale observée).
Lappariement en fonction de la durée d’exposition au risque
est une condition essentielle pour éviter le biais de sélection en
termes de survie sélective. Il s'agit de la carriere d’usager de dro-
gues illicites définie comme la durée qui sépare le moment du
1= usage de drogues illicites et le moment du déces. La durée
d’exposition au risque des cas-témoins doit étre supérieure ou
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— Accés aux offres de soins de santé;
- Exclusion sociale (en lien avec le chémage, la pauvreté et la dis-
crimination toutes causes confondues).

A titre comparatif, ‘Agence de la santé publique du Canada a retenu
les 12 déterminants suivants:

— Niveau de revenu et le statut social;

— Réseaux de soutien social;

- Education et I'alphabétisme;

- Emploi et les conditions de travail;

— Environnements sociaux;

— Environnements physiques H

- Habitudes de santé et la capacité d’adapration personnelles;
- Développement de la petite enfance;

- Patrimoine biologique et génétique;

— Services de santé;

— Sexe;

— Culture.

Dans le conditionnement de la santé, il 0’y a pas de déterminisme
unidirectionnel sous-jacent, mais bien un ensemble de détermi-
nants en interaction qui sinfluencent mutuellement et se modi-
fient au fil d’une existence et au fil de I'histoire.

Siles déterminants sociaux de santé sont essentiels dans la concep-
tion de stratégies de promotion de la santé, il faut toutefois les dis-
tinguer d’une notion associée qui est celle des déterminants des
inégalités sociales de santé. Cette dernieére ajoute de la complexité
en termes d’impact différentiel des mesures de santé publique.
Ainsi, une baisse générale de la morbidité ou de la mortalité obser-
vée au sein d'une population donnée ne renseigne aucunement sur
les écarts qui ont éventuellement diminué ou qui se sont creusés
entre les différents groupes qui composent cette population. Selon
Baumann et Afach (2004, p. 1096), on doit distinguer les déter-
minants sociaux de santé de la répartition sociale des effets pro-
duits par les interventions visant & améliorer la santé et réduire les
inégalités de santé. La lutte contre les inégalités de santé ne pou-
vant étre efficace et produire des résultats durables que si, au-dela





OEBPS/Images/image088.png
Un autre modele qui mérite d’étre esquissé est celui proposé par
la Commission des déterminants de la santé (CSDH) de TOMS
(CSDH, 2008).

Gouvernance *

Position socio- > Conditions matérielles
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Politiques sociales, .
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DISPARITES DE SANTE E> INTERMEDIAIRES DE SANTE

FIGURE 18: Modéle des déterminants sociaux de santé de la CSDH (OMS), 2008
(Schéma reproduit et traduit en francais par I'auteur)

Le modele de la CSDH sarticule d’'une part sur déterminants
structurels, définis par le contexte socio-économique et poli-
tique (gouvernance, politiques macroéconomiques, sociales et
publiques et valeurs culturelles et sociétales) et la position socio-
économique de l'individu (position sociale, genre, appartenance
ethnique, niveau d’éducation, emploi et revenu). D’autre part, il
inclut des déterminants intermédiaires de santé (conditions maté-
rielles, facteurs comportementaux, biologiques et psychosociaux et
le systeme de santé) ainsi que les interactions que I'ensemble des
déterminants entretiennent entre eux. Les déterminants structurels
tels que définis par la CSDH sont comparables a ceux inclus dans
le dernier niveau du modele de Whitehead et Dahlgren (1991) en
ce quils renvoient aux réalités politiques, macroéconomiques et
culturelles d'un pays ainsi quau systeme de valeurs de la ou des
collectivité(s) qui le peuplent.
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Lactivité professionnelle/I'emploi, le salaire comme source princi-
pale de revenu légal et un niveau d’éducation supérieur 4 'ensei-
gnement primaire figurent en tant que facteurs protecteurs d’une
surdose mortelle (tableau 18). Le statut professionnel du pere
ou du tuteur légal n'est pas associé A la probabilité de déces par
surdose. Les résultats de I'analyse de régression logistique sur les
données originales et sur des donndes imputées convergent pour
l'ensemble des catégories et variables explicatives.

TABLEAU 18: Odds Ratios (OR) (Cl: 95%) des prédicteurs déterminés par
régression logistique sur données imputées

PREDICTEUR OR! 95% CI2 P
Statut occupationnel
Activité/emploi vs 066 0,45-0,99 042

Tnactivité professionnelle

Source de revenu principale
Salaire d'origine légale us 042 0,26-0,67 <001
Autres sources de revenu

Nivea déducation achevé®
Enseignement secondaire o5 050 0,34-073 <001
Enseignement primaire/fondamental

Statut professionnel du pére ou du turewr ligal

Ouvrier qualifi¢ 116 072-1,85 543
Employt administratif 089 0,54-1,45 628
Occupation intermédiaire 052 0,20-1,39 192
Cadre supérieur employé 066 0,22-2,04 472
Profession intellecruelle 151 0,69-2.47 411

indépendante us
Ouvtier manuel non-qualifié

* Odlds ratio.

2 Intervalle de confiance & 95 %.

3 Seudenent 2 cas de surdose mortelle et ancun des cas témoins disposaient d'un dipléme
de fin d'études universitaires. Pour cette raison, cette catégorie a dii étre exclue
de lanalyse.

Une premiere analyse exploratoire met en évidence une surrepré-
sentation des victimes de surdose dans les 2 classes inférieures du
SAIS et une sous-représentation dans les classes supérieures par
rapport aux usagers survivants (cf. tableau 19). Les victimes de sur-
dose fatale présentent un Score d’Accumulation d'Inégalités Socio-
Economiques (SAIS) moyen de 1,22 alors que celui des usagers
survivants s éléve 4 1,85,
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chapitre

Introduction

Lusage de drogues, et plus particuliérement leur mésusage, est &
lorigine de pertes de ressources aussi diversifiées qu'insuffisamment
cernées. Des ressources qui, prises au sens large du terme, désignent
autant les années-vie et le capital-santé, le bien-étre individuel et
collectif que les dépenses privées et publiques qui y sont associces.
Le probleme pose d’importants défis en termes sanitaires, sociales
et économiques, abstraction faite des questions de sécurité et
d’ordre public.

Toutefois, avant de décrire les éléments constitutifs d’un
phénomene réputé complexe et de nature changeante, il s'agit
de comprendre et de définir sa nature et ses implications. En ce
qui concerne le domaine qui nous occupe ici, il convient 2 titre
introductif de citer Frischer (Frischer, Taylor, Goldberg, & Elliott,
1996) : “Effective drug policy should be based on a systematic and
comprehensive assessment of the nature, extent and distribution of
drug use within a community”.

Les domaines de la recherche épidémiologique et étiologique de
l'usage problématique de drogues illicites se sont remarquablement
développés au cours des dernieres 20 années, mais la nature méme
du phénomene observé rend son suivi ardu et tend  produire des
données fragmentaires ou peu comparables. Aussi, le caractére
illicite et clandestin de I'objet d’étude, qui renvoie autant & une
condition qud un comportement observable, constitue un des
obstacles majeurs 4 lapplication de méthodologies de recherche
usuelles en santé publique. Il sagit dés lors de faire preuve d’un
certain degré d’'innovation lorsqu'on veut étudier une population
particulierement hétérogéne dont I'envergure ne se détermine
pas avec précision, mais sestime sur base d’informations pour la
plupart incompletes, décalées dans le temps et dont la validité doit
étre nuancée.
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Mortalité associée a I'usage de drogues illicites

La mortalité associée & I'usage de drogues illicite englobe d'une
part les déces par intoxication aigué (Déces directs/surdoses) et de
lautre, 'ensemble des déces liés a 'usage de drogues illicites tels
que les accidents causés par leffet des drogues sur 'étre humain,
les maladies associées, etc. (décés indirects).

Pour les besoins du présent travail une attention particulicre sera
accordée a la notion d’intoxication aigué qui répond a la définition
suivante: « (F1x.0) — G.1: Preuves manifestes concernant ['utilisation
récente d'une ou de plusieurs substances psychoactives a des doses
suffisantes pour entrainer une intoxication» (CIM-10, OMS).

La conception opérationnelle d'un déces par surdose, appliquée
au niveau national et dans le cadre restreint du présent chapitre,
est la suivante: «Intoxication létale, volontaire accidentelle
ou d’intention non déterminée, confirmée par des données
toxicologiques et contextuelles et causée de fagon directe par 'usage
illicite d'une ou de plusicurs drogue(s). Le déces est dii aux effets
pharmacologiques aigus de la (des) substance(s) consommée(s).
Le cas entraine une enquéte policiere et est documenté par une
autopsie légale. La dose létale varie d’un individu a 'autre et dépend
autant des caractéristiques du produit ou des mélanges des produits
consommés que de I'état de 'individu». Cette formulation exclue
toute personne non-toxicomane ayant commis un acte suicidaire
en consommant une dose létale de produits pharmaceutiques.

La figure 5 reprend I'évolution des cas de déces par surdosage
survenus sur le territoire luxembourgeois suite & la consommation

de drogues illicites depuis 1985.

85 87 89 91 93 95 97 99 'O1 'O3 'O5 'O7 '0O9

FIGURE 5: Cas de déceés par surdose au Grand-Duché de Luxembourg 1985-2014
Source: Police Judiciaire Section des Stupéfiants, LNS (2015)





OEBPS/Images/image184.png
Wings, . D., Jr, Sarrz, R., Horron, N. J., LLoyD-TRavAGLINT,
C., & SameT, J. H. (2007). Overdose after detoxification: a
prospective study. Drug Alcohol Depend, 89, 161-169.

Woob, A. (1855). New Method of Treating Neuralgia by the
Direct Application of Opiates to the Painful Points.
Edinburgh Medical and Surgical Journal, 82, 265-281.

WrichT, H. (1909). Report on the Opium Conference at
Shanghai, Proceedings of the American Society of International
Law’ (April, 1909), p. 94.

YvoreL, J.-J. (1992). Les mots pour le dire. Naissance du concept
de toxicomanie. Psychotropes, 7.

ZaBraNsky, T., Csemy, L., GroumanNova, K., Janikova, B., &
BreNza, J. (2011). Mortality of cohort of very young injec-
ting drug users in Prague, 1996-2010. Cenr Eur | Public
Health, 19, 152-157.

ZADOR, D., SuNJIC, S., & DARKE, S. (1996). Heroin-related deaths
in New South Wales, 1992 toxicological findings and cir-
cumstances. Med | Aust, 164, 204-207.

ZiNBERG, N. (1984). Drug, Set, And Serting: The Basis For
Controlled Intoxicant Use. Yale University Press.





OEBPS/Images/image028.png
médecine, etc.), quelle produit des conséquences néfastes
prévisibles et connues par celui qui en témoigne. Du point de
vue de la personne dépendante, le comportement observé peut
toutefois constituer une stratégie remarquablement compatible
avec sa condition, voire avec son environnement.

Cet aspect relativiste de la dépendance voit son prolongement,
entre autres, dans l'approche probabiliste des nosologies qui
consiste 4 valider un diagnostic en fonction du nombre de
«manifestations», c'est-3-dire de symptdmes, observés. Ce
raisonnement témoigne d’une part d’une reconnaissance de la
variabilité individuelle d’expression de la dépendance, étant donné
que 2 individus donnés peuvent éwre qualifiés de dépendants
sans méme partager un seul symptéme commun. D'autre part,
cette méme approche sous-entend l'existence d’un continuum
entre le normal et le pathologique, et dans un autre registre entre
lintégration et l'exclusion sociale.

Clest dans cet entre-deux qu'il convient de situer un autre aspect
nosologique qui s'inscrit en droite ligne dans le cadre thématique
du présent ouvrage. Il est question de la «perte de contdle»
du sujet face 4 la dictature de la substance. Celle-ci suppose la
démission du sujet face & son supposé désir. Comment s'expliquer
en effet I'obstination A maintenir un comportement dont on
sait quil mene inéluctablement vers la déchéance. On se trouve
ainsi en pleine dissonance cognitive (Festinger, 1957), sachant
que le «on» peut sappliquer autant A la personne dépendante
qu'a lobservateur et représentant de la société. Une stratégie
prometteuse pour réduire cette inconfortable ambivalence est
d’envisager la toxicomanie sous I'angle de la maladie. Une stratégie
qui sert autant I'usager dépendant qui procéde selon les termes
de J. B. Davies (1993) & un auro-étiquerage socialement fonctionnel
pour rendre son comportement plus acceptable en termes de
normes sociales que pour la société en général, qui y trouve un
moyen de «caser» les toxicomanes dans un registre prét a 'emploi,
contribuant de la sorte A instituer et & maintenir le stéréotype
du drogué comme étre fragile, égaré et incapable de sen sortir
MOyennant ses propres ressources.
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réalisation de cet objectif passe par une approche intégrée et équili-
brée reposant sur des données factuelles ».

Lobjectif général de la stratégie et du plan d’action nationaux est
de contribuer 4 atteindre un niveau élevé de protection en termes
de Santé publique, de Sécurité publique et de cohésion sociale.
Concretement, la stratégie nationale vise A limiter I'initiation aux
comportements addictifs, A garantir une offre de prise en charge
diversifiée et de qualité aux personnes souffrant de dépendances,
3 diminuer sensiblement la prévalence de la consommation de
drogues parmi la population générale et 4 réduire les dommages
sociaux et pour la santé qu'entrainent la consommation et le com-
merce de drogues illicites.

Ces objectifs généraux se déclinent en 6 objectifs opérationnels:

1. Contribuer i la sanvegarde du bien étre individuel et collectif.

2. Accroitre les moyens d'action ainsi que la coordination et les syner-
gies entre les ressources mobilisables et par la gavantir lenr meillenre
wutilisation possible.

3. Diminuer la charge pour la collectivité en développant une culture
dinvestissement rationnel, permettant de déboucher sur des
acquis durables.

4. Veiller a la mise a jour adéquate de la législation et dautres ins-
rruments réglementaires en fonction des phénoménes émergents
en matiére de drogues et de comportements powvant induire des
dépendances ainsi que des strarégies commerciales visant i exploirer
les oppormunités owvertes par ces mémes comportements.

5. Augmenter étar de connaissance en matiére de drogues et des
dépendances en promonvant le domaine de la recherche et la diffu-
sion large de ces connaissances an sein de la population générale er
de différents publics s.

6. Soumertre les actions er acquis & une analyse critique structurée
permettant lamélioration continue de la planification, de exécu-
tion et de limpact de ces mémes actions.

La stratégie nationale anti-drogue qui repose prioritairement sur
deux piliers, & savoir la réduction de la demande et la réduction
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HOMMES FEMMES TOTAL VALEUR P

Autres (érudiant, apprent, retraité, 10,0 334 146 ns
handicapé)

Source de reven

Revenu primaire
Revenu minimum garant 311 265 303 ns
Allocation chémage 11,2 115 113 ns
Parents 8,1 11.8 87 ns.
Epoux/partenaire 25 8,8 37 ns
Salaire propre 16,1 206 169 ns
Reserve financitre/
Pension alimentaire 1.9 0.0 L5 ns
Pension d'invalidité 43 2.9 41 ns
Prostitution 0,0 11.8 2,1 ns
Délinquance 1.9 0,0 15 ns
Vente de drogues 8.1 2,9 7.2 ns.
Mendiant 143 2.9 123 ns
Autres 0.5 0,0 0.4 ns

Données médico-légales et données relasives & la consommasion de drogues

Drogue primaire! (n = 182)

Héroine 88.5 88,2 88,5 ns.

Cocaine 61 8.9 6,6 ns

XTC 2,0 0,0 1.6 ns

Cannabis 1.4 2,9 1.6 ns

Autres 2,0 0,0 L7 ns.

Mode d'adminissration

Injection (n = 189) 93.1 887 92.3 ns

FPolyconsommation! (n = 189) 824 97.5 915 **

Ausopsie: substances détectées® (n = 340)

Heéroine 924 82,5 90,6 "

Substances de substitution 14,1 19,1 14,8 ns

Cociine 10,1 11,1 9.7 ns.

Cannabis 3.6 0,0 2,9 ns

Substances psychotropes & prescription 31,8 444 34,2 *

Autres substances psychoactives 04 0.0 03 ns.

Trajectoire pénale et de consommation de drogues

Durée moyenne: premiére consommation

de drogues illicites — décés, ans (n = 135) | 16,5+8,1 12,547,0 15,847.7 *

Durée moyenne: 1 contact avee des ser-

vices spécialisés — décis, ans (n = 297) 9,167 6,5+5,9 86466 *

Historique pénal

Connu par les autorités de poursuite

pénale avant le décés (n = 340) 86,6 79,4 854 ns.

Durée moyenne entre 1® constatation de

délit lié¢ aux drogues et SM, ans (n = 289) 9.046,8 6,4+6,1 8567 *

Substances illicites impliquées lors de la

1= constaration de déli lié aux drogues

(n = 280)
Héroine 41,1 316 51.4 o
Cociine 6.9 8.2 7.1 ns.
Amphétamines 5.2 0,0 43 ns
XTC 0.9 4,1 11 ns
LsD 48 6,1 5.0 ns.
Cannabis 62,8 347 57.9 ns
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SURDOSES ET
NCIA

Les abus de drogues posent d'importants défis en termes sociaux,

économiques, de sécurité et de santé publique. Quel est le profil socio-économique
des consommateurs? Quelles sont les différentes trajectoires familiales,
professionnelles et sociales d'usagers de drogues victimes de surdose fatale ?

Quel est I'impact des inégalités sociales dans
des drogues illicites ? Quel rle pourrait avoir

la survenue de surdoses impliquant
a réduction des inégalités sociales ?

Quel enjeu pour les stratégies de prévention et de réduction des risques? Un
ensemble de recherches originales menées au Luxembourg, s'appuyant sur des

méthodologies innovantes et une revue de litf

érature scientifique abondante, ont

analysé les liens qui existent entre mortalité par surdose de drogues illicites et

inégalités socio-économiques d'usagers suivi

s durant dix-huit ans. Les pistes de

réflexion mises en avant dans cet ouvrage permettent de mieux saisir comment

les conséquences néfastes pour I'individu, sa
en partie évitées ou réduites grace a la mise
prévention, de programmes de promotion de
socioéducatives. Cet ouvrage fournit des él
politiques, aux intervenants spécialisés en

santé et du social pour pouvoir mieux décider

amille et la collectivité peuvent étre
en place de stratégies adaptées de
la santé et d'interventions psycho-
éments de réflexion aux décideurs
oxicomanie, aux professionnels de
et agir.

Alain Origer, docteur en sciences sociales de I'Université du Luxembourg, spécialisé
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clinique de ['Université Libre de Bruxelles
psychothérapie psychanalytique de I'Université
gouvernemental « Drogues » du Grand-Duché de

titulaire d’un master de psychologie
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le point focal national de I'Observatoire Européen des Drogues et des Toxicomanies.
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Les ONG impliquées dans le traitement de la toxicomanie sont
soumises 2 l'obligation de la loi dite ASFT?, réglant les relations
entre I'Etart et les organismes ceuvrant dans les domaines social,
familial et thérapeutiques et du réglement grand-ducal subséquent
du 10 décembre 1998°¢, réglementant la relation (droits et obliga-
tions) entre I'Etat et les ONG ou organisations offrant une prise
en charge médico-sociale et thérapeutique. La concertation avec
les ONG impliquées est assurée par des « plates-formes de coor-
dination» dans lesquelles participent des membres de I'institution
concernée et au moins un représentant du ministere compétent.
Toutes les institutions concernées travaillent en collaboration
étroite et peuvent étre considérées comme une chaine thérapeu-
tique interdépendante.

La législation nationale en matiére de lutte contre
les drogues et les addictions

La loi nationale de référence datant du 19 février 1973, intitulée:
«Loi concernant la vente de substances médicamenteuses et la lutte
contre la toxicomanie”», réglemente autant la vente de médica-
ments controlés que la lutte contre les drogues illégales. Son der-
nier amendement a eu lieu par le biais de la loi du 27 avril 20014,
Outre l'abolition de peines criminelles pour usage simple (sans cir-
constances aggravantes) de cannabis, de la réduction des peines en
cas de simple usage de drogues contrélées, ainsi qu une différencia-
tion des peines, selon les infractions, en fonction du type de dro-
gues et de la nature des substances contrélées impliquées, la loi
du 27 avril 2001 prévoit un cadre légal pour différentes mesures

5. Loi du 8 septembre 1998 réglant les relations entre IEtat et les organismes
ceuvrant dans les domaines social, familial et thérapeutiques (entrée en
vigueur: 24/09/1998).

6. Reglement grand-ducal du 10 décembre 1998 concernant l'agrément i
accorder aux gestionnaires de services dans les domaines médico-social et
thérapeutique (entré en vigueur 18/12/1998).

7. Mémorial A 1973, p. 319.

8. Mémorial A 2001, p. 1180, (Adoption: 27/04/2001, entrée en vigueur:
17/05/2001).
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de traitement et de réduction de risques, tels que le traitement
de substitution, le programme d’échange de seringues, la salle de
consommation supervisée de drogues et d’autres moyens agréés
par I'Erat, qui en référence 4 larticle 13 du reglement grand-ducal
du 30 janvier 2002 (voir plus loin) incluent le traitement assisté &
I'héroine. En ce qui concerne la réglementation des mécanismes de
contrdle des substances et des précurseurs, la législation nationale
se base sur les réglements grand-ducaux suivants, modifiés (texte
ou annexes) suite & des décisions incluant des nouvelles substances
dans la législation nationale.

TABLEAU 5: Cadre réglementaire des substances toxiques, psychotropes
et stupéfiantes

- Reglement grand-ducal du 4 mars 1974 concernant certaines
substances toxiques

- Reglement grand-ducal du 20 mars 1974 concernant cer-
taines substances psychotropes

- Reglement grand-ducal du 26 mars 1974 érablissant la liste
des stupéfiants contrdlés

- Reglement grand-ducal du 8 mai 1993 concernant le com-
merce des stupéfiants et substances psychotropes

- Reglement grand-ducal de 6 février 1997 concernant les subs-
tances énumérées dans les schémes 111 et TV de la Convention
de 'UE sur les substances psychotropes du 21 février 1971

- Reglement grand-ducal du 13 février 2007 concernant la sur-
veillance et le commerce des précurseurs de drogues?

A noter quau Luxembourg la loi du 27 avril 2001, modifiant la
loi de base du 19 février 1973 a introduit, entre autres, I'abolition
de peines privatives de liberté pour usage simple de cannabis et

9. Meémorial A 2007, (Adoption : 30/01/2004, entrée en vigueur : 13/02/2004).
Reéglement grand-ducal du 30 janvier 2004 modifiant le réglement grand-ducal
modifié du 2 février 1995 relatif 4 la fabrication et 4 la mise sur le marché de
certaines substances utilisées pour la fabrication illicite de stupéfiants et de
substances psychotropes.
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A des essais et certaines sen abstiennent totalement.» (OMS,
1973b, p. 21)

Le choix terminologique, tout comme la classification des
substances qui en résultait, parait aujourd’hui éue de 'ordre de
I'évidence. Toutefois, le travail dans les enceintes de 'OMS a
clairement le mérite d’avoir contribué A nuancer utilement les
outils conceptuels notamment en différenciant un ensemble fort
hétéroclite de substances psychoactives en fonction de leur nocivité
potentielle, des modalités d’utilisation, de leur éventuelle utilité
thérapeutique, de leur statut légal, de la prévalence de leur usage
et de leur potentiel d’engendrer une dépendance. Linstallation de
cette derniére dépendant d’une série de facteurs et n'étant ainsi pas
de l'ordre de la fatalité.

Par la suite 'OMS adoptera a linstar de la majorité de la
communauté scientifique le terme de substance psychoactive en
référence 4 la notion de drogue (Bailly, 2009) et ce en sappuyant
sur la définition suivante:

“Psychoactive substances are substances that, when taken in
or administered into one’s system, affect mental processes, e.g
cognition or affect. This term and its equivalent, psychotropic
drug, are the most neutral and descriptive terms for the whole
class of substances, licit and illicit, of interest to drug policy.
‘Psychoactive' does not necessarily imply dependence-producing,
and in common parlance, the term is often left unstated, as in
‘drug use' or ‘substance abuse'” (WHO, 2013).

Laboutissement de ce travail conceptuel de plus ou moins

40 anndes se lit aujourd’hui dans la derni¢re version de la

Classification internationale des maladies (CIM-10) qui opere une

distinction entre « Urilisation nocive pour la santé» et « Syndrome de

dépendance» dont les criteres diagnostics sont les suivants:

1. Désir puissant ou compulsif dutiliser une substance
psychoactive;

2. Altération de la capacité & contréler I'utilisation de la substance,
caractérisée par des difficultés 4 s'abstenir initialement d’une
substance, A interrompre sa consommation ou 4 contrdler son
utilisation, comme en témoigne le fait que la substance est sou-
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de santé mériterait d’autres éclairages en matiere de mortalité lide
A l'usage de drogues illicites. Si la position sociale semble jouer un
r6le primordial, il ne faut pas perdre de vue que 'environnement
familial et social tout comme les contextes d’immigration et d’ac-
culturation sont en jeu lorsqu’il sagit d’expliquer les différences
observées au niveau de la mortalité liée aux drogues.

Les différences de genre révélées par nos travaux peuvent don-
ner lieu & de nouvelles stratégies d’action adaptées 2 la situation
telle qu'observée. Toutefois, les roles et statuts des femmes et des
hommes dans la société ne cessent d’évoluer. Ces mutations ont et
auront de toute évidence un impact sur la condition des femmes
et des hommes en termes de reconnaissance sociale, d’accés 4 I'em-
ploi, de liens de dépendance A tous les niveaux, mais aussi sur les
habitudes de consommation au sens large du terme et en matiere
de produits altérant 'état de conscience en particulier.

Enfin, nous constatons que la palette de produits psychoactifs
sagrandit & une vitesse remarquable et qu'en fin de compte I'en-
semble de ces mutations vont conditionner de nouvelles tentations
et expérimentations qui seront autant d’opportunités pergues et de
risques pris. Ainsi, de nouveaux modes de consommation verront
le jour avec des potentiels de risque pas nécessairement amoin-
dris, mais certainement différents de ceux que nous observons
encore actuellement.

Le défi du futur consistera 3 embrasser cette réalité changeante en 'y
intégrant les profondes mutations sociétales, notamment en termes
de mobilité, d’information et de communication et, avant tout, de
la fagon dont les individus d’horizons de plus en plus diversifiés
qui composeront nos sociétés de demain, réussiront partager les
ressources et  distribuer la richesse de maniére «saine».
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se développe par lintermédiaire de marins hollandais installés
dans les iles de la mer de Chine la pratique de fumer I'opium;
¢’est-3-dire du tabac imprégné d’une solution d’opium auquel on
attribuait des vertus curatives contre la malaria. Aussi, dés le début
du xvire siecle, les Britanniques exportent 'opium cultivé dans
leurs colonies des Indes vers la Chine ot la technique de fumer
lopium se répand rapidement et sera par ailleurs perfectionnée
(Dermigny, 1964). Loin d’étre un fait anodin, cette pratique n'a
non seulement donné naissance aux fumeries d’opium, formidable
vecteur de la toxicomanie par la suite, mais aussi elle transposait
lopium du champ de la médecine, plus ou moins douteuse
certes, vers celui de la pure jouissance et ainsi vers le royaume de
imaginaire collectif oli se cotoient images de vices, de perte de
contrble et de peurs de déchéance sociétale. Cest ainsi qu’au cours
de la premicre moitié du xvie siecle se dessinent les premicres
politiques de prohibition notamment en Chine. Toutefois, 'opium
a déja conquis le statut de bien commercial établi et convoité et
continuera A marquer ['histoire A sa singuliere facon.

Le poids économique incontestable du commerce d’opiacés se lit &
livre ouvert dans les deux gueres de I'opium de 1839 et 1856 qui
opposent principalement lAngleterre 4 la Chine. De I'Angleterre,
'usage de I'opium sous ses différentes formes se répand ensuite sur
le reste du continent européen. A noter qu'a lissue des tribulations
belliqueuses qui 'opposa & I'Angleterre et aussi 4 la France, qui
entendait défendre ses inwéréts en Indochine, la Chine comptait
quelque 120 millions d'usagers d’opium ce qui représentait
vers la fin du xixe siecle jusqua 20 % de sa population indigene
(Schipper, 1981).

Bien entendu, au-deld des considérations purement économiques,
ce sera la politique et plus encore I'éthique qui tisseront la toile
de fond sur laquelle sesquisseront les stratégies de réponse au
désormais déclaré fléau. La notion de liberté individuelle et
le développement de la pensée libérale tout au long du xvie et
x1x° siecles contribueront & forger les opinons (Mill, 1990). De
facon plus ou moins nuancée, le libéralisme débutant mettait
non seulement I'épanouissement individuel au coeur de ses
préoccupations légitimes; il ira jusqua lui attribuer le role de





OEBPS/Images/image113.png
déces des victimes. Cette procédure a permis de valider et de com-
pléter les données contenues dans le relevé de base.

— Dispositif national de surveillance épidémiologique de l'usage de
drogues illicites du (RELIS)

Une description détaillée du dispositif RELIS peut étre consultée
au chapitre 7. A retenir dans le présent contexte que la correspon-
dance entre les cas de surdose fatale et les personnes répertoriées par
la base de données RELIS a pu étre établie par le biais d’'un code
anonyme d’encryptage algorithmique approuvé par le Commission
Nationale de Protection des Données (CNPD). Dans la mesure olt
les personnes décédées de surdose ont été répertoriées par la base
RELIS, leurs données ont pu étre complétées par I'ensemble des
parametres descriptifs contenus dans cette derniere.

1l sagit dés lors d’une extraction anonymisée des données sur une
cohorte rétrospective composée des victimes de surdose fatale au
niveau national. Sachant que la grande majorité de victimes sont
inclues dans la base de données RELIS, cette derniére constitue
une valeur ajoutée unique pour la recherche puisquelle permet de
disposer de variables descriptives pour la population étudiée qui
ne peuvent pas étre fournies par d’autres sources (e.g. certificat
de décés).

Etant donné que le dispositif RELIS est opérationnel depuis 1994,
les données sur les victimes de surdose ont seulement pu étre com-
plétées A partir de cette méme année. C'est la raison pour laquelle
lanalyse des données sociodémographiques de base et les données
contextuelles du déces porteront sur lensemble des cas répertoriés
entre 1985 et 2011, alors que I'analyse plus approfondie portant
notamment sur les déterminants socio-économiques portera sur la
période 1994 4 2011.

La complémentarité des sources de données, ainsi que les pro-
cédures de collecte appliquées permettent d’une part de dispo-
ser d’une description extensive des circonstances des déces et des
caractéristiques de la population et de l'autre, de procéder 4 I'ana-
lyse des données dans le strict respect de 'anonymat des victimes.
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une implication de I'héroine dans 90,6 % et d’autres opioides dans
14,7 % des déces. Les hausses les plus remarquables depuis 1994 se
situent au niveau de 'implication des opioides de substitution, des
médicaments psychotropes (principalement issus de la famille des
benzodiazépines) et de la cocaine.

Une revue extensive de la littérature scientifique a ensuite per-
mis d’isoler quelque 40 facteurs de risque de mortalité associée
3 l'usage de drogues illicites et ce en différentiant entre surdoses
fatales, surdoses non-fatales et mortalité sans distinction de cause.
Le genre figure parmi ces facteurs de risque de surdose, et nos tra-
vaux ont permis d’approfondir son analyse. On retiendra en pre-
mier lieu que la charge de mortalité relative aux surdoses fatales,
exprimée en termes de ratio de mortalité proportionnelle, est plus
élevée chez les hommes. Comparées aux hommes, les femmes, vie-
times de surdose, affichent un 4ge moins élevé au moment du déces
et des carrieres d’usage plus courtes et surtout accélérées. Enfin,
les analyses toxicologiques post-mortem ont également révélé une
consommation de médicaments psychotropes de prescription plus
élevée chez les femmes, compardes 4 leurs pairs masculins.

Une comparaison des parametres socio-démographiques et socio-
économiques des victimes de surdose 4 ceux observés en popula-
tion générale a mis en évidence une surreprésentation des hommes
et des personnes de nationalité luxembourgeoise et Agées entre 20
et 34 ans. En matiére d’éducation, les victimes de surdose fatale
présentent un niveau généralement plus bas. Le statut socio-écono-
mique mois élevé des derniéres se confirme également en référence
3 la situation professionnelle, de revenu et des dettes contrac-
wes. Les données relatives au statut professionnel du pere ou du
tuteur des deux populations considérées sont plus difficiles 4 inter-
préter. Toutefois, les catégories de professions en haut de I'échelle
semblent prévaloir dans la population générale. On retient par
ailleurs une proportion nettement plus élevée de femmes que
d’hommes qui ont conclu des études secondaires. Elles se rap-
prochent ainsi davantage des taux observés pour les femmes en
population générale.
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morphinomane 4 condition qu’il soit mis en contact avec la
morphine. Pour d’autres, tel que E. Chambard «ne devient pas
et ne reste pas qui veut morphinomane» (Chambard, 1890,
p. 2). Une dichotomie qui se reproduira lorsque la question de
la responsabilité pénale de l'individu «sous influence» est posée.
Pour bien saisir I'enjeu de ces questions, il est utile de faire un
détour par les théories de la dégénérescence et de la descendance
de la «manie».

Sans vouloir nous étendre trop longuement sur le développement
synergique des mouvements hygiénistes et des conceptualisations
sur la dégénérescence entre le xvII® et x1x° siécle, il servira A notre
propos de porter un regard furtif sur le role de la médecine et plus
particulierement sur le statut du médecin en tant qu'entrepreneur
d’hygiene publique au supposé service de 'homme et de 'humanité
vers la fin du xvime siecle. On y assiste A ce que nous appellerions
le gommage progressif de la ligne de démarcation entre savoir/
pouvoir médical et autorité politique. La figure du médecin mutera
du simple savant au gardien de la santé publique pour devenir
garant d’'une morale sociale. Thygiéniste Thouvenel décrira en
1806 le devoir du médecin en ces termes: «[...] non seulement
A conserver la santé publique, 4 la rendre lorsqu’elle a éié perdue,
mais encore A chercher 4 fonder la morale sur des bases solides,
3 indiquer A lautorité comment on peut porter l'oisif au travail,
ramener 'homme corrompu 2 la vertu, I'indigent 4 I'aisance et au
bonheur» (Thouvenel, 1806, p. 10).

S’inscrivant également dans la mouvance hygiéniste et s inspirant de
la pensée naturaliste d’un Lamarck et d’un Darwin, et ce 4 la veille
de la publication de 'ouvrage central de ce dernier: « De 'origine
des especes» (Darwin, 1859), Bénédict Augustin Morel élaborera
au milieu du x1x° siecle une théorie étiologique de la folie pour
ensuite établir une nosographie des maladies mentales, poussant
plus loin le travail des aliénistes tel que J.E.D. Esquirol, disciple
de Pinel (Esquirol, 1938) qui avait déja éuabli un lien entre 'abus
de substances psychoactives et la maladie mentale en qualifiant ce
méme abus de «monomanie» — le terme « manie» étant associé
depuis l'antiquité A une certaine forme de délire (sans fievre)
(Pigeaud, 1987). Morel sappuiera pour cela sur son observation
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TABLEAU 9: Facteurs associés significativement au risque de mortalité liée a
I'usage de drogues illicites

FACTEURS DE RISQUE

MORTALITE (SANS DIS-
TINCTION DE CAUSE)

SURDOSES FATALES

SURDOSES NON FA-
TALES

Usage d’hérofne

(L. Degenharde et al.,
2005 Fischer, Kendall,
Rehm, & Room, 1997
“Warner-Smith ez al.,
2001)

(Jones e at., 2002)

(Hakansson, Schlyter,
& Berglund, 2008)

Polyusage: usage de
plusicurs substances

(Gossop e¢ al., 2002;
Martyres, Clode, &

(Darke, Ross, Zador, &
Sunjic, 2000; Darke,

(Cook, Moeschler,
Michaud, & Yersin,

riére de consommation
dopiacés

20013

Jones ef al., 2002)

psychoactives Burns, 2004; Wahren, | Zador, & Sunjic, 1997; | 1998; Farrell,
Brandt, & Allebeck, Goldberger ez al, Neeleman, Griffiths, &
1997) 1994; Hammersley, Strang, 1996; Milloy
Cassidy, & Oliver, et al,, 2010; Stewart,
1995; Hickman et al, | Gossop, & Marsden,
2007; Monforte, 19775 | 2002)
Risser ¢ al, 2001 ;
Ruttenber & Luke,
1984; Steentoft, Worm,
& Christensen, 1988 ;
Webb ef af,, 2003)
Injection de drogues | (L. Degenhardteral, | (Darke & Ross, 20005 | (Brugal er af,, 2002;
2005 Fischer er af., Darke & Zador, 1996a; | Farrell er al,, 1996,
1997 Langendam, van | Gossop, Griffiths, Hakansson et al., 2008;
Brussel, Coutinho, & | Powis, Williamson, & | Stewart e al., 2002)
van Amefjden, 20015 | Strang, 1996; Jones
Warner-Smith e al., eral, 2002; Swift,
2001) Masher, & Sunjic, 1999)
Echange de seringues (Ochoa ez al, 2005) (Jenkins e af., 20115
usées Ochos, Hahn, Seal, &
Moss, 2001)
Début précoce d'usage (Davoli es al., 1993)
de drogues®
Début précoce d’usage (Powis er al., 1999)
de drogues par
injection
Durée longue de car- | (Langendam e# al., (Farrell er al, 1996, (Powis ez al., 1999 ;

Sergeev et al, 2003)

Toxicodépendance

(Darke et al., 2000;
Darke & Zador,
1996a; Davoli et al,
1993; Harlow, 19903
Rutrenber & Luke,
1984; Zador, Sunjic, &
Darke, 1996)

10. Avant I'age de 20 ans
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chapitre

La prévalence de 'usage
de droques illicites dans
une perspective nationale
et a I'échelle de I'UE

1. Préliminaires méthodologiques

Lusage de drogues en général et de I'usage de drogues illicites en
particulier sont des phénomenes qui connaissent diverses formes
et une série de corolaires. Mesurer leur ampleur et leur impact sur
la collectivité doit nécessairement tenir compte d’un ensemble
complexe de données et d’indicateurs selon leur disponibilité.

La surveillance épidémiologique de l'usage de drogues illicites
au Grand-Duché de Luxembourg est basée sur des indicateurs
harmonisés au niveau de I'UE 4 linitiative de 'Observatoire
Européen des Drogues et des Toxicomanies (OEDT)
(EMCDDA, 2001).

1l sagit des 5 indicateurs clés suivants:

- Usage de drogues illicites en population générale.

- Usage problématique de drogues illicites.

- Mortalité associée & 'usage de drogues illicites.

- Maladies infectieuses associées A I'usage de drogues illicites.
— Demande de traitement.

LOEDT, créé en 1993, a pour vocation de fournir 3 'UE et aux
Etats membres des informations objectives, fiables et comparables
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interactive. En termes de promotion de la santé, il s'agit de faire
inscrire les interventions dans les interactions entre I'individu, ses
milieux de vie et son environnement global si I'objectif est d’amé-
liorer de facon durable la santé de ceux et de celles vers lesquels
elles sont dirigées. Des modeles socio-écologiques, tels que ceux
de Whitehead et Dahlgren (1991) et de Lawrence (2004) seront
décrits ultérieurement lorsque nous aborderons les déterminants
sociaux de santé.

Cet aper¢u des différents modeles explicatifs des inégalités socio-

économiques de santé a permis de souligner & quel point I'équa-

tion qui lie le social et le biologique est dynamique et évolutive et
permet d’inclure un nombre impressionnant de variables. Aussi,
la persistance, voire I'aggravation de ces inégalités, méme au sein

«d’Etats-providence » A dimension sociale hautement développée

en Burope de 'Ouest est observée. Mackenbach (2012) propose

3 raisons possibles A ce paradoxe apparent:

- les inégalités en termes d’acces aux ressources matérielles et non
matérielles nont pas été éliminées par les systemes de solidarité
sociale et sont toujours substantielles;

- en raison d’'une mobilité intergénérationnelle accrue, la compo-
sition des groupes 4 statut socio-économique plus faible est deve-
nue plus homogene en termes de caractéristiques individuelles
assocides A une santé plus précaire. Ce processus sexpliquerait
par le fait que la mobilité sociale intergénérationnelle observée
au cours des derniéres décennies serait largement due 4 des chan-
gements économiques associés A une demande accrue pour des
individus & niveau d’éducation plus élevé. Mais, étant entendu
que ce type d’ascension sociale est fondamentalement basée
sur le mérite, les individus présentant des profils personnels ou
capacités cognitives moins développés restent en bas de I'échelle
sociale et tendent 4 former progressivement un «conglomérat
de semblables ».

—dans un monde ol le comportement de consommation est
devenu un des déterminants prédominant de morbidité, les
avantages que peuvent procurer des ressources non-matérielles
(e.g. capacités cognitives, pouvoir d’acces et d’assimilation d’in-
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1985-1993 (P1) | 1994-2002 (P2) | 2003-2011 (P3) | TOT.: 1985-2011

NIVEAU INDIVIDUEL
Scolarité rd (n:101) (n:96) (n:197)
Niveau d'enscignement
terminé (Dipléme obreny
- Primaire 54.5% 56.3% 55.3%
Complémentaire 14 24.8% 219% 23,4%
- Secondaire 3.0% 2,1% 2.5%
Classique 00% 21% 1,0%
Technique 109% 135% 12,2%
Professionnel 5.8% 4,2% 5.1%
- Supérieur 1,0% 0,0% 05%
Age moyen 4 la fin de (n: 69) (n: 64) (n:133)
scolarité!s 16,7 ans 16,8 ans 16,7 ans
Scolarité roujours en cours (n: 95) (n:98) (n:193)
Oui 00% 2,0% 1,0%
Non 100% 980% 99,0%

14.La loi du 5 aofit 1963 portant réforme de I'éducation préscolaire et
I'enseignement primaire a introduit les classes complémentaires d'une durée de
3 années, consécutifs 4 la 6* année primaire. En 1994 elles ont fait place 2 ce quon
appelle I'enseignement préparatoire qui se termine au moment de la fin de
Iobligation scolaire. Les classes complémentaires constituaient un cycle spécial de
I'enseignement primaire et suivies avec succés donnait lieu 4 Iobtendon d'un
certificat de fin d’études primaires.

15. La loi du 5 aofit 1963 portant réforme de I'éducation préscolaire et de
I'enseignement primaire stipule: «Tout enfant qui, au cours de I'année civile,
atteindra I'ige de 6 ans révolus, recevra pendant 9 années consécutives Iinstruction
dans les matiéres prévues [...] Les dispositions du présent titre sont applicables aux
enfants d’habitants du Grand-Duché qui ne possédent pas la nationalité
luxembourgeoise». A noter que la loi visée prévoit loption de dispenses sous
certaines conditions.

Depuis I'entrée en vigueur de la loi du 6 février 2009 relative A I'obligation scolaire:
«Tout enfant habitant le Luxembourg 4gé de 4 ans révolus avant le 1+ septembre,
doit fréquenter I'école. Cette obligation s'étend sur 12 années consécutives 4 partir
du 1% septembre de I'année en question ».
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gers qui ont échoué A contrdler leur consommation. Des études sur

les carrieres d'usagers de 'époque font état de grandes fluctuations,

d’épisodes d’abstinence et de rémissions spontanées de 'usage
de drogues, notamment pour I'héroine (Nurco, Cisin, & Balter,

1981; Waldorf, 1983). D’ajouter qu'une étude A grande échelle

portant sur les soldats de retour 3 ans apres la guerre du Vietnam

et dépendant 4 l'opium ou I'héroine a montré que 86 % des sol-
dats sont devenus abstinents suite A leur retour (Robins, Helzer,

Hesselbrock, & Wish, 1980).

Si toute substance psychoactive a un certain potentiel addictif,

ce dernier n'est ni déterminé, ni immuable puisqu’il dépend de

la charge adaprative associée 4 sa consommation, dépendant elle-
méme de 3 déterminants de base en interaction:

- le niveau de souffrance psychique, et dés lors intensité de la
recherche de soulagement;

— les opportunités offertes par I'environnement en termes d’acces
aux substances et contextes de consommation ;

—les compétences personnelles en matiere de recherche et de
contrdle de sensations et de gestion de stress.

Peele propose les groupes de facteurs non-biologiques suivants

pouvant entrer dans I'équation explicative des addictions:

- les facteurs culturels (ensemble de connaissances, croyances et
mythes autour d’une substance ou d’usages de drogues) ;

— les facteurs sociaux (impact du groupe social et des pairs sur I'ini-
tiation et le maintien de la consommation) ;

— les facteurs situationnels (exposition au stress, existence d’alter-
natives 2 la consommation, etc.);

— les facteurs de ritualisation (ensemble de modalités, ambiances et
objets qui entourent la consommation et font partie des rituels);

— les facteurs développementaux (I'ensemble des changements en
termes de besoins et de stratégies de recherche de satisfaction qui
change au cours d’une existence) ;

—les facteurs de personnalité (ensemble des facteurs de risques
accrus et de protection en matiere d'usage de drogues
et d’addiction);

— les facteurs cognitifs (ensemble d’attentes envers leffet d’une
substance ou d’une expérience d’usage données, pouvant
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En termes de données contextuelles, une majorité confirmée de
victimes témoignaient de leur vivant d’un polyusage de drogues,
caractérisé en régle générale par un usage préférentiel d’héroine
par voie intraveineuse. La proportion de victimes polytoxicomanes
affiche une hausse entre P2 et P3.

Une majorité assez stable des déces sont survenus au domicile de la
victime, suivi des lieux publics, ce qui reflete les résultats d’autres
études récentes qui ont traité le sujet (Andrews & Kinner, 2012;
Hadidi, Ibrahim, Abdallat, & Hadidi, 2009; Susnjara eral,
2011). Entre 2003 et 2011, une proportion moins importante de
déces est survenue en lieu privé (autre que le domicile propre) en
comparaison 4 la situation observée entre 1985 et 1993.

Lanalyse des données toxicologiques révele une implication de
I'héroine dans 90,6 % et d’autres opioides dans 14,7 % des déces.
Les hausses les plus remarquables depuis 1994 concernent I'im-
plication des opioides de substitution, des médicaments psycho-
tropes (principalement issus de la famille des benzodiazépines)
et de la cocaine, contrairement A I'héroine, qui affiche une baisse
remarquable entre P2 et P3. Cette observation va de pair avec une
hausse du taux de polyusage lors de la méme période qui n'est tou-
tefois pas associée 2 une augmentation de la pratique de I'usage
intraveineux des victimes.
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Laccroissement remarquable des taux d’infection a 'hépatite C
(VHC) jusqu’a 2005 est particuli¢rement marqué pour les usagers
par voie intraveineuse (UIDs), allant de 64,94% 4 81% sclon
les groupes (e.g. injecteur actuel ou injecteur-vie) et en fonction
des méthodologies appliquées (auto-rapports vs. dépistage
sérologique). A la lumiére des données auto rapportées disponibles
en maticre de prévalence VIH parmi les injecteurs de drogues au
sein de 'UE, le G.-D. de Luxembourg se situe en dessous de la
marque des 2% et parmi le groupe des Erats membres 4 basse
prévalence, sachant que des hausses ont été observées au sein des
personnes nouvellement infectées au VIH par voie d’injection de
drogues sur I'ensemble des cas diagnostiqués en 2013 et 2014.
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FIGURE 9: Taux de prévalence VIH au sein de la population UID
(données 2008/2009 nationales et régionales)
Source: EMCDDA, 2011

En ce qui concerne la prévalence des infections par le virus de
I'hépatite C au sein des injecteurs de drogues, le Luxembourg se
situait avec un taux de 59% en 2009 parmi les pays avec les taux

les plus élevés a I'échelle de 'UE (cf. graphique 10).
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conditions matérielles de vie et mettaient en méme temps les fon-
dements de ce qui sera appelé la théorie du gradient social et qui
qui sera traitée plus loin.

Bien que l'existence d’inégalités de santé est aujourd’hui largement
reconnue, les définitions varient en fonction de 'angle d’analyse
dans le lequel on veut bien se placer. Pour [Tnternational Society
Jfor Equity in Health, il s'agit: «... de différences systématiques et
potentiellement évitables concernant un ou plusieurs aspects de la
santé A travers des populations ou groupes définis selon des cri-
teres sociaux, économiques, démographiques ou géographiques»
(ISEQH, 2002).

Dans un article de 1992, Whitehead définit les inégalités de santé
comme des différences en termes de santé qui sont inutiles, évi-
tables, inéquitables et injustes (Whitehead, 1992). Le méme auteur
éerit plus loin que I'équité en matiere de santé implique qu'idéale-
ment tout un chacun devrait pouvoir profiter de fagon équitable
de l'opportunité d’atteindre le meilleur état de santé possible, et de
facon plus pragmatique, que personne ne devrait ére désavantagé
dans la tentative d’atteinte de ce but, si cela est évitable. (Eng,.:
Equity in health implies that ideally everyone should have fair oppor-
tunity to attain their full health potential and, more pragmatically,
that no one should be disadvantaged from achieving this potential, if
it can be avoided).

Ces deux définitions prises ensemble mettent en évidence la glo-
balité du concept de santé: «La santé est un état de complet bien-
étre physique, mental et social, et ne consiste pas seulement en une
absence de maladie ou d’infirmité» (OMS, 1946), la diversité des
facteurs et des environnements qui peuvent affecter la santé, le
caractére systématique des différences en jeu (et des lors pas aléa-
toires ou occasionnelles) (Starfield, 2001), et la nécessité de définir
des groupes socialement définis et le caractere évitable, inéquitable
et injuste des inégalités devant la maladie et la mort.

Face 4 une situation défavorable et potentiellement évitable, on
pense d’office aux possibles stratégies de prévention et lorsqu'il
est question d’iniquité et d’injustice, la notion de discrimination
émerge. Etant donné que toute définition revient A la tentative
de décrire des réalités pour la plupart complexes en les réduisant
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3. Aspects méthodologiques

Sources de données

Lorigine et la description des données relatives aux victimes de
surdose fatale ont été abordées au chapitre 7.

Les données requises pour I'analyse comparative proprement dite
des cas de surdose et des cas-témoins proviennent du Dispositif de
surveillance épidémiologique de lusage de drogues illicites du Grand-
Duché de Luxembourg (RELIS), géré par le point focal national de
I'Observatoire Européen des Drogues et des Toxicomanies. Le dis-
positif RELIS tient son originalité de la variété des sources de don-
nées qui l'alimentent ainsi que de sa couverture nationale. Alors
que la majorité des systemes de surveillance épidémiologique de
la population d’usagers de drogues se limitent 4 I'indicateur des
demandes de traitement (recensement des personnes qui formulent
une demande traitement pour des probleémes liés 4 I'usage de dro-
gues), RELIS integre d’une part des sources de données issues
des domaines de la réduction de la demande et de la réduction
de l'offre. Il témoigne ensuite d’une couverture quasi-exhaustive
des institutions nationales compétentes dans les deux domaines,
A savoir les services spécialisés de traitement de la toxicomanie, les
services psychiatriques des hépitaux régionaux, les institutions de
réduction des risques de premicre ligne, le Centre Pénitentiaire de
Luxembourg et les services compétents de la Police Judiciaire.
Créé en 1994, RELIS est basé sur la complétion routiniére d’un
protocole de données standard complet et d’actualisation lors de
tout contact d'un usager de drogues avec une des institutions du
réseau national (indicateur des contacts institutionnels). Sont
inclus dans la base RELIS les usagers d opioides illicites, de cocaine
et/ou d’amphétamines. La consommation concomitante d’autres
drogues illicites (e.g. cannabis) est également enregistrée dans la
base, mais les consommateurs exclusifs de ces derniéres ne sont
pas recensés. Le dispositif RELIS, ainsi que la procédure de codi-
fication permettant d’assurer 'anonymat des personnes réperto-
riées, disposent de I'approbation de la Commission Nationale de la
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pensatoire 4 la condition vécue (Stead, MacAskill, MacKintosh,
Reece, & Eadie, 2001).

A souligner que les modeles matérialiste et psycho-social
connaissent des intersections étant donné que nombre de res-
sources matérielles ont une composante psycho-sociale. fitre pro-
pri¢taire d’une maison ou avoir un contrat de travail & durée
indéterminée et bien rémunéré procurent un sentiment de sécu-
rité ou avoir accés A internet permet par exemple de soigner ses
contacts sociaux.

— Modéle comportemental : Ce modele s'articule sur I'idée que la
distribution inégale des comportements pouvant avoir un impact
sur la santé explique les inégalités en matiere de santé. Il est ques-
tion ici de comportements tels que la consommation de cigarettes,
labus d’alcool ou d'autres drogues, I'alimentation et I'exercice
physique. On citera une série d’études menées au Royaume-Uni
dans les années 1980 qui ont mis en évidence que la prévalence
des maladies cardio-vasculaires était plus élevée dans les couches
sociales plus défavorisées dans lesquelles on observait également un
taux plus élevé de tabagisme et de personnes avec une pression san-
guine élevée, venant expliquer une grande partie des différences
de santé observées (Baker, Sweetnam, Yarnell, Bainton, & Elwood,
1988; Pocock, Shaper, Cook, Phillips, & Walker, 1987).

1l faut cependant souligner que les comportements «3 risque» et
leurs répercussions sur la santé ne sont pas la chasse gardée des
couches socialement défavorisées de la population. Fumer le cigare
(qu'il faut déja pouvoir se payer), devoir participer A des réceptions
ou A des diners d’affaires, généralement arrosés, 3 fois par semaine
sont souvent les corolaires d’une situation professionnelle et d’une
position sociale plus élevées. Si ces derniéres sont bien marquées
du sceau du prestige social, il nen demeure pas moins qu’ils ont
un effet nocif sur la santé, surtout dans le moyen et le long terme.
1l serait abusif de vouloir comparer 'ouvrier de mine qui a comme
seul plaisir les bouffées de nicotine et le bistrot du coin apres le tra-
vail, avec le PDG qui, devenu sédentaire, fume ses cigares 3 15 € la
piece et cultive son cholestérol 4 coup de foie gras, mais toujours
est-il que les deux présentent des comportements qui peuvent





OEBPS/Images/image040.png
—e—prévalence-vie

—A— P révalence derniers 12 mois

%

1999

27,64

23,24

2006
20,34

15,53

2010
19,59

15,56

FIGURE 1: Prévalence-vie et prévalence 12 mois de I'usage de drogues

illicites, tous types confondus. Age 12-18 ans (% valides)

Source: HBSC 1999-2010.

TABLEAU 1: Prévalence d'usage de drogues au cours des derniers 12 mois selon
I'age et I'année d’'étude HBSC 1999, 2006, 2010.

13 14 15 16 17
HBSC/année |2002]2006 [ 2010 [ 2002 | 2006 | 2010 [ 2002 | 2006 | 2010 2002 | 2006 | 2010 | 2002 [ 2006 | 2010
Cannabis 35130 | 23 [154] 7.9 | 8.0 [21,8]18,3|13,.2[33.4|18,8(20,3(35.8|23.9( 225
XTC 1(o6|o3]|23]|08]|02|(11|15]|08|26| L1 21| 3 |L4] L1
ATS 22008062213 (242718 20(35|1L5|21]39]| 10|20
Opilacés 03]03[05[11]09 04|07 |13[06|12(08[07]|10[05]05
Médicaments | 0,6 | 0,8 | 6,2[ 22| 13| 06| 21|24 |13]36| 16| 22(29|19] 14
Cocaine 08[08[06[22]14[09[15]32[L7|16|14[20]20|16]|15
Collefsolvants | 281 0,9 02|38|15|08[38| 2 [23|36|15|21|42|13]|05
LSD 03101011704 |03]|13]|08|08(17[06]|09]27(07]|11
Champignons | 0,3 | 05| 67|23 |08 |07|32|21|o7|49|18|2e| 71|21 22

— tendance a la baisse 1999-2010 — tendance a la hausse 1999-2010

Source: RELIS 2012
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chapitre

Les facteurs de risque de
mortalité liée a I'usage de
drogues illicites

1. Situation épidémiologique aux échelles
internationale et nationale

LOMS (2004) estime 4 250.000, le nombre déceés par année dus
A l'usage de drogues illicites, comparés aux 2,25 millions de déces
attribués A I'usage d'alcool et 5,1 millions de déces attribués an
tabac. Ce qui représente environ 2,1 millions d’années potentielles
de vie perdues (APVP) attribuables 4 I'usage de drogues illicites,
comparées 4 1,5 millions APVP dues 4 la consommation d’alcool
(WHO, 2008). Cette différence s'expliquerait en grande partie par
le fait que les déces liés aux drogues illicites touchent avant tout
des usagers plus jeunes que ceux qui meurent des conséquences de
l'usage d’alcool (ou de tabac). Dajouter qu'une proportion esti-
mée de 60-70 % d’usagers de drogues illicites subissent au moins
une surdose au cours de leur vie (Sergeev, Karpets, Sarang, &
Tikhonov, 2003 ; Warner-Smith, Darke, Lynskey, & Hall, 2001).
En termes de conséquences non fatales, 13 millions d’équivalents-
années perdus en raison de capacités réduites (EACR), concernent
les drogues contre 69 millions pour I'alcool et 57 millions pour le
tabac. Soulignons que 'OMS considére que, sur base des données
disponibles, la plus grande charge de morbidité lide 4 I'usage de
drogues illicite est générée par des usagers dépendants, et plus par-
ticulierement, par 'usage intraveineux.
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Détape suivante consiste 2 procéder & une analyse de régres-
sion linéaire selon la méthode des moindres carrés portant sur les
valeurs ridit et les taux de mortalité par surdose associés. On intro-
duit ensuite les valeurs théoriques extrémes 0: (Y0 = a+6x0) et 1:
(Y1 = a+bx1) dans I'équation de régression obtenue. LIRI se déter-
mine alors selon la formule IRI = Y0/ Y1 ce qui équivaut 2 la for-
mule proposée par Mackenbach (1997):

IRl =a/(a +b)

Les variables 4ge et sexe nont pas été utilisées comme variables
d’ajustement dans le calcul de I'/R] étant donné quelles constituent
des variables d’appariement et des lors de sélection des cas-témoins.
LIRI mesure 'ampleur des inégalités sociales lorsqu’on passe de
la situation la plus défavorable 4 la situation la plus favorable.
En dautres termes, pour pouvoir vérifier si la théorie du gra-
dient social s'applique aux risques de décés par surdose au sein de
la population d’usagers de drogues, il sagira de déterminer si la
diminution du risque de décés est fonction d’une amélioration de
la situation socio-économique de la population exposée au risque
(usagers de drogues) et de vérifier s'il existe une relation de linéa-
rité entre la mortalité et la position socio-économique des mémes
individus. Une analyse descriptive des SALS des sous-groupes «vic-
times» et «survivants» en fonction du sexe a été menée tout en
déterminant /Tndice Relatif d’Inégalité pour 'ensemble de la popu-
lation d’étude.

La différence absolue des taux de mortalit¢ par surdose entre la
classe SAIS la plus basse et la plus élevée correspond 4 29,2 déces
par 100 usagers de drogues (cf. tablean 22).

Exprimé en termes dTndice Relatif dInégalité (IRI), les usagers
de drogues présentant le Score d’Accumulation d’Inégalités Socio-
économigues (SAIS) le plus défavorable courent un risque 9,88 plus
élevé de mourir d’une surdose de drogues illites que leurs pairs
avec le SAIS le plus élevé,

Sur base des résultats obtenus, I'applicabilit¢ de la théorie du gra-
dient social 4 la mortalité due au surdosage de drogues illicites
semble confirmée.
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sont des périodes sensibles en termes de développement mental.
Lusage précoce de drogues et le contrdle ou la supervision paren-
taux défaillants sont généralement associés & une probabilité accrue
d’usage et d’abus de drogues A un stade ultérieur de développement
(Dishion, Capaldi, & Yoerger, 1999; Mason, 2004). Par ailleurs,
les caractéristiques mémes de I'adolescence prédisposent dans une
certaine mesure A 'usage ou I'abus de drogues. (e.g. changements
hormonaux pouvant favoriser une labilité émotionnelle, disposi-
tion 4 la découverte et la prise de risques, fonctions cognitives en
plein développement) (Tarter, 2002).

Dans une perspective développementale, le rapport entre I'indi-
vidu et sa perception et ses comportements face A I'option de 'al-
wration de la conscience, notamment atteignable par I'usage de
drogues, est A géométrie variable. Les facteurs en jeu sont nom-
breux, et 3 aspects semblent d’une importance particuliere lorsqu'il
sagit de décrire ce rapport dans une optique évolutive d’'une tra-
jectoire de vie.

Lurtachement émotionnel est crucial pour le développement de
létre humain et ce tout au long de son existence (Thompson &
Raikes, 2003). Des revues de littérature récentes (Kassel, Wardle,
& Roberts, 2007; Schindler ez 2/, 2005) soutiennent qu’il existe
un lien en termes de risque accru entre le manque d’un attache-
ment «siir et sécurisant» jusqu'a 'adolescence et «des styles d’atta-
chement anxieux» 2 I'4ge adulte d’une part, et 'usage de drogues
d'autre part. Le lien entre I'attachement et le développement de
comportements 2 risques, et plus particuliérement I'usage de
drogues a été observé autant dans les relations familiales (Bell,
Forthun, & Sun, 2000; Lee & Bell, 2003) que dans les relations
sociales plus larges (école, communauté, monde du travail, etc.)
(Hamil-Luker, Land, & Blau, 2004).

Un 2¢ aspect développemental 4 prendre en compte concerne /i
résilience; A savoir la capacité d’éviter des conséquences négatives
d’une exposition 4 un environnement ou A un contexte & haut
risque. Au sens psychologique du terme, et appliquée au champ de
l'addiction, la notion de résilience permet de mieux saisir ’hétéro-
généité des réponses individuelles face aux situations conflictuelles
ou pour surmonter un traumatisme par exemple. Si la dyna-
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chapitre

Les enjeux d‘une définition
de la toxicomanie

1. De I'exploration terminologique vers les
premiéres définitions indifférenciées

Les concepts centraux qui interviennent dans le rapport
qu'entretien 'homme avec des substances capables d’altérer son
état de conscience est le fruit d’une longue histoire ponctuée par
la recherche de consensus au niveau international et I'évolution
des connaissances en la matiére. Aussi, vouloir circonscrire ces
concepts releve d’'une entreprise qui doit emprunter autant les
chemins de la médecine que du psycho-social et s'inscrire dans une
optique historique, et dés lors évolutive.

A commencer par 'OMS, qui en 1957 avait proposé d’une part
une définition pour la roxicomanie, ciblant les substances sous
contrdle par le biais des conventions internationales existantes A
lépoque et de lautre, [accoutumance, i appliquer aux substances
dont l'usage présente un danger jugé moindre et qui n'ont pas été
couvertes par les conventions visées (OMS, 1957, p. 10).

La toxicomanie a été définie comme «un état d’intoxication

chronique ou périodique engendré par la consommation répétée

d’une drogue, naturelle ou synthétique». Ses caractéristiques

sont notamment:

1. un invincible désir ou besoin de continuer & consommer de la
drogue et de se la procurer par tous les moyens;

2. une tendance A augmenter les doses;





OEBPS/Images/image072.png
Des études basées sur des cohortes de naissances britanniques
(British birth cohorts 1946, 1958, 1970) ont montré que méme
apres ajustement des résultats sur les strates sociales dont sont
issues les individus, un faible poids & la naissance est associé & un
risque accru de désavantages socio-économiques durant 'enfance
et 'adolescence (Bartley, Power, Blane, Smith, & Shipley, 1994).
Un autre exemple particulierement parlant et qui souligne le lien
interactif qui peut exister entre le biologique et le social est illus-
tré ci-apres (graph. 5.1). La taille physique a I'age de 7 ans est asso-
ciée au chdmage 4 'age de 22 4 32 ans, et ce indépendamment de
la taille que les répondants suivis avaient atteint a I'dge adulte.

35

— — Non-ajusté
—&— Ajusté

2,5

2

15 \'\\.7—_0\‘
1

0,5

114 119 122 124 126

FIGURE 15: Taille a I'age de 7 ans et probabilité brute et ajustée d'épisodes de
chémage d‘une durée supérieure d'une année a I'dge de 22 a 32 ans.
(Montgomery, Bartley, Cook, & Wadsworth, 1996) (traduit
par l'auteur)

Les études menées en France par I'Institut national de la statistique
et des études économiques (INSEE) entre 1978 et 1992 ainsi que
celles de I'Institut de recherche et documentation en économie de
la santé (anciennement Credes) des années 1992 4 1994 ont mon-
tré que les inégalités sociales de santé sont amplifiées par des pro-
blémes graves (émotionnels, familiaux, etc.) vécus lors de I'enfance
et les vulnérabilités aux pathologies en lien avec ces problemes sont
plus élevées au sein des populations défavorisées. Par ailleurs, les
liens entre des situations ou des événements malheureux pendant
Ienfance et un érat de santé comparativement pire a 'dge adulte
sexpliqueraient en partie par une propension plus importante a la
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qui entraine pour elle une probabilité plus élevée, au sens statis-
tique du terme, de développer une maladie ou présenter une cer-
taine condition (ici: surdose aigué fatale).

— Substance(s) de décés: substance(s) dont 'implication causale
dans le déces a été documentée par des examens médico-légaux et
des analyses toxicologiques post-mortem.

— Contact avec les forces de lordre: toute interpellation verbalisée ou
condamnation pour motif(s) d’infraction 4 législation antidrogues.
Les simples controles d’identité sans suites sont exclus.

— Stjour(s) en prison: avoir purgé une ou plusieurs peine(s)
privative(s) de liberté dans un établissement pénitentiaire indépen-
damment du motif de condamnation (infraction 4 la législation
antidrogues ou autres).

— Durée de trajectoire d'usagers de drogues illicites: durée qui sépare
le moment de la premiere consommation de drogues illicites et la
date du déces.

— Abus de drogues d'un membre de la_famille: usage régulier de dro-
gues illicites ou abus d’alcool au sein de la famille d’origine.

— Logement stableffixe: un logement durable ou constant. Le loge-
ment stable ne désigne pas nécessairement la résidence officielle.

— Emploi stable: la personne dispose d’'un contrat de travail rému-
néré (2 durée déterminée ou indéterminée).

— Situation de dettes: incapacité financiere de couvrir les dépenses
courantes/ordinaires/de subsistance ou de rembourser un prét ou
autres dettes dans les délais convenus ou contractuels.

— Sevrages physiques au cours de la vie: tentative réussie de s’abstenir
de la drogue préférentielle/primaire pour au moins 7 jours indé-





OEBPS/Images/image063.png
de l'offre ainsi que sur 4 axes transversaux: 1. La réduction des
risques, dommages et nuisances, 2. la recherche et I'information,
3. Les relations internationales et 4. Les mécanismes de coordina-
tion. Le Coordinateur National « Drogues», en collaboration avec
le Groupe Interministériel Toxicomanies (GIT), suit et ajuste les
processus de mise en ceuvre du plan d’action en matiére de lutte
contre les drogues et les toxicomanies. Les plans d’actions natio-
naux successifs ont par ailleurs été soumis 3 une évaluation externe
dont les résultats et recommandations ont été intégrés dans I'élabo-
ration des nouveaux plans d’action.

2. Evolution des dépenses publiques en matiere
de lutte contre les drogues et les addictions

Le budget global du Ministére de la Santé alloué aux services et
programmes du domaine des drogues et des toxicomanies, est passé
de 2066000 € en 2000 2 10949211 € en 2014 ce qui équivaut &
un taux de progression de 430 %. Entre 2009 et 2014, 'année de
cloture du 3¢ plan d’action drogues, le budget dédié est passé de
7992000 € 2 12000000 €.

En termes de dépenses publiques globales en matiere de lutte
contre les drogues et les toxicomanies deux études sérielles (Origer,
2002, 2010) permettent disposer d’une vue d’ensemble des inves-
tissements publics en la matiére et de leur évolution entre 1999 et
2009/2011. Les dépenses publiques totales sont actuellement esti-
mées 4 38,5 millions € et que les dépenses alloudes exclusivement
aux traitements des problémes liés A I'usage de drogues illicites
représentaient 15,7 millions € en 2011 (tableaux 6 et 7).
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égale A la durée d’exposition des victimes de surdose fatale. A
défaut d’existence de témoins remplissant cette condition, les
témoins présentant la durée d’exposition la plus rapprochée du
cas ont été retenus.

Constitution de I'échantillon des cas-témoins

Léchantillon des cas-témoins comporte 1.328 sujets dont 272 cas
de victimes de surdose fatale et de 1.056 t#émoins. Six cas de sur-
dose ont di étre retirés de I'échantillon érant donné qu'aucun
@émoin n'a pu étre identifié. Pour 3, 4 et 19 cas, il existait respecti-
vement que 1, 2 et 3 témoins pouvant étre appariés.

TABLEAU 15: Distribution des variables d’appariement de I'échantillon d’étude

VARIABLE ECHANTILLON TOTAL
Sexe
Masculin 81.3%
Féminin 18.7%
Année de naissance moyenne 1971,2
Usage par injection 91.2%
Durée moyenne de carviére d'wage de drogues 15,85 années

Variables d'analyse cas/cas-témoins

— SITUATION PROFESSIONNELLE/OCCUPATIONNELLE
DU PERE OU DU TUTEUR (selon classification INSEE)
ouvrier non qualifié: 1, ouvrier qualifié: 2, employé: 3, profession
intermédiaire: 4, cadre et profession intellectuelle supérieure: 5,
indépendant: 6).

— ACTIVITE PROFESSIONNELLE/EMPLOI: (OUI: 1, NON: 0).
— REVENU LEGAL: SALAIRE (OUI: 1; NON: 0).
_ NIVEAU D’EDUCATION ATTEINT: (enseignement pri-

maire: 1, enseignement complémemaire: 23 enseignement secon-
daire: 3, enseignement supérieur/ universitaire: 4.
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nuire 4 leur santé. Il y a bien-str lieu de relativiser cette constata-
tion puisque l'effet final dépendra de la durée et de lintensité des
comportements et des mécanismes de compensation que 'on peut
se permettre en termes de temps et de ressources disponibles.

Une interconnexion des modeles décrits existe. Les comportements
de santé sont influencés par des réalités matérielles (e.g. manque de
ressources financiéres pour se permettre une alimentation saine et
variée) ou par des facteurs psycho-sociaux (faculté plus ou moins
développée de résistance au stress).

Le modeéle comportemental, 3 linstar d’autres modeles explica-
tifs pris isolément, ne rend pas compte de I'ensemble des inéga-
lités sociales et de leurs modalités d’action. A titre d’exemple, les
érudes Whirehall, décrites en déuail par apres, soulignent que les
écarts observés au niveau des comportements de santé expliquent
tout au plus un tiers des différences sociales au niveau de la morta-
lit¢ (Marmot, 2000).

Une étude récente qui visait A déterminer la contribution rela-
tive de chacun des 3 modeles abordés jusqua présent au niveau
de lexplication de différences en mati¢re d’éducation sur la mor-
talité, et portant sur une cohorte prospective (1991-1998) issue
la population néerlandaise, conclut que les inégalités au nivean
de la mortalité en termes de niveau d’éducation sont expliquées
par des facteurs matériels, psycho-sociaux et comportementaux.
Dans I'étude en question les facteurs matériels contribuaient 3 I'ex-
plication de l'effet, en partie par 'intermédiaire de facteurs psy-
cho-sociaux et comportementaux. Dés lors, les auteurs suggerent
quaméliorer la situation matérielle des personnes moins édu-
quées pourrait réduire les inégalités éducationnelles de mortalité,
par le biais de changements comportementaux liés & une amé-
lioration des conditions matérielles (van QOort, van Lenthe, &
Mackenbach, 2005).

— Modéle de I’accés aux soins: Ce modele est A placer sous I'angle
de lacces aux soins curatifs, mais également du dispositif de pré-
vention en matiére de santé. A titre d’exemple on peut citer une
étude frangaise qui s'est intéressée au lien entre le statut socio-éco-
nomique et le dépistage du cancer du sein et du cancer du col de
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situation socio-économique des parents conditionne celle de leurs
descendants et, dans le présent contexte, le décours des trajectoires
d’usage de drogues illicites.

Les parametres sociaux défavorisant ne doivent pas étre considérés
de fagon isolée. Lorsque les désavantages socio-économiques s'ac-
cumulent, le risque de mortalité¢ par surdose augmente et ce de
facon graduelle et linaire, tel un gradient social, dont I'existence
a été décrite 4 maintes reprises au niveau de la morbidité et de la
mortalité en général, mais qui n'a pas encore été documenté en ce
qui concerne la mortalité liée aux drogues illicites.

Une des recommandations inspirée par l'aboutissement de nos
recherches est que des mesures qui visent & améliorer le niveau
d’éducation et de formation professionnelle et A faciliter I'intégra-
tion socio-professionnelle d’usagers de drogues devraient, au-deld
de leur objectif général d’insertion sociale, venir compléter les stra-
wgies conventionnelles de réduction de risques en vue d’accroitre
leur impact sur la prévention de la mortalité associée aux dro-
gues. Les offres de réduction de risques et de dommages associés
A l'usage de drogues sont A cet égard des mesures privilégiées étant
donné qu'ils sont en contact avec une population d’usagers parti-
culierement vulnérable. Leur objectif d’aide 4 la survie est certes
primordial, mais, de fagon générale, une attention accrue mérite-
rait d’éure portée au développement de programmes de formation
et de mesures occupationnelles adaptées et adaptatives puisque
ces mesures pourraient avoir un impact non seulement sur I'inté-
gration ou la réintégration de personnes dépendantes, mais égale-
ment sur leur état de santé, et en fin de compte sur leurs chances
de survie.

Des exemples de bonnes pratiques existent; il s'agira de les déve-
lopper 4 la lumiére des effets bénéfiques progressifs et catalyseurs
qu'elles peuvent générés en termes de santé publique et de cohé-
sion sociale. Les mesures occupationnelles, de formation et réinser-
tion professionnelles doivent tenir compte des caractéristiques de
la population 4 laquelle elles sont destinées. Dans le meilleur des
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Sur les 10 derniéres années, la proportion de ressortissants étrangers
parmi les UPD recensés a témoigné d’importantes fluctuations
affichant une tendance a la hausse & partir de 2003, (2013: 51 %).
La population des non-Luxembourgeois(es) est principalement
composée de citoyens d'origine portugaise dont la proportion
(2014: 32% de l'ensemble des UPD non-luxembourgeois) est
légerement inférieure & celle observée en population générale
(36,5%). Les personnes dorigine frangaise et belge occupent
respectivement le 2¢ (16 %) et 3¢ (5 %) rangs.
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FIGURE 13: Nationalité 1995 — 2013 (% valide)
Source: RELIS

Pour l'exploitation des données relatives a I'état civil, seules les
personnes majeures ont été retenues. On retiendra un taux élevé
de personnes célibataires et divorcées comparé 4 la distribution
observée dans la population générale. Toutefois, mise a part
quelques fluctuations annuelles, la distribution de I'état civil des
personnes toxicomanes n'a pas connue de changements notables

depuis 1994.
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2003). Lexemple le plus illustre de sa commercialisation
florissante est certainement le vin de Mariani que le chimiste
corse Angelo Mariani concocta 4 partir de vin de Bordeaux et
d’extraits de coca. Il connaitra des adeptes dans les rangs les plus
dlevés d'un Thomas Edison, Jules Verne, Emile Zola, et le pape
Léon XIII (Bachmann & Coppel, 1991, p. 116). C’est également
ce vin fortifié qui inspira John Styth Pemberton a confectionner
un produit quil appelle French Wine of Coca, Ideal and Tonic
Stimulant et qui deviendra la boisson probablement la plus connue
au monde apres I'eau: le Coca-Cola (J. E. Kane, 1960).

Toutefois, I'image miroitant la coca et la cocaine comme remedes
miracles inoffensifs commence A ternir vers la fin du xrx® siécle.
Des 1885, la multiplication des cas de cocainisme commence
étre dénoncée par des médecins tel qu'Albrecht Erlenmeyer, qui
décrétera que la cocaine, apres 'alcool et la morphine constitue «le
troisieme fléau de 'humanité», ainsi que par le toxicologue notoire
Louis Lewin (Richard, Senon, & Valleur, 2004).

Si originalement la nature a fourni la matiére premiere de toute
substance psychoactive, 'homme a essayé sans répit d’enrichir
la famille des drogues en transformant les alcaloides et principes
actifs connus en substances aux destins incertains et souvent avec
l'ambition bienveillante de pouvoir les utiliser pour lutter contre
les désagréments d'une autre substance pourtant célébrée tout
autant A sa découverte. Un exemple particulierement parlant de
cette spirale infernale est sans nul doute celui de I'héroine. Elle fut
synthétisée  partir de la morphine en 1874 par C. R. Alder Wright,
un chimiste anglais qui n'a cependant pas exploité son potentiel
thérapeutique. Elle fut redécouverte en 1898 par Heinrich Dreser,
un chimiste allemand et chef du laboratoire pharmacologique
de l'entreprise Bayer qui la commercialisera initialement comme
médicament contre certaines affections respiratoires comme la
tuberculose. La méme firme n'hésitera d’ailleurs pas a informer les
médecins de I'époque que cette substance «héroique» peut guérir
les morphinomanes, qu'elle est d’usage facile et qu'elle ne génere
aucune accoutumance (Behr, 1980).

Ce que les strateges commerciaux de Bayer ignoraient 4 'époque
est que l'héroine, une fois administrée & 'homme, métabolise
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d’une amélioration de la santé de tous, elle réussit 2 réduire ou
A supprimer les écarts au sein d’une population et ce, autant en
termes d’état de santé que de ressources mobilisables par chaque
individu dans le but d’atteindre et de maintenir le meilleur état de
santé possible.

Le gradient social de santé

Les émdes Whitehall, menées par Marmot 4 partir de 1967 sur les
inégalités de santé parmi les fonctionnaires britanniques des agglo-
mérations de Londres, comptent parmi les contributions majeures
en matiere d'inégalités et de gradient sociaux de santé. La premiere
érude Whitehall Marmot, Rose, Shipley, & Hamilton, 1978), por-
tant sur une cohorte prospective de quelque 18.000 adultes sui-
vis pendant 10 années, a montré qu'a chaque niveau professionnel
correspondaient des niveaux de morbidité et de mortalité plus bas
que dans le niveau professionnel précédent (inférieur). Les résul-
tats de I'étude permettaient de conclure A une association inverse
entre le grade ascendant de carri¢re professionnelle et la mortalité
due A certaines maladies. Apres 10 années de suivi, les fonction-
naires avec le grade professionnel le plus élevé témoignaient d’un
taux de mortalité 3 fois inférieur & ceux qui présentaient les grades
les plus bas dans I'échelle des carrieres.

Uétude Whitehall II (Marmot et al, 1991), menée entre 1985 et
1988 et portant sur 10.314 fonctionnaires britanniques 4gés entre
35 et 55 ans, a confirmé dans les grandes lignes les conclusions
de létude Whitehall I. La différence principale entre les deux
études résidait dans le fait que la cohorte Whitehall IT comprenait
également des femmes et que I'accent était mis sur I'effet de fac-
teurs psychosociaux sur la morbidité cardio-vasculaire et la mor-
talité associée. De fagon générale, les femmes accusaient des taux
de morbidité plus élevés que les hommes A tous les niveaux de car-
rieres. Les fonctionnaires des carriéres inférieures était plus résignés
quant 2 leur possibilité de réduire le risques de morbidité et rappor-
taient plus fréquemment un état de santé per¢u comme médiocre,
au moins deux événements de vie stressants au cours de I'année
écoulée, un manque de support social et de possibilités d’influen-
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HOMMES FEMMES TOTAL VALEUR P

Condamnation 2 une peine de prison

(n=198)
Une seule 34,6 205 318 ns
Plusieurs 28,9 17.9 2638 ns
Aucune® 36,5 61,6 41,4 o

* Différences significatives selon le sexe avec p < 0.05.

** Différences significatives selon le sexe avec p < 0.01, n.s. = statistiquement non
signifiant: p > 0.05.

! Les définitions appliquées sont basées sur les standards de I'Observatoire
Européen des Drogues et des Toxicomanies (OEDT).

2 Alcool exclu.

TABLEAU 13: Odds Ratios (OR) et Odds Ratios Ajustés (AOR) des prédicteurs
selon la variable sexe

VALEUR VALEUR
PREDICTEURS (P<0.05) |REFERENCE( OR 95 % Cl P AOR 95% Cl P
Age <20 ans Frvs H™ [4,167|1,712-10,414| 002 |4374|1,761-10,862| .001

Condamnation & une
peine de prison

Fvs H [2786] 1,354 -5732 | .005 [1,830| 0,807 -4.148 | .148

Héroine impliquée dans

I premiére infraction Fvs H 4847|2309 - 10,174| <001 [8.619 (3,564 - 20,844 <.001
. drogues»
Polyussge de drogues Fvs H 0.046[1,194-c8518| 023 [7.832|1.010-60937| 040

Ussge ante-mortem
d'héroine documenté par [ Hvs B |2579[ 11735671 | 018 |2,955| 1,090 - 8,008 | .033

autopsie

Usage ante-mortem
de médicaments
psychotropes docurnenté
par autopsic

Fvse H (1,858 1,067 -3,235 | .028 |2,019| 1,065 -3.827 | .031

*Victimes féminines de surdose fatale.
** Victimes masculines de surdose fatale.

2. Analyse selon le genre et les périodes
d’observation

Le sommaire des résultats ci-apres permet de décrire I'évolution
longitudinale des caractéristiques des victimes de surdose fatale en
référence aux périodes 1985-1993, 1994-2002 et 2003-2011.

La proportion de victimes féminines est moins éevée que celle
des hommes et celle des femmes recensées au sein de la popula-
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Les comportements individuels et styles de vie, conditionnés par-
tiellement par les relations avec les pairs et la collectivité en géné-
ral, constituent le 1¢ niveau. Le 2¢ niveau, celui des réseaux sociaux
et communautaires, renvoie a la possibilité (ou 'impossibilité) de
recourir au support de la communauté en cas de confrontation
avec des conditions défavorables. Le prochain niveau est structu-
rel et inclut les facteurs en relation avec les conditions de vie et de
travail, allant de I'acces a 'eau et la nourriture, et aux logements
jusqu’aux conditions de travail, I'éducation et I'acces aux services
de soins en cas de besoin. Le dernier niveau des conditions socio-
économiques, culturelles et environnementales influence la société
dans son fonctionnement et sa cohésion en général et ainsi tous
les autres niveaux de déterminants. La situation économique, le
marché du travail, les normes culturelles et croyances auxquelles se
trouve confronté un individu fagonnent dans une large mesure le
niveau de vie qu’il atteindra et les moyens qu’il pourra mettre en
ceuvre pour sauvegarder sa santé.

Cette conception sera complétée ultérieurement afin de nuancer
les rapports hiérarchiques des facteurs déterminants que laissent
supposer les différents niveaux repris dans le modele de Dahlgren
et Whitehead. A cet égard, on retiendra le schéma (fig.17) propo-
sée par Lawrence (2004, p. 490), qui met en évidence la nature sys-
témique des liens entre les déterminants de la santé et les boucles
interactives auxquelles peuvent donner lieu ces derniers.

Politiques publiques. Statut socio-
nationales et locales économique

local
et global

Conditions de vie, ETAT DE
rte t, style d .
comportement. style de SANTE

Information, médias,
marketing

1 Soins de santé
personnelles primaires abordables

Education, emploi

FIGURE 17: Modéle de Lawrence, 2004
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A noter que le Grand-Duché de Luxembourg figure en 5¢ (UPD),
respectivement en 4° (UID) position au niveau en maticre de
prévalence au sein des pays européens qui disposent d’estimations
fiables alors qu'en 2000, le Grand-Duché présentait encore les taux
les plus élevés au sein de 'UE.
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FIGURE 3: Estimations de la prévalence de |'usage problématique de drogues

au sein de I'UE (Taux par 1000 personnes agées entre 15 et 64 ans au
sein de la population générale)
Source: EMCDDA (2011)
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FIGURE 4: Estimations de la prévalence de l'usage intraveineux de drogues au
sein de I'UE (Taux par 1.000 personnes &gées entre 15 et 64 ans au
sein de la population générale)

Source: EMCDDA (2011)
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Avant-propos

Les abus de drogues posent d’importants défis en termes sociaux,
économiques, de séeurité et de santé publique. Quelles sont les
trajectoires familiales, professionnelles et sociales d’usagers de
drogues qui subissent une surdose fatale? Quels sont les enjeux
d’une réduction des inégalités sociales en matiere de surdoses?
Un ensemble de recherches originales menées au Luxembourg
ont analysé les liens entre mortalité par surdose, usage de drogues
illicites et inégalités socio-économiques d’usagers suivis pendant
18 ans. Les pistes de réflexion mises en avant montrent la nécessité
de développer des stratégies de prévention, des programmes de
promotion de la santé et d’interventions psycho-socioéducatives
mieux adaptés afin de réduire ou d’éviter les conséquences néfastes
de 'usage de drogues, dont la surdose fatale constitue lissue la plus
dramatique pour l'individu, sa famille et la collectivité au sens large
du terme. Cet ouvrage fournit des éléments de réflexion autant aux
décideurs politiques qu'aux intervenants spécialisés en toxicomanie
et professionnels de santé et du social pour la planification de
stratégies d’actions et de pratiques professionnelles adaptées.
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DSM-TV? incluent toutes deux des critéres relevant de troubles
mentaux et de troubles comportementaux alors que le manuel
DSM-1V se limite dans son intitulé méme aux troubles mentaux.
La CIM-10, quant 4 elle propose une classification des maladies,
mais place la dépendance sous le chapitre des troubles mentaux et
du comportement.

La notion de trouble ou de dysfonctionnement comportemental
revét d’une importance particuliére dans les nosologies existantes
étant donné que la grande partie des symptomes associés 2 la
dépendance se manifestent dans ce registre. Intimement associée &
cette notion de trouble comportemental est celle de d'inflexibilité
comportementale qui est dautant plus perturbatrice pour
lobservateur ayant adopté les normes de la culture dominante
(sauvegarder la santé, limiter la souffrance, tirer profit de la

2. A dure informadf, il convient de préciser que la 5¢ édition du manuel
diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-V), remplace les diagnostics
d’abus de substance et de dépendance 4 une substance tels quiils figuraient au
DSM-IV par un seul diagnostic nommé trouble d'utilisation de substance. Il décrit
également des critéres pour l'intoxication, le sevrage et les troubles associés pour
chacune des substances retenues.

Trois différences majeures entre les 11 critéres regroupés du DSM-V et ceux de
I'abus de substance et de dépendance du DSM-IV méritent toutefois d'étre relevées :
— les problémes 1égaux récurrents pour I'abus de substance ne figurent plus au
DSM-V,

—un crittre de fort désir ou besoin d’utiliser la substance est venu compléter le
DSM-V,

—au DSM-V au moins 2 critéres doivent étre remplis pour le diagnostic de trouble
dutilisation d’une substance alors que le DSM-IV prévoyait un critére ou plus
pour diagnostiquer I'abus de substance et au moins 3 critéres pour le diagnostic
de dépendance.

Une série d'autres nouveautés introduites par le DSM-V méritent d’étre
mentionnées également :

— la sévérité des troubles diagnostiqués est fonction du nombre des critéres suivant :
trouble léger: 2-3 critéres; trouble modéré: 4-5 critéres; trouble sévére: 6 critéres
et plus,

— le diagnostic de dépendance polysubstances a été supprimé,

—au DSM-V les troubles d'urilisation de substances figurent dans le chapitre
générique de troubles liés 4 une substance et troubles addictifs qui inclut également
le jeu pathologique qui dans le DSM-IV figurait dans le chapitre des troubles du

contrdle des impulsions.
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générateur de prospérité collective. Forte de cette conviction, une
approche étatique interventionniste était dés lors percue comime
contre-indiquée pronant que I'Ertat devait se limiter & sauvegarder la
liberté et non point  la conditionner. Un corolaire de cette pensée,
qui sapplique sans autre détour A notre sujet est que l'individu
sengage devant sa propre moralité et dispose de son propre corps
comme bon lui semble. De citer Mill (1990, p. 74): «La seule
raison légitime que puisse avoir une communauté pour user de
force contre un de ses membres est de I'empécher de nuire aux
autres ». Qui s insurgerait encore aujourd’hui contre 'obligation de
porter un casque pour rouler en moto; pourtant il sagit 14 d’une
déresponsabilisation individuelle et d’une amputation sur nos
choix. La prise de drogues, soit elle qualifiée de légale ou non, nous
fait entrer sur une méme scéne qu'il nous semble utile d’éclairer
davantage. En d’autres termes, comment expliquer que la notion
de responsabilité, si intimement et naturellement lide 4 celle de la
liberté individuelle, a été mise & I'écart de fagon aussi sélective que
véhémente dans le devenir de certaines sociétés.

La premicre moitié du xix°siecle est marquée du sceau de la
pauvreté; une pauvreté qui fait peur et qui donne lieu A des
tentatives d’explication et A des spéculations ol se confondent
les causes et les conséquences. A force de manquer de réponses,
on invente des problémes. Face au fléau de la paupérisation,
propice au développement de I'usage de drogues en tout genre, et
A 'errance des idées, la morale et ses érudits défenseurs viennent
3 point nommé pour apporter réponses et espoir. Limagerie de
loisif, de I'ivrogne et les clichés du fumeur d’opium de I'Orient
sont instrumentalisés dans la confection d’arguments préts A
adopter par des entrepreneurs moraux qui ne se distinguaient pas
nécessairement par leur esprit analytique et critique.

De citer Bachmann et Coppel (1989, p. 79): «Contre les libéraux
qui prétendent défendre la liberté et le progres, les tenants de la
morale et de la tradition font triompher le prohibitionnisme.
Les lois tombent en avalanche, sanctionnent des défaites libérales:
Le Pharmacy Act anglais de 1869, les mesures de 1901 en
Allemagne, le Pure Food and Drug Act américain de 1906, les
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mais aussi les changements éventuels au niveau du systéme édu-
catif au cours de la période d’observation (ou I'dge des individus
étudiés) qui pourrait avoir un impact sur I'existence de certaines
filiéres éducatives ou les chances de réussite en matiére d’obtention
de diplomes.

Lorsque les indicateurs sont définis, il est nécessaire de disposer
d’une méthodologie qui permet de comparer I'indicateur de santé
retenu A travers les différents groupes socio-économiques définis.
Pour ce faire, certains auteurs recommandent de calculer le rap-
port des taux de I'indicateur de santé entre le groupe défini comme
moins favorisé au groupe le plus favorisé (Braveman, 2006).
Braveman ajoute que ce choix est justifié 4 la lumiere de considé-
rations éthiques et des principes des droits de 'homme. En effet,
létat de santé des individus issus des strates sociales les plus avan-
tagdes renvoi au niveau minimal biologiquement atteignable par
tout un chacun et doit rester la référence au niveau des politiques
en matiere de santé publique.

Théories explicatives

Ertudier les inégalités sociales de santé revient A s'interroger sur les
mécanismes qui permettent au vécu social d’un individu d’influen-
cer le fonctionnement méme de son corps. En d’autres termes, il
sagit de savoir comment le social se somatise en faveur ou en défa-
veur de la santé des individus.

Il existe deux grandes catégories de modeles explicatifs qui
regroupent d’une part les théories qui s'articulent autour de I'ab-
sence et d’autre part sur 'existence d’un lien entre le statut socio-
économique et I'érat de santé.

Pour ce qui est de la premiere catégorie, il y a tout d’abord la théo-
rie selon laquelle les effets observés sont principalement le résul-
tat de biais ou d’erreurs dans les études menées (Bloor, Samphier,
& Prior, 1987). La 2¢, la théorie de la sélection, sappuie sur I'idée
que l'état de santé méme influence le niveau socio-économique
que I'on a atteint ou que I'on peut atteindre, 4 I'image en quelque
sorte des mécanismes qui sont A I'ceuvre au niveau de la sélection
naturelle directe ou indirecte au sens biologique du terme (West,
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2,

Cette cohorte rétrospective a été soumise A une analyse statis-
tique descriptive en premier lieu et comparative en fonction de
3 périodes d’observation afin de pouvoir spécifier les caractéris-
tiques de la population en question et d’évaluer I'évolution de
cette derniére sur une durée totale de 13 années.

Hypothéses de travail

Le chapitre 9 est consacré A la vérification des hypotheses suivantes:

1.

1l existe un lien entre certaines variables socio-économiques et
I'évolution des trajectoires d’usagers de drogues illicites, vic-
times d’une surdose fatale.

Les victimes de surdosage fatal aux drogues illicites constituent
une sous-population spécifique qui a évolué dans un environ-
nement socio-économique plus défavorisant/défavorable par
rapport aux usagers en vie, témoignant d’une exposition au
risque comparable.

La théorie du gradient social permet de prédire le risque de
surdose fatale. En d’autres termes, les inégalités au niveau des
risques de surdose due 4 I'usage de drogues illicites suivent une
distribution stratifiée en fonction des déterminants socio-éco-
nomiques auxquels sont soumis les usagers.

Lexpression «gradient social de santé» désigne I'association entre
la position dans la hiérarchie sociale et I'état de santé. En d’autres
mots, les personnes qui jouissent d’un statut social plus élevé sont
en meilleure santé que celles qui sont juste au-dessous et ainsi de
suite jusqu'aux plus démunis. Les «inégalités sociales de santé»
renvoient aussi A toute relation entre la santé et I'appartenance 4
un groupe social.
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FIGURE 2: Estimations de prévalence absolue de I'usage problématique de
drogues et de |'usage intraveineux de drogues — Grand-Duché de
Luxembourg (1997 - 2009)3
Source: (Origer, 2012)

Selon le Rapport national sur [étar du phénoméne des drogues
et des toxicomanies I'usage intraveineux d’opiacés associé a4 une
polyconsommation généralisée constitue de loin le comportement
le plus observé au sein des UPD répertoriés par le réseau
institutionnel. Le taux de polytoxicomanie (76 % en 2010) sest
stabilisé & un niveau élevé apres avoir atteint un niveau record de
92 % en 2004 (Origer, 2011).

Le ratio entre usagers intraveineux et non-intraveineux se situe a
2: 1. Les graphiques 3 et 4 présentent respectivement les taux de
prévalence UPD et UID au sein de la population générale dgée
entre 15 et 64 ans pour les Erats membres de 'UE pour lesquelles
des données récentes sont disponibles.

3. CR2/ CR3 / CR4: capturc-recapture methods on 2, 3 and 4 (Bayesian
weighted mean) sources.

M1 : multiplier method; police and drug-related deaths registers.

M2: multiplier method: number of drug law offenders and law enforcement
contact rate of drug offenders.

M3: multiplier method; number of fatal overdose cases and drug related
mortality rate.

M4 : extrapolation from treatment data.

P (IDU/PDU) : multiplier method ; PDU estimates and IDU rates.

M (IDU/HIV): multiplier method; number of HIV infected IDU and rate of
HIV infections among IDU.
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des choix politiques, dépendent de la répartition du pouvoir, de
largent et des ressources a tous les niveaux, mondial, national et
local. Les déterminants sociaux de la santé sont I'une des princi-
pales causes des inégalités en santé, Cest A dire des écarts injustes et
importants que 'on enregistre au sein d’'un méme pays ou entre les
différents pays du monde» (OMS, 2008).

A Tlinstar des inégalités de santé qu'ils créent, les déterminants
sociaux n'agissent pas isolément. Létat de santé d’une personne est
modelé par les interactions complexes et I'effet combiné de nom-
breux facteurs individuels, socio-environnementaux et écono-
miques. Différents modeles existent pour expliquer I'action de ces
mémes facteurs.

Whitehead et Dahlgren (1991) ont été les premiers 4 proposer un
modéle de déterminants de santé & différents niveaux d'interactions.

Conditions de vie
- etde travail

Age, sexe,
facteurs biologiques

Agriculture
et production
dalimentation)

FIGURE 16: Modéle des déterminants sociaux de santé de Dahlgren et
Whitehead, 1991

Dans une conception socio-écologique, les auteurs mettent 'in-
dividu, caractéris¢ par un ensemble de facteurs notamment
génétiques et constitutionnels, au centre de différentes sphéres
d'influences qui interagissent pour conditionner de fagon directe
ou indirecte son état de santé.
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de drogues et aux conséquences possibles de leur usage, bien
que ces dispositions laissent une marge de manceuvre aux pays
signartaires et qu'il s'agit avant tout de mesures complémentaires
et non d’alternatives aux mesures purement répressives. Il fallait
attendre le protocole d’amendement de la Convention Unique de
1961, finalisé en 1972, pour que la prévention, le traitement et la
réintégration sociale deviennent, a 'image de la Convention sur
les psychotropes, également partie intégrante de la Convention de
1961 et ce au titre d’alternative ou de mesures complémentaires
aux sanctions pénales prévues.

La définition juridique de la notion de drogue telle quelle a été
formulée au niveau international au sein de I'Organisation des
Nations Unies a une conception qui se congoit doublement. Un
1= groupe de substances correspond aux «stupéfiants» qui sont
soumis 4 la Convention unique de 1961 et qui sont hiérarchisés en
4 groupes tandis qu'un second ensemble de drogues est constitué
par les psychotropes, soumis A la Convention de Vienne de 1971.
Les conventions de 1961 et de 1971 ne proposent pas de définition
des substances controlées, mais tout au plus une classification.
Les termes de «stupéfiants» et de « psychotropes» n'y sont définis
de quelque fagon que ce soit. Les conventions onusiennes se
limitent & classer les substances dans 4 tableaux en fonction de leur
potentiel d’abus, leurs risques en termes de santé et leur possible
valeur thérapeutique/médicale. De citer E Caballero (1989,
p. 14): «[...] est donc un stupéfiant toute substance naturelle ou
synthétique figurant sur la liste des stupéfiants». Devient ainsi
stupéfiant ou psychotrope toute substance considérée comme tel
par les conventions.

Au-deld de ces considérations en mati¢re de définition, pourtant
essentielles, les échanges et négociations dans les enceintes de
'ONU se poursuivent. Ainsi, en 1988, 106 Etats se réunissent 2
Vienne pour y élaborer un véritable instrument de droit criminel
international en mati¢re de drogues; i savoir la Convention
contre le trafic illicite de stupéfiants et de substances psychotropes de
1988 (Nations Unis, 1988) qui compléte les deux conventions
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chapitre

L'influence du genre sur
la survenue des surdoses
fatales

1. Premiers constats

Les données sur les 340 cas de surdoses fatales, survenues au
Grand-Duché de Luxembourg entre 1985 et 2011, ont été compi-
lées sur base de la triangulation des sources de données.

Une vue d’ensemble des caractéristiques des victimes selon le genre
entre les années 1985 et 2011 est présentée tableau 12.

Les victimes masculines présentent des ratios de mortalité propor-
tionnelle plus élevés que leurs pairs féminins.

Les victimes de sexe féminin ont été plus jeunes que les victimes de
sexe masculin au moment du déees. La marge d’age des victimes
est de 15 4 60 ans. 30,3 % des victimes masculines et 28,5 % des
victimes féminines étaient igdes de 25 4 29 ans mais les femmes
montraient une probabilité plus élevée d’'une surdose mortelle
avant 'dge de 20 ans.

Les taux de chémage ne présentent pas de différence, et aucun lien
entre le statut d’occupation professionnelle de victimes actives et
le sexe n'est observé. En termes de revenus, les victimes féminines
dépendaient davantage de la prostitution que les hommes.

La drogue préférentielle des victimes était I'héroine, et ce indépen-
damment du sexe des victimes. Par contre, les résultats des exa-
mens toxicologiques effectués lors des autopsies ont révélé une
consommation ante-mortem d héroine plus fréquente chez les vie-
times masculines alors que la consommation de médicaments psy-
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vent prise en quantité supérieure ou sur un laps de temps plus
long que le sujet avait envisagé, ou par un ou plusieurs efforts
infructueux pour réduire ou contréler son utilisation;

3. Survenue d’un syndrome de sevrage physiologique quand le
sujet réduit ou arréte I'utilisation de la substance, comme en
témoigne la présence de symptomes de sevrage, caractéristiques
de la substance, ou l'utilisation de la méme substance (ou d’une
substance similaire) dans le but de diminuer ou d’éviter les
symptomes de sevrage;

4. Mise en évidence d’une tolérance aux effets de la substance,
caractérisée par un besoin de quantités nettement majorées
pour obtenir l'effet désiré, ou un effet nettement diminué en
cas d’usage continu de la méme dose;

5. Préoccupation par lutilisation de la substance, comme en
témoigne le fait que d’autres plaisirs ou d’intéréts importants
sont abandonnés ou réduits en raison de 'utilisation de la subs-
tance, ou qu'un temps considérable est passé A faire le néces-
saire pour se procurer la substance, la consommer ou récupérer
de ses effets;

6. Poursuite de la consommation de la substance psychoac-
tive malgré la présence manifeste de conséquences, comme en
témoigne la poursuite de la consommation malgré le fait que le
sujet est effectivement conscient de la nature et de la gravité des
effets nocifs, ou qu'il devrait I'étre.

Au moins 3 des manifestations suivantes doivent habituellement

avoir été présentes en méme temps au cours de la derniére année

(OMS, 1994, p. 52-53).

A titre complémemaire et comparatif, on citera les critéres retenus
par le Manuel Diagnostique et Statistique des Troubles Mentaux
(DSM-1V) de I'Association Américaine de Psychiatrie pour définir
ce qu'y figure comme «Dépendance A une substance»:

Mode d'utilisation inadapté d’une substance conduisant 3 une
altération du fonctionnement ou une souffrance, cliniquement
significative, caractérisé par la présence de 3 (ou plus) des
manifestations suivantes, 3 un moment quelconque d’une période
continue de 12 mois:
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3 l'essentiel avec le moins de termes variables possibles, leur for-
mulation repose sur des choix qui sont par définition discutables.
Aussi, une premiére difficulté réside dans les marges interprétatives
que permettent certains termes choisis. Ce qui est inutile pour 'un
peut par exemple apporter des avantages 4 un autre. La mesure
dans laquelle certaines différences sont évitables est entre autres
fonction de la volonté et des ressources investies notamment dans
la prévention et dans la lutte contre la discrimination.

Les qualificatifs «injustes » et « inéquitables» sont également inves-
tis de subjectivité et témoignent d’une certaine relativité. Tout
d’abord, pas toutes les disparités ou inégalités de santé sont néces-
sairement inéquitables (Eng. : unfair) (Anand, 2002). En régle géné-
rale, les personnes jeunes sont en meilleure santé que les personnes
agées. Il faut souligner ici que si toute inégalité sociale de santé
revoie A existence d’une différence entre individus ou groupes, le
contraire n'est pas le cas: «Ces différences, méme associées 4 des
variables sociales, ne deviennent des inégalités sociales de santé que
lorsque I'on constate systématiquement leur distribution inégale
en fonction de variables de stratification sociale comme le revenu,
les conditions d’emploi, 'éducation, les conditions de vie, le loge-
ment et le quartier, voire 'appartenance 4 des groupes vulnérables
ou sujets de discrimination (sexe, ethnicité, 4ge, etc.)» (Frohlich,
De Koninck, Demers, & Bernard, 2008, p. 9).

Les concepts d’iniquités et d’inégalités de santé sont souvent uti-
lisés comme synonymes alors que dans un sens strict ils désignent
des réalités distinctes. Le terme d’équité a une connotation norma-
tive ce qui n'est pas nécessairement le cas pour le concept d’iné-
galités (Whitehead, 1992). Le concept d’iniquités appliqué an
domaine de la santé renvoie 2 la distribution de ressources et de
processus qui alimentent une inégalité systématique en termes de
santé ou de déterminants de santé, entre groupes sociaux plus ou
moins avantagés; en d’autres mots une inégalité de santé qui est
inéquitable et injuste (Braveman & Gruskin, 2003).

Aussi, 'équité en santé est relative et s'exprime différemment en
fonction des besoins constatés et des réponses A y apporter: «[...]
les membres les moins avantagés de la société peuvent étre trai-
s différemment A partir du moment ol cela reste 4 leur bénéfice
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valeur prédictive plus élevée que la position socio-économique des
parents, laissant supposer que I'acquis social et économique propre
prime sur un bagage trans-générationnel, jugé défavorisant.

Notre 3¢ et derniére hypothese questionnait l'existence d’un effet
cumulatif des désavantages socio-économiques sur le risque de
déces par surdose, ou encore l'existence d’un gradient social au
niveau de la mortalité lice & I'usage de drogues illicites. Sur base
d’'un recensement exhaustif des cas de surdose fatale survenus
jusquen 2011 au Grand-Duché de Luxembourg, la triangulation
de l'ensemble des sources de données disponibles, la constitution
d’un groupe-témoins apparié, la détermination d'un Seore d’Accu-
mulation d’Inégalités Sociales (SALS), le calcul de la position socio-
économique relative de chaque individu étudié, la détermination
de la relation de linéarité entre la mortalité par surdose et la posi-
tion socio-économique et finalement, le calcul de [Tndice Relarif
d’Inégalirés (IRD), il a été possible de vérifier I'applicabilité de la
théorie du gradient social & I'objet d’étude; A savoir la mortalité
associde au surdosage de drogues illicites.

2. Limites des travaux

Pour ce qui est des estimations de prévalence de 'usage problé-
matique de drogues, grice au recoupement de sources de données
diverses, un large éventail de méthodes épidémiologiques recon-
nues ont pu étre appliquées et la comparabilité des résultats avec
des données au niveau de I'UE est acquise.

En ce qui concerne le volet de la mortalité associée 4 I'usage de
drogues, une méthodologie de triangulation de données sani-
taires, répressives et médico-légales a permis de compiler les don-
nées disponibles au niveau national et de compléter, autant que
faire se peut, les dossiers des cas étudiés. Lanalyse descriptive de
l'ensemble des cas de surdose fatale survenus au Grand-Duché de
Luxembourg depuis le 1¢ cas enregistré en 1985 et I'étude cas-
@émoins sont les premieres du genre effectuées a I'échelle nationale.
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influencer le vécu, voire, la réponse physiologique, au pro-

duit consommé).
En guise de conclusion, Peele considere que la dépendance est une
caractéristique de la personne et non de 'objet d’addiction.
Si la wiangulation de Zinberg et les considérations de Peele nous
ont permis de baliser les champs d’influence agissant sur les pro-
cessus de addiction, il sagit désormais d’approfondir le concept
d’addiction en tant que construit social. Nous ferons cela dans une
double perspective, conceptuelle et développementale.
Dans son livre Sozialwissenschafliche Suchtforschung (La recherche
sur les addictions sous I'ange des sciences sociales), Dollinger et
Schmidt-Semisch tentent de confronter l'approche contempo-
raine, qui, selon eux, est dominée par une conception médicale
et psychiatrique du concept de I'addiction 4 une perspective axée
sur les sciences sociales. Se distanciant, comme les auteurs préci-
w@s, des idées de déterminisme biologique des addictions, ils sug-
gerent entre autres I'image d’une cathédrale et d’une symphonie
pour illustrer que la dépendance aux drogues est bien aussi une
réalité que I'on peut observer, mais qu'il ne faut pas perdre du vue
qu'il s'agit d’'une construction. Si pour les cathédrales et les sym-
phonies, nous acceptons quelles soient construites et composés
par I'homme, un certain malaise s'installe par contre 4 I'idée que
le concept d’addiction est une construction, voire une création de
I'homme, ou mieux, des hommes et dés lors de la société.
Si chaque note composant un ensemble complexe d’une sym-
phonie musicale peut étre mesurée et reproduite, on ne saurait
«mesurer» I'addiction. On spécifie le cadre, les circonstances et
les modalités de I'usage de substances psychoactives pour émettre
des conclusions quant au fonctionnement psychique d’un indi-
vidu qui, dans toute sa complexité, consomme également des dro-
gues. Il sagit d'une certaine fagon d'une attribution déductive.
Szasz (1980) s'inscrit dans cette idée en soutenant que la notion
d’addiction utilisée par les non-experts et les spécialistes ne désigne
pas une maladie, mais une forme méprisée d’'un écart comporte-
mental. Il convient de souligner 4 ce stade que ce qui précede ne
met pas en question l'utilité des classifications et outils nosolo-
giques et diagnostiques existants, mais souligne que ces derniers
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Ministére Fédéral de I'Education et de la Recherche ainsi que
Google SCHOLAR.

TABLEAU 8: Liste des termes clés anglais de recherche retenus pour la revue de
littérature scientifique.

TERMES MESH AUTRES TERMES ASSOCIES
Overdose, overdosing, poisoning, Drug-related, fatality, fatal, non-fatal, acute,
intoxication toxicological, serious adverse event, SAE,

adverse outcome
Mortality, death, suicide, fatal outcome

Addiction Injecting, injectors, IDU, IVDU
Substance use, abuse, dependence, addiction
Drug use, abuse, dependence, addiction
Narcotic use, abuse, dependence, addiction

Opiate use, abuse, dependence, addiction

Intravenous
Heroin, opiates, opioids, methadone, Polydrug use, multiple drug use
cocaine
Risk, risk factors, risk analysis Factor analysis
Predictors
Determinants

Cohort study/studies, case-control study/
studies

Les résultats de la revue de la littérature scientifique effectuée sur
lensemble des facteurs de risque significativement associés d’une
part 2 la mortalité, toutes causes confondues, d’usagers de drogues
illicites, et d’autre part aux incidents de surdose aigué fatale et non
fatale sont présentés dans le tableau 9.
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sest accommodé de la question de responsabilité et des lors de
liberté morale.

Toutefois, Ihistoire de la pénalisation de l'usage de drogues
sarticule quant A ses débuts autour de la réglementation de
produits avant de concerner l'usager proprement dit. Réduire
la disponibilité¢ et le trafic, voire bannir certaines substances
afin d’aller & l'encontre des conséquences néfastes pour la
communauté; tel était le motif principal des premiéres tentatives
de réglementation ou de régulation. Une des plus anciennes se
lit sans doute dans la prohibition de I'alcool par la loi islamique
au vir® sigcle. Dans I’Egypte du xur¢ siecle, on peut retrouver les
premiéres tentatives d’interdire le cannabis pour le salut du pays
(Diaz & Afework, 1995). En 1729, l'empereur Yong Zheng
(1723-1736) promulgue le 1= &dit interdisant le commerce de
lopium en Chine, ce qui constituera une des premicres pierres
du fondement des guerres de 'opium. Tempereur impose comme
sanctions de porter la gangue et la déportation aux soldats locaux
et aux fonctionnaires impliqués dans le commerce, alors que les
consommateurs n’étaient nullement visés.

Trois siecles avant, en 1484, le pape Innocent VII condamne dans
sa bulle papale Summis Desiderantis Affectibus, la consommation
de chanvre en la qualifiant de sacrement du sabbat de Satan
(Escohotado, 2004). Linterdit ainsi prononcé servira grandement
A I'Inquisition espagnole et nombre d’hérétiques présumés et autres
sorciéres et sorciers tomberont sous son sceau et avec eux leur savoir
ancestral des plantes médicinales. Fait autrement remarquable;
c'est peut-étre la premiere fois dans I'histoire du chanvre, voire
des stupéfiants en général, que c’est I'utilisateur qui est qualifié¢ de
dangereux en premier lieu et ce, au nom de la foi.

Pour mieux saisir le processus qui présida & I'évolution des
perceptions en matiére de drogues et de drogués, nous aborderons
dans le chapitre qui suit le cheminement des premiéres tentatives
de réglementations supranationales en la matiére vers la création
d’un véritable cadre réglementaire international.
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requiert, d’aprés lui, que 'on dispose d’'un capital culturel suffi-
sant. Le capital culturel renvoie ainsi au role essentiel de I'héritage
culturel dans la reproduction sociale, tout comme il devient ins-
trument de pouvoir et de prise d'influence des classes dominantes.
En termes d’impact sur la santé, le capital culturel pourrait
emprunter les voies de 'appropriation des innovations décrite dans
le modele de la diffusion des innovations (e.g. connaissances des
risques pour la santé ou des nouveautés en matiere de recherche et
de traitements médicaux).

Intimement lide A la notion de capital culturel est la théorie de la
distance culturelle, selon laquelle les membres des milieux popu-
laires tendent 4 étre plus éloignés du systeme de santé et de ses
bénéfices potentiels que les membres de milieux plus aisés. Atach
(1994) parle & ce propos de «disposition différentielle, socialement
acquise a semparer des progrés accomplis en matiére de thévapeutiques
et de technologies nouvelles, ou encore dabandonner des pratiques er
usages susceptibles de nuire a plus on moins long terme a la santé».
Cette observation est associée & ce qu'on appelle ['effer Marthieu,
décrite la premicre fois par Merton (1968) et, qui appliqué aux
inégalités sociales de santé, désigne les mécanismes par lesquels les
plus favorisés tendent & accroitre leurs avantages en termes de santé
sur les autres en raison de leur capital culturel plus développé.

La distance culturelle au niveau des relations patients-soignants
peut moduler de différentes fagons la réponse des soignants aux
besoins et attentes des patients au sens d’un nivellement par le
bas face & des patients de milieux défavorisés et en fin de compte
d’une consolidation de I'écart en termes de santé et de promo-
tion de la santé qui sépare ces derniers de patients des milieux aisés
(Baumann, Deschamps, & Deschamps, 1988; Baumann ez al.,
2007 ; Massé, 1995).

— Modgle socio-écologique: il repose sur le postulat que la santé
est déterminée par des conditions et des acteurs multiples qui inte-
ragissent les uns avec les autres. Il s'agit d’une conception holis-
tique de la santé et de son conditionnement, intégrant des variables
individuelles, environnementales, sociales, économiques, poli-
tiques, culturelles, religieuses et physiques dans une dynamique
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s'élevait A 6,43 surdoses mortelles par 100.000 habitants en 2000
(2,09 en 1997). En 2010 des taux de surdosage de 2,07 et de 3,04
par 100.000 habitants et 100.000 habitants 4gés entre 15 et 64 ans
ont été observés. Une comparaison internationale montre qu'en
2000 le taux de surdose au Luxembourg était parmi les plus élevés
dans 'UE (OEDT, 2001), alors que depuis 2009 ce méme taux se
situe en dessous de la moyenne européenne.

Pour les victimes de surdose fatale, il Sagit pour la grande majorité
d’hommes (80-100 % selon les années) de nationalité luxembour-
geoise dont I'dge moyen au moment du déeés a connu une hausse
sensible sur les derniéres 15 années (1992: 28,4 années et 2012:
37,75 années). Méme si 'Age moyen des victimes a augmenté, la
proportion de victimes dgées de moins de 20 ans est restée remar-
quablement stable au cours de la période d’observation.

En termes d'évolution des caractéristiques sociodémographiques
entre 1985 et 2011, on remarque une augmentation de la propor-
tion de victimes féminines et de citoyens de nationalités portugaise
et allemande ainsi que de la proportion de personnes célibataires.
A noter toutefois que la proportion de victimes de nationalit¢ non-
luxembourgeoise est restée assez stable depuis 1985.

Depuis 1994, la nationalité luxembourgeoise est surreprésentée au
sein des victimes de surdose, en référence A la population géné-
rale & I'échelle nationale. Le pourcentage de victimes de nationali-
w@s portugaise, allemande et espagnole a connu une augmentation
au cours de la période d’observation considérée.

80 % des victimes ont été connues par les forces de 'ordre avant
leur déces. Lige moyen au moment du 1% proces-verbal pour
infraction(s)  la législation antidrogues des victimes est plus de
21 ans. Cet 4ge nma cessé d’augmenter depuis 1985. Une autre
variable éwdiée est la durée moyenne entre le 1% proces-verbal
pour infraction(s) A la législation antidrogues et le déces. A cet
égard, une augmentation continue et significative depuis 1985
s'observe; cette durée se situait, en 2012, autour de 10 années.

En termes de données contextuelles, une majorité confirmée de vic-
times témoignait de leur vivant d’un polyusage de drogues, carac-
w@risé par un usage préférentiel d’héroine par voie intraveineuse.
Lanalyse des données toxicologiques et médico-légales a révélé
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chapitre

Histoire de la toxicomanie

1. Histoire du concept de la toxicomanie

Considérations conceptuelles et historiques sur
I'instrumentalisation des substances psychoactives

Le point de départ de ce travail constitue ce qui est communément
appelé de nos jours la toxicomanie. Un concept qui connait
une série de pairs, parents et faux amis telles que l'addiction,
lassuétude, la toxicodépendance, mais qui somme toute reste un
concept auquel il sagira d’accorder le niveau d’abstraction qui
lui revient. Concept 4 haute charge symbolique qui se meut sur
un terrain lourdement moralisé et moralisant et qui comme peu
d'autres a connu des mutations profondes 4 travers le temps, et
plus particuliérement A partir de la 2¢ moitié du x1x® siécle.

Lusage de substances enivrantes a depuis I'aube des premicres
civilisations accompagné I'étre humain. La découverte de cruches
de biere datant de la période néolithique témoigne de l'existence
de breuvages fermentés de fagon intentionnelle depuis au moins
10000 ans AC (Patrick, 1952). Les premieres traces de la culture
de lopium (Papaver somniferum) remonte 4 5000 avant J.-C,,
époque lors de laquelle les Sumériens de Basse Mésopotamie
possédaient déja un idéogramme pour le représenter qui signifiait
«joie» (Reynaud, 1984). Lopium conquerra ensuite la Perse,
I’Egypte et la Gréce. Lantique breuvage a4 base d’opium, la
thériague, aurait été inventée par le médecin crétois de Néron et
perfectionnée au 11¢ siecle apres J.-C. par un autre médecin grec,
considéré aujourd’hui comme un des peres de la pharmacie,
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Construction des inégalités sociales de santé -
de I'accumulation et de I'amplification des avantages
et des désavantages sociaux

Létre humain, dans son fonctionnement psychique et biologique,
est marqué par son vécu. Constatation, somme toute banale, mais
qui placée dans un contexte évolutive et dynamique permet de
mieux appréhender I'équation sous-jacente aux conditions de vie
dans laquelle un individu se trouve & un moment donné de son
existence. Appliqués au domaine de la santé, les capitaux biolo-
gique, économique, culturel et social dont dispose un individu an
cours de son histoire interagissent en accumulant des avantages ou
désavantages qui conditionnent son état de santé, voire son espé-
rance de vie.

Dans le monde anglo-saxon ce processus continu d’accumulation
et d’amplification est associé  la théorie dite du life-course: “The
life-course perspective on health and its social determinant sees a
person’s biological status as a marker of their past social position
and, through the structured nature of social processes, as liable to
selective accumulation of future advantage or disadvantage. A per-
son's past social experiences become written into the physiology
and pathology of their body. The social s, literally, embodied; and
the body records the past, whether as an ex-officer’s duelling scars
or an ex-miner’s emphysema. In turn, the duelling scar, as a mark
of social distinction, predisposes to future advancement and social
advantage, while the emphysema robs the employee of their ability
to work and predisposes to future deprivation and social disadvan-
tage” (Blane, 1999, p. 64).

Paccumulation des avantages et désavantages est un processus qui
selon beaucoup de chercheurs commencerait déja tres tot, voire in
utéro (Hertzman, 1999) et se poursuivrait tout au long de la tra-
jectoire de vie de tout individu. Ce processus n'est pas conditionné
par un seul facteur qui aurait un impact exclusif  long terme sur la
santé, mais d’un ensemble de facteurs qui, pris individuellement,
peuvent paraitre peu déterminants, mais qui développent leur
force d'impact dans une réaction en chaine débouchant sur une
consolidation des désavantages, permettant A d’autres de s’y greffer.
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Une comparaison internationale montre quen 2000, le taux
de surdose au Luxembourg était parmi les plus élevés dans I'UE
(OEDT, 2001). Le tableau 4 montre qu'en référence aux données
de 2009 les taux de mortalité nationaux se situent au-dessus de
la moyenne européenne et que le Grand-Duché de Luxembourg
se situait en 2009 en 7¢ position en ce qui concerne les taux de
mortalité¢ parmi la population nationale 4gée de 15 4 64 années.
A souligner avec les auteurs des données (OEDT) que les
comparaisons internationales sont toujours A considérer avec
précaution parce que les méthodologies utilisées pour déterminer
la prévalence des déces liés aux drogues illicites ne sont pas
nécessairement ou entiérement comparables pour tous les Frats
membres de 'UE.

TABLEAU 4: Mortalité directe associée a l'usage de drogues illicites au sein de
I'UE selon différentes catégories d'age

NOMBRE DE DECES
DIRECTS. 2009 OU
TAUX DE MORTALITE DIRECTE (DECES/MILLION HABITANTS)
DERNIERE ANNEE
PAYS ANNEE DISPONIBLE
N N N N 95%1.C.POUR | 95% I.C.POUR
AGE | AGE |POPULATION| AGE | AGE

TOTAL TAUX EN POP. TAUX EN POP.
1564 15-39 | TOTALE 15-64 | 15-39 N
GENERALE AGEE DE 15-64

Belgiquc 2004 75 | 70 | 53 | 69 |99 [154] [54-85 | 76-122]
Bulgaric 2009 | 38 37 33 5.0 7.0 [124 [3.5-6.6] [4.8-93]
Répg’zl‘q“ W|2009| 0 | 48 | 57| 47 |es|os| Bé-al | 147-83

Danemark 2008 | 208 | 187 | 90 377 |515[523 | [327-429] | [44.2-59]
Allemagne 2009 [1331[1307] 811 | 162 [241[329| [154-17.2] | [229-255]

Estonic 2009 | 133 | 133 | 125 | 992 [146.1259.4] (82.4-1161) [[1213-171)
Trlande 2008 [ 208 [ 207 [ 155 [ 467 [es4[900] 1d04-531] [159.1-7771
Gréce 2009 | 59 | 59 | 46 s2 |78 122] 14-eq 159-9.9]
Espagne 2008 | 540 | 540 [ 310 118 |172[188] [108-128] | [158-187]
France 2008|374 | 322|223 | 58 |77 |108| [53-64] | [69-84]
Tralic 2009 [ 484 [ 483 [ 2ss [ a1 [122[153] 4-se8 [012-134
Chypre [@]2009] 12 [ 12 [ 10| 146 Joo8]326[ [66-23¢ [ 194-337
Leronic 209 1919 ] 18 34 [122]os] 47122 [168-177
Lituanic 2009| 68 | 68 | 56 | 203 [295|45.8| [155-252] |[225-365]
Lusembourg| [2009] 14 [ 14 [ 11| 284 [417]653] 136-4331 [ (199-635]
Hongric 2009] 31 | 31 | o7 31 45175 [21-42) [3-61]

Male || 2009] & | &8 | 7 201 [27.6]479] [60-328] | [£5-468]
Pays-Bas 2009 | 139 [ 134 ] 61 54 121|116 [71-99] [no1-142)
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1985-1993 (P1) | 1994-2002 (P2) | 2003-2011 (P3) [TOT.: 1985-2011

NIVEAU INDIVIDUEL
4z (n: 63) (0:157) (n:120) (n: 340)
Distribution d'ge
15-19 ans 7.9% 51% 7.5% 65%
20-24 ans 334% 23,6% 133% 21.7%
25-29 ans 34.9% 33.7% 225% 30,0%
3034 ans 175 % 185% 17.5% 18,0%
35-39 ans 4.7 % 10.8% 16,6% 9.7 %
40-44 ans 0,0% 64% 125% 74%
4549 ans 1.6% 1,3% 7.5% 35%
50-64 ans 0,0% 06% 25% 11%
Age moyen au moment 25,9 ans 28,8 ans 32,1 ans 29,4 ans
du décis
Ecart type 5.4 ans 6,8 ans 9,11 ans 7.77 ans
Min-Max 17 - 46 ans 16-51 ans 15-60 ans 15-60 ans
T Student pour échan- | Age P1*P2 AgeP2*13

illons indépendanss /| (=167 p<0.00) * | (4=6198; pe.01) <

cchansilion wnique

g P1°13
(=-9023;p<0.01) **
Nationalité (n:62) (n: 156) (n:120) (n:338)
Luzembourg 71% 72.4% 70,0% 713%
Porrugal 48% 12.8% 12,5% 11.2%
France 7.9% 5,8% 5.8% 62%
Allernagne 1,6% 06% 5.0% 24%
Espagne 1.7% 06%
Belgique 3,0% 0,6% 0.8% 1.2%
Tralic 9.5% 6,4% 0.8% 50%
Autres 20% 1,4% 34% 21%
Test binomial DI (Lux) *P2 (Lux): | P2 (Lux) *P3 (Lux)
6003 (25005
D1 (Lux) *P3 (Lux)
65003

DI (L) *Pap.gén. 9| P2 (L) *Pop g 01)|P3 (L) *Pop gn. 1)
65003 (<0.00)** (<001 **
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décrets francais® de 1906 et 1908 sur lopium... Les lois de cette
époque ne sont pas plus “socialistes” et progressistes quelles ne
sont “moralisatrices” et archaisantes. Elles révélent un mouvement
de fond, qui a bouleversé notre vie quotidienne. Dorénavant, I'Erat
sintéresse de plus en plus pres A la consommation de drogues, et se
veut la providence des drogués — ou de leurs victimes ».

Sur les décombres du libéralisme orthodoxe s’ érige progressivement,
dans la 2¢ moitié du x1x® siecle, une doctrine interventionniste qui
prone la prise en charge du social par PEtat et qui va, A travers la
promotion ultérieure de I'hygiéne publique, modeler la perception
des drogues et de ses usagers. Les drogués franchissent ainsi
une étape supplémentaire et relévent désormais du champ de la
pathologie. Des aliénés, pourtant chanceux, puisque la collectivité
veille sur eux et leur montre le droit chemin. Le prototype du
toxicomane moderne était né.

Lopium, dans son état original, connaitra & partir du milieu du
x1x¢ siécle un certain nombre de compagnons et concurrents dans
'univers de l'altération de la conscience. Un 1¢ en était I'éther, déja
bien connu A I'époque, mais redécouvert en quelque sorte pour
ses propriétés anesthésiantes au service de la chirurgie de I'époque
(Dousset, 1985). Léther, par le véhicule des sciences médicales,
devient le dompteur de la douleur et ensuite miraculeuse chimie
qui quittera le cabinet du chirurgien pour servir le littéraire
(Lorrain, 1895) tout comme 'homme de la rue 4 des fins moins
nobles, gagnant ainsi sa place dans le grand livre des toxicomanies.
Un parcours fort semblable, mais plus lourd de conséquences, était
celui de la morphine. La morphine, principe actif le plus illustre
de lopium 2 coté de la codéine, fut découverte conjointement
en 1804 par Armand Seguin et Bernard Courtois, ainsi que
par Charles Derosne. Le nom le plus communément associé 4
sa découverte est toutefois celui Friedrich Wilhelm Sertiirner,
pharmacien allemand qui en 1805 isole pour la premiere fois
l'alcaloide qu'il nommera par la suite «morphium » & 'hommage

1. Rappelons ici que les premiéres lois répressives en France contre I'alcool, et plus
particuliérement contre l'ivresse publique, datent de I'époque de Charlemagne
(Décret sur I'ivresse publique de 802).
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FIGURE 10: Taux de prévalence VHC au sein de la population UID
(données 2008/2009 nationales et régionales)
Source: (EMCDDA, 2011)

3. Caractéristiques sociodémographiques des
usagers problématiques de drogues

Le recensement par le dispositif de monitoring national RELIS
des personnes toxicomanes en contact avec les institutions de
réduction de la demande et de l'offre permet, entre autres, de
disposer d’un profil sociodémographique de la population et de
fournir les données requises pour I'élaboration du Rapport national
sur [étar du phénoméne des drogues et des toxicomanies, publié
annuellement par le point focal OEDT du G.-D. de Luxembourg
pour le compte le Ministere de la Santé. Les données suivantes sont
issues des éditions successives de ce méme rapport (Origer, 2014).
La population se compose majoritairement de personnes du sexe
masculin (sex-ratio M/F: 4: 1). Lage moyen des usagers recensés
est passé de 28 ans et 4 mois en 1995 4 32 ans et 7 mois en 2011
(2014: 32 ans et 4 mois) se situant ainsi dans les marges d’4ges
observées par d’autres études internationales (Buchanan, 2004).
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pharmacologiques, génétique), psychologiques et socioculturels
comme les déterminants autonomes d’une condition observable,
mais au contraire de concevoir le phénomene qui nous occupe
comme un tout qui est remarquablement plus complexe que la
somme de ses parties constituantes.
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En référence aux données les plus récentes en maticre de
prévalence UPD (N = 2.070) (Origer, 2012), on retiendra un
taux de mortalit¢ de surdosage de 0,7% parmi la population
d’usagers problématiques de drogues (1,1 % en 2000). Le taux de
surdose en population générale sélevait A 6,43 surdoses mortelles
par 100.000 habitants* en 2000 (2,09 en 1997). En 2010, des
taux de surdosage de 2,07 et de 3,04 par 100.000 habitants et
100.000 habitants 4gés entre 15 et 64 ans ont été observés.

Pour les victimes, il sagit pour la grande majorit¢ d’hommes (80-
100 % selon les années) de nationalité luxembourgeoise dont I'dge
moyen au moment du déces a connu une hausse sensible sur les
derniéres 15 années (1992: 28,4 années et 2014: 37,8 années).
Méme si I'dge moyen des victimes a augmenté, le nombre de
victimes 4gées de moins de 20 ans est resté stable au cours de la
période d’observation.

TABLEAU 3: Distribution selon I'dge et le sexe des victimes de surdosages
mortels (1992 a 2014)

2014 | 2012 | 2010 | 2008 | 2006 | 2004 | 2002 | 2000 | 1998 | 1996 | 1994 | 1992

0 |1 1 1 1 1 3
20.24 2 4 2 4 1 4 8 2 5 5 5
2529 2 2 2 4 4 1 5 5 5 NG
3034 | 2 2 1 2 3 3 5 2 4 5 3
35-39 3 3 5 2 1 4 4 1 1
4044 2 2 2 2 2 1 3 1
4549 | 1 2 1 1 2 1 1
250 | 1 1 1
Age

mopen | 378 | 3775 | 31 | 3316 | 325 | 3217 [ 3118 | 29 [ 323 | 285 | 268 | 284

% &5 | &5 | 100 | 70 9% 77 82 74 % 76 83 82
Age |4044M|3843M| 314 |3248M

% |nsfus| o] s | s |w|w]| s | %] 1]
Ape |19a8M| 364 | 4 |338M

moyen

Source: (Origer, 2015) (Rapport National sur Etat du Phénomene des drogues et
des toxicomanies au Grand-Duché de Luxembourg)

4. Tous groupes d’ige confondus.
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du dieu des songes de la Gréce antique, Morphée. Ironie du sort;
Sertiirner est mort morphinomane en 1841 moins de 10 ans avant
une autre découverte, qui va rendre la sienne plus redoutable
encore; la seringue hypodermique, confectionnée par le médecin
lyonnais Charles Pravaz en 1850. Les événements se bousculent et
en 1953 lorsque le médecin écossais Alexander Wood injecta pour
la premiere fois la morphine & un de ses patients et publia ensuite
une description détaillée de sa technique dans un article intitulé:
“A New Method for Treating Neuralgia by the Direct Application
of Opiates to Painful Points” (Wood, 1855). La légende veut
que précisément I'épouse du Dr Wood, Rebecca Massy, ait été la
premiére victime d’une surdose fatale de morphine, injectée pour
traiter son opiomanie. En réalité, elle a survécu son mari de 10 ans
(Davenport-Hines, 2003, p. 68).

Des guerres civiles américaines (1861-65) 4 celle qui confronta le
France 4 I'Allemagne en 1870, I'usage intraveineux de morphine
menera un autre combat; celui contre la douleur et I'agonie des
soldats blessés sur le champ de bataille 4 tel point méthodique
que des milliers retournaient du front avec ce qu'on nommait
«la maladie du soldat» (Chrothers, 1902), qui n'était rien d’autre
qu'une morphinomanie établie. Il aura fallu passer par ce sombre
épisode, d’ailleurs renouvelé lors de la Guerre 1914-1918, pour que
la certitude se forge quant aux dangers potentiels de la morphine et
son administration par injection (Duhamel, 1917).

Quittons désormais les stupéfiants pour nous consacrer un court
instant & la cocaine. Si l'utilisation de la feuille de coca chez les
Indiens des Andes retenait déja lattention des Conquistadors
espagnols au début du xvicsiecle, il aura fallu attendre les
années 1855 4 1865 pour que tour A tour les chimistes Friedrich
Gaedcke, Albert Niemann et Wilhelm Lossen cristallisent et
isolent le principe actif de la feuille de coca, découvrent son action
anesthésique et déterminent la formule brute de I'alcaloide qui sera
nommé cocaine par la suite. Elle fut ensuite largement employée en
ophtalmologie, comme anesthésique local et dans le traitement des
maladies respiratoires. Vers la fin du xixc siecle, des extraits de coca
sincorporent dans tout et n'importe quoi tels que les cigares, les
cigarettes, le chewing-gum et dans certaines boissons (Salmandjee,
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SD | NON-sD| ToT sD | NON-sD| TOT sD | NON-sD| TOT
Classe
SAIS

1 52,0 | 27,0% | 30,9% | 57.6 | 21,7% | 27,2% | 53,5% | 25,8% | 30,3%

2 27,6 | 31,1% | 30,5% | 333 | 32,2% | 30,4% | 29,4% | 31,8% | 30,9%

3 13,8 [ 233% [ 21,9% 6,1 32,8% | 28,6% | 12,9% [ 25,9% [ 23,1%

4 6,6 18,6% | 16,7% 3,0 13,3% | 11,7% | 42% | 16,9% | 15.8%

Moyenne | 1,75 2,33 2,24 1,55 2,38 2,25 1,73 2,34 2,2

Le tableau 21 présente les données nécessaires au calcul des

scores ridit.

TABLEAU 21: Variables de calculs ridit associées aux classes SAIS

CLASSE | TAUX DE MORTALITE FREQUENCE FREQUENCE
SAIS PAR SURDOSE (TMS) N SURVIVANTS RELA('II'IVE (FR) CUMULQATIVE (FC) RIDIT )
<1 0,29288 283 0,31152648 0,31152648 0,15576
>let<2 0,17074 325 0,305373832 0,616900312 0,46421
>2et<3 0,10550 272 0,236760125 0,853660436 0,73528
>3 0,07806 173 0,146339564 1 0,92683

Le graphique 21 met en évidence la relation de linéarité entre la
mortalité par surdose et la position relative cumulée des différents

groupes; condition essentielle d’applicabilité de I'/R/.
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Position relative des usagers de drogues, déterminée sur base des scores SALS (ridir)

FIGURE 21: Taux de mortalité par surdose (TMS) par la position cumulative
relative en fonction du score SA/S (ridit).
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sur les phénomenes des drogues et des toxicomanies ainsi que
sur leurs conséquences. Afin de mener 4 bien cette mission,
POEDT a mis en place linfrastructure et les outils nécessaires
pour collecter des données nationales de fagon harmonisée.
Parmi ces instruments figurent précisément ces 5 indicateurs
épidémiologiques clés que l'ensemble des Ftats membres de
I'UE sefforcent d’appliquer et de développer. La valeur ajoutée
émanant de I'application des indicateurs clés au niveau national
réside entre autres dans la possibilité de procéder A une analyse
multidimensionnelle du phénomene de la toxicomanie et de
sappuyer sur un cadre méthodologique éprouvé permettant un
haut degré de comparabilité avec les données issues d’autres Etats
membres de 'UE.

Chaque Ftat membre de I'UE dispose d’'un point focal national
(PFN) fonctionnant en tant qu’unité de recherche et de surveillance
épidémiologique en mati¢re d'usage de drogues illicites et ses
corolaires. Les activités du Point Focal luxembourgeois s'inscrivent
dans le programme d’action de FOEDT tout en salignant sur les
besoins et exigences nationaux en matiere d’information dans le
domaine de la toxicomanie.

La majeure partie des données requises pour les différents volets du
présent travail de recherche proviennent du Dispositif national de
surveillance épidémiologique de lusage problématique de drogues du
Grand-Duché de Luxembourg (RELIS), géré par le PEN. Le dispositif
RELIS est unique dans son genre  I'échelle de I'UE et tient son
originalité de la variété des sources de données qui I'alimentent
ainsi que de sa couverture nationale. Alors que la majorité des
systémes de surveillance épidémiologique de la population
d’usagers de drogues sont basés prioritairement sur l'indicateur
des demandes de traitement (recensement des personnes qui
demandent un traitement en raison de problemes liés 4 I'usage de
drogues), RELIS integre d’une part des sources de données issues
des domaines de la réduction de la demande et de la réduction
de l'offre. Il témoigne ensuite d’une couverture quasi-exhaustive
des institutions nationales compétentes dans les deux domaines,
A savoir les services spécialisés de traitement de la toxicomanie, les
services psychiatriques des hépitaux régionaux, les institutions bas-
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problémes de santé mentale (dépression, irritabilité) des parents, la
désorganisation et I'isolation familiales, (Kumpfer, Olds, Alexander,
Zucker, & GAry, 1998), l'existence de conflits familiaux au cours
de I'enfance (Tam, Weisner, & Mertens, 2000), I'usage de drogues
illicites par des pairs (Kafka & London, 1991; Madianos, Gefou-
Madianou, Richardson, & Stefanis, 1995 ; Schroeder e al., 2001),
un niveau d’éducation scolaire moins élevé (Boys ez al, 2002;
Grunbaum, Tortolero, Weller, & Gingiss, 2000; Obot, Hubbard,
& Anthony, 1999), la situation de chémage, la précarité du loge-
ment (Sobeck ez al, 2000) et un voisinage et/ou un environne-
ment de vie défavorisés (Boardman, Finch, Ellison, Williams, &
Jackson, 2001).

Enfin, les associations les plus citées dans le contexte de la cessa-
tion de 'usage de drogues illicites se rapportent au niveau scolaire
(plus élevé) (Chen & Kandel, 1998), I'acces A la parentalité (+), la
précarité du logement (-) et la situation d’emploi (+) (Lundgren,
Schilling, Fitzgerald, Davis, & Amodeo, 2003), et les conflits
familiaux (-) (Knight & Simpson, 1996).
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tion générale sur ensemble de la période d’observation et sur les
3 périodes prises séparément. Cette constatation est en accord avec
les résultats fournis par les travaux de recherche scientifiques cités
au tableau 9 et s'explique en partie par le fait que la proportion de
femmes dans la population d’usagers de drogues illicites recensées
au niveau national est également moins élevée. Sur base des don-
nées fournies par RELIS, on retient que pour la période P2, la pro-
portion de femmes parmi les usagers de drogues recensés au niveau
national est presque identique 2 la proportion de victimes féminines
au cours de la méme période (20,3 %). Pour la période P3 elle était
de 21,7 % ce qui représente une différence modeste par rapport au
taux de 18,7 % de victimes féminines entre 2003 et 2011 (P3).

En termes d’évolution entre 1985 et 2011, une augmentation de la
proportion de victimes féminines n'est cependant pas statistique-
ment significative. Sur I'ensemble des victimes, I'dge moyen des
hommes au moment du déces était plus élevé que celui des femmes.
Bien que pour toutes les périodes d’observation I'dge moyen des
hommes au moment du déces est supérieur A celui des femmes, cette
différence est devenue significative seulement entre 2003 et 2011.
Sur I'ensemble des victimes, au moment du décés, les femmes
@émoignent d’une carriére de consommation plus courte que les
hommes ainsi qu'un 4ge moyen au moment du 1¢ procés-verbal
pour infraction 4 la législation antidrogue de plus de 21 ans. Cet
ge n'a cessé d’augmenter depuis 1985, et ce de facon comparable,
chez les femmes et chez les hommes. Bien que la proportion de
victimes connues par les instances répressives soit plus élevée pour
les hommes, cette différence n'est pas significative.

3. Analyse comparative en référence a la
population générale

La description de la population renseigne sur la distribution des
individus en fonction des variables retenues, mais ne fournit que
peu d’informations sur leur situation relative. A cette fin, une
comparaison avec la population générale au niveau national s'avere
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3. une dépendance d’ordre psychique et généralement physique 2
'égard des effets de la drogue;
4. des effets nuisibles 4 I'individu et 4 la société.

Laccoutumance a été définie comme «un état résultant de
la consommation répétée d’une drogue». Ses caractéristiques
sont notamment:

1. un désir (mais non une obligation) de continuer 4 prendre de
la drogue 4 cause de la sensation de bien-étre qu'elle engendre;

2. peu ou pas de tendance 4 augmenter les doses;

3. une certaine dépendance psychique 4 I'égard des effets de
la drogue, mais l'absence de dépendance physique et par
conséquent, pas de syndrome d’abstinence;

4. les effets nuisibles qui, sils existent, concernent avant
tout l'individu.

A souligner que des les premiéres tentatives de circonscrire les
comportements addictifs, on opere une distinction conceptuelle
entre conditions qui nuisent avant tout A I'individu et celles qui
nuisent généralement A la société.

Pour ce qui est de la définition de la toxicomanie, on en retient
qu'elle est construite sur 4 notions distinctes, encore d’actualité
de nos jours; A savoir: la contrainte (sur le corps et esprit), la
wolérance (effer moindre A dose identique), la dépendance
(physique et psychique) et les nuisances (au plan individuel
et social). Cette définition marzyre va toutefois devenir assez
rapidement la victime de sa propre mise 4 I'épreuve compte tenu
de son incapacité d’embrasser la complexité du phénomene qu’elle
tente de circonscrire. A titre d’exemple le cannabis est mis sur un
pied d’égalité¢ avec 'héroine (tous deux classés comme stupéfiants
soumis au contrdle international le plus sévere sans attribution
d’usage médical utile). Lalcool, remplissant les 4 criteres énoncés,
mest ni classé, ni réprimé. Par ailleurs, certaines caractéristiques y
énoncées sont vagues et subjectives tels que «invincible désir» et
«effets nuisibles & I'individu et 4 la société».

Réalisant l'inopportunité de l'emploi des concepts existants et
notant que I'élément commun aux derniers était le risque d’un état
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3. Facteurs protecteurs et contextuels associés au
risque de mortalité

Le traitement spécialisé de la toxicomanie constituerait le princi-
pal facteur de protection en matiére de mortalité associée 4 I'usage
de drogues illicites selon une méta-analyse portant sur 58 cohortes
prospectives (Degenhardt ez 4/, 2011). Le traitement de substi-
tution réduirait de 75 % le risque de déceés par surdose selon une
autre méta-analyse de 1996 (Caplehorn, Dalton, Haldar, Petrenas,
& Nisbet, 1996).

A lopposé, des facteurs contextuels sembleraient accroitre le risque
de mortalité. Il existerait un risque 3 4 8 fois supérieur de morta-
lité associée A I'usage de drogues dans les 2 premicres semaines de
sortie de prison compardes A 3-12 semaines de remise en liberté
(Merrall ez al., 2010), et 7 fois supérieur dans les 2 semaines apres
la sortie d’un traitement résidentiel (Sporer, 1999).

4. Méthodologie

Précisions terminologiques

Nous utiliserons les définitions suivantes:

— Surdose aigué farale: déces dit aux conséquences directes de I'ef-
fet et de la toxicité d’un opioide d'origine illégale et/ou de cocaine
ou de plusieurs substances A condition qu'un opioide et/ou la
cocaine en fasse partie. (Sont exclus par exemple les déces indirects
tels qu'accidents sous influence de drogues et maladies associées
3 l'usage de drogues). Lintoxication fatale peut étre volontaire,
accidentelle ou d’intention non déterminée et a été confirmée par
autopsie et examens toxicologiques post-mortem par l'intermé-
diaire d’une instance officielle de médecine légale.

— Facteur de risque: caractéristique liée & une personne, 3 son com-
portement, son mode de vie, son environnement ou sa culture et
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TABLEAU 6: Analyse comparative de dépenses publiques totales en matiére de
lutte contre les drogues et la toxicomanie au G.-D. de Luxembourg
selon divers indicateurs économiques (€)

1999 2009
Dépense publique totale 23.345.000.- 38.438.483.-
Dépense par habitant 54.- 77
Dépense par UPD 9.934.- 15.562.-
Pourcentage du PIB 0,13 0.1
Pourcentage dubudget d' Etat 0,5 0,4

Source : (Origer 2002, 2010)

TABLEAU 7: Analyse comparative des colits nationaux en matiére de réduction
de la demande au G.-D. de Luxembourg 1999 vs. 2009 /2012 (€)

1999 2009 2012
Dépense publique totale 6.903.203. 15458.853.- | 16.231.609.-
Dépense par habitant 16.- 31- 30,1.-
Dépense par UPD 2,937 6.209.- 7.841.-
Pourcentage du PIB 0,03 0,04 0,04
Pourcentage dubudget d' Etat 0,15 0,17 0,15

Source : (Origer 2002, 2010, RELIS 2013)
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l'utérus et qui a pu montrer que la pratique du dépistage érait asso-
cide positivement avec des revenus (du ménage) et des niveaux
d’études plus élevés (Prouvost, Poirier, & 2007). D’autres travaux
portant sur des patients victimes d’un infarctus du myocarde font
également état d’'un moindre niveau de prise en charge et d’une
plus grande mortalité avant 'épisode hospitalier (Lang eral,
1998). 1I faut cependant se garder de généraliser ces résultats sans
tenir compte de la disponibilité réelle des offres de soins curatifs
et préventifs dans la région ou le pays dont sont issus la popula-
tion d’étude.

—Modgle de la diffusion des innovations: Théorie plus géné-
rale (Rogers, 1962) qui, appliquée au domaine de la santé, s'arti-
cule également autour de I'acces aux soins, mais qui de fagon plus
générale s'applique A toute innovation, invention, technique, idée,
connaissance, comportement et objet nouveaux qui peuvent avoir
directement ou indirectement un impact sur la santé. Ces innova-
tions peuvent participer au maintien, au déclin ou au développe-
ment d'inégalités sociales de santé par le décalage temporel de leur
assimilation par les individus. De nouvelles interventions en santé
publique atteignent d’abord les individus présentant un statut
socio-économique élevé, ce qui augmentera initialement les rap-
ports d’inégalités en matiére de morbidité et de mortalité, Ces iné-
galités vont diminuer dans une certaine mesure par la suite lorsque
ces innovations seront devenues plus accessibles pour tous et apres
que les couches favorisées de la population auront défini entre elles
un nouveau niveau minimal atteignable en termes de lutte contre
les maladies et de mortalité¢ (Victora, Vaughan, Barros, Silva, &
Tomasi, 2000).

— Capital culturel: Les différences en matiére de consommation
peuvent sexpliquer par des divergences d’attitudes, de connais-
sances et de compétences qui varient en fonction de 'appartenance
3 des groupes socio-économiques donnés et qui sont transmises
A wavers les générations. Il s'agit du concept de «capiral culturel»
introduit et développé par Bourdieu (1984) pour rendre la diffé-
rence de position socio-économique socialement visible, ce qui
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de la recherche dans le domaine des drogues est une compétence
du Ministere de la Santé. Depuis 'année 2000, un Coordinateur
National Drogues, nommé par le Ministre de la Santé, est chargé
de la coordination globale (incluant la coordination interministé-
rielle) dans le domaine de la réduction de la demande et des risques
et représente le Luxembourg au niveau international. La réduction
de loffre et les affaires internationales sont des compétences res-
pectivement du Ministére de la Justice, du Ministére de la Sécurité
intérieure et du Ministere des Affaires étrangeres et européennes.
Au niveau national, la coordination inter-compétences est assurée
par le Groupe Interministériel Toxicomanies (GIT), présidé par
le Coordinateur National Drogues. Le GIT se compose de hauts-
fonctionnaires de I'ensemble des départements gouvernementaux
impliqués et constitue le niveau de concertation le plus impor-
tant en respect avec la coordination et l'orientation des actions. Le
Ministére de la Santé et le GIT se portent garants du suivi de I'exé-
cution des stratégies et des plans d’action nationaux en matiére
de drogues et de toxicomanies et entretiennent un lien de consul-
tation efficace avec les autres ministeres impliqués (e.g. Justice,
Affaires étrangeres).

Lensemble des services spécialisés dans le traitement de la toxi-
comanie dépendent du soutien financier et du contréle de I'Etat.
Légalement les services spécialisés doivent disposer d’un agrément
ministériel permettant de garantir une assurance qualité et leur
financement annuel est garanti par le biais d’une convention avec
le Ministere de la Santé. Les traitements de type ambulatoire sont
fournis gratuitement par les services spécialisés. Les traitements de
type résidentiel et en milieu hospitalier sont pris en charge par le
Séeurité Sociale. En ce qui concerne le traitement de substitution,
la Caisse Nationale de Santé (CNS) prend en charge les interven-
tions médicales et les consultations, alors que 'Etat couvre les frais
pharmaceutiques et les honoraires des pharmacies.
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avant le x1x° siecle sous le terme d'ivrognerie. Cest le professeur
en médecine suédois Magnus Huss, en circonscrivant en 1849
une série de symptomes psychiques et somatiques liés au mésusage
dalcool, qui contribuera largement 4 approcher ce dernier en
termes de danger social (Huss, 1852). La délimitation d’une
«réalité» jusque-1a diffuse et tolérée & une entité nosologique lui
insufflait dés lors une existence médicale et sociale. Approche qui
préfigurera comme modele pour créer d'autres entités telles que
la morphinomanie.

Aussi, contrairement A lalcool, les opioides poursuivent leur
voyage généalogique. Dans son article de 1875 intitulé « Uber
Morphiumsucht», qui débouchera sur la publication d’un
livre influent «La morphinomanie, monographie basée sur des
observations personnelles» (Levinstein, 1878), Levinstein balise
la route pour ses successeurs. Dans son ouvrage, 'auteur tente de
mettre en évidence les désordres produits dans 'organisme humain
par le recours prolongé aux injections de morphine; de montrer
quel danger cette pratique fait courir 4 la société et de déterminer
les moyens de mettre un terme A cet abus. Pour Levinstein (1878)
la morphinomanie est de I'ordre de la passion et de ses conséquences
pathologiques alors que le morphinisme désigne exclusivement les
symptdmes de I'intoxication 4 la morphine.

On y voit déja se dessiner la distinction entre un abus qui s'inscrit
dans le prolongement possible d’une intervention thérapeutique
et d’un usage, voire mésusage, d’'un médicament pour épancher
sa «soif de vie»; la douleur somatique n’étant plus 'unique billet
d’entrée au monde de la morphine. On estime y rencontrer
également: «les caracteres bizarres, curieux, inquiets, avides de
sensations nouvelles, mais aussi les organisations mal équilibrées,
les hérédiraires, les dégénérés, ceux-1a marcheront dans la voie du
morphinomane sans mesure, sans retenue» (Gaudry, 1886, p. 15).
Nous arrivons ainsi au coeur d’'un débat qui n'est pas clos 4 ce jour
et qui a commencé bien avant que le terme méme de toxicomanie
était né. Il est question du libre arbitre du morphinomane. On
verra dans ce débat sopposer linfluence de I'hérédité i celle
d’'un ensemble de variables individuelles, sociales, cultures et
économiques. Pour un Levinstein tout individu peut devenir





OEBPS/Images/image171.png
LEeE, J. M., & Berr, N. J. (2003). Individual differences in attach-
ment-autonomy configurations: linkages with substance
use and youth competencies. J Adolesc, 26, 347-361.

LecLEYE, S., Beck, E, PEreTTI-WATEL, P, & CHau, N. (2008).
[Role of employment or scholar status and gender: Drug
use among 18 t 25 year-olds in France in 2005]. Rev
Epidemiol Sante Publique, 56, 345-355.

Lerrieri, D. J., Saver, M., & Prarson, H. W. (1980). Theories
on drug abuse: Selected contemporary perspectives. NIDA
Research Monograph Series No.30. Rockville, Md.

LeviNsTEIN, E. (1878). La morphinomanie, monographie basée sur
des observations personnelles. Paris: Masson.

Lim, S., Seuigson, A. L., Parvez, E M., Lutmer, C.W.,
MaviINKURVE, M. P, BiNswaNGER, I.A., eral (2012).
Risks of drug-related death, suicide, and homicide during
the immediate post-release period among people released
from new york city jails, 2001-2005. Am ] Epidemiol, 175,
519-526.

LINDENBERG, C. S., STRICKLAND, O., SoLorzaNoO, R., Gawvs, C.,
DRrEHER, M., & Darrow, V. C. (1999). Correlates of alco-
hol and drug use among low-income Hispanic immigrant
childbearing women living in the USA. Inz | Nurs Stud, 36,
3-11.

LorraiN, J., 1895, 2010 (1895). Contes d'un buvenr déther.
Frontignan : Le Chat rouge, 2010 (coll. «La Merveille»).

LunpGreN, L. M., ScaiLLing, R. B, Frrzeeraip, T., Davis, K.,
& AMODEO, M. (2003). Parental status of women injection
drug users and entry to methadone maintenance. Subst Use
Misuse, 38, 1109-1131.

Lyncn, J., & Kapran, J. (2000). socio-économique position. In:
Berkman LF, Kawachil, eds. Social epidemiology. New York:
Oxford University Press. 13-35.

Lynch, S. M. (2003). Cohort and life-course patterns in the rela-
tionship between education and health: a hierarchical

approach. Demography, 40, 309-331.





OEBPS/Images/image137.png
Pour mesurer la force des associations entre I'événement de sur-
dose fatale (variable dépendante) et chacun des facteurs d’expo-
sition, une régression logistique conditionnelle a été utilisée telle
que recommandée pour les études cas-témoins (Breslow & Day,
1980; Langholz & Goldstein, 2001). A noter qu'il est indiqué de
ne pas inclure les variables d’appariements dans les modeles d’ana-
lyse (Breslow, Day, Halvorsen, Prentice, & Sabai, 1978).
Lapplication de régressions logistiques est pertinente au vu des
données et notamment en accord avec la condition d’événement
rare (déces par surdose). La variante conditionnelle de la régres-
sion logistique s’applique dans des situations d’appariement indivi-
duel cas/cas-émoins (Hosmer & Lemeshow, 1989) en particulier
lorsque le ratio d'appariement est élevé (e.g. 1 cas/4 témoins)
(Hansson, 2001) et permet entre autres de réduire I'effet des para-
metres de nuisance (Kleinbaum, Kupper, & Morgenstern, 1982)
et d’accroitre 'efficience statistique en réduisant la variance dans
les parametres étudiés (Kupper, Karon, Kleinbaum, Morgenstern,
& Lewis, 1981). La régression logistique conditionnelle ne modé-
lise pas la probabilité absolue d’un événement, mais la probabilité
«conditionnelle» de présenter cet événement dans un ensemble
stratifié (cas/cas-témoins) sachant qu'il n’y a seulement 1 individu
présentant I'événement parmi I'ensemble des individus de la strate.
Les données relatives aux cas et aux témoins comportent des valeurs
manquantes. Afin d’en tenir compte, la technique des imputations
multiples selon la méthode de spécification entierement condi-
tionnelle (FCS) a été appliquée (van Buuren, 2007). Lensemble de
lanalyse statistique descriptive fut effectuée sur les données origi-
nales et sur les données imputées afin d’évaluer le degré de conver-
gence des résultats.

Gradient social et Indice Relatif d'Inégalité (IRI)

Pour vérifier I'existence d’un effet cumulatif des désavantages socio-
économiques au niveau de la probabilité de déces par surdose et de
déterminer ensuite si la théorie du gradient social (3¢ hypothese)
est applicable dans le contexte des surdoses fatales, nous avons pro-
cédé en premier lieu au calcul d’un score qui sera appelé par la





OEBPS/Images/image154.png
cas, elles doivent éure diversifides et modulables, sachant que les
capacités d'usagers de drogues peuvent étre réduites en raison de
leur consommation de produits psychoactifs ou des conséquences
néfastes de leur usage 4 long terme.

Si l'insertion au premier marché de I'emploi doit constituer le but
3 atteindre, il s'agit de fixer des objectifs graduels et réalistes afin de
valoriser les efforts investis et de soutenir le niveau de motivation
nécessaire chez les bénéficiaires pour leur permettre de progresser
3 un rythme individuel. Des projets d’activités occupationnelles
structurantes permettant de retrouver un cadre quotidien d’acti-
vité et de valorisation par 'effort tout en proposant des formations
professionnelles adaptées et une rémunération en fonction du tra-
vail effectué constituent des initiatives qu’il s'agit de promouvoir.
D’autres initiatives incluant les administrations publiques et I'ad-
ministration de I'emploi pourraient venir utilement compléter les
offres spécialisées, d’une part afin de mieux pouvoir orienter les
personnes en situation de chémage, mais aussi dans une optique
de réduire I'écart entre les mesures & visées essentiellement théra-
peutiques et de réhabilitation, et une activité professionnelle.

Paccumulation de désavantages socio-économiques augmente pro-
portionnellement la probabilit¢ de mortalité par surdose et une
dynamique de gradient social semble étre A I'ceuvre non seulement
pour la santé en généralx, mais également en matiére de mortalité
associde 4 I'usage de drogues illicites. Ces résultats suggerent que
toute mesure qui vise A réduire les disparités sociales peut avoir un
impact positif, qui méme lorsqu’il est isolé ou ciblé, soppose i I'ef-
fet cumulatif néfaste en termes de chances de survie décrit ici.

Par ailleurs, [Tndice Relatif d’Tnégaliré au sein de la population étu-
diée, a connu une baisse marquée au cours de la période d’obser-
vation qui va de pair avec une diminution concomitante des taux
moyens nationaux de mortalité par surdose. Des recherches futures
gagneront 4 étudier, au-deld de l'existence d’inégalités socio-éco-
nomiques, le lien entre I'amplitude et la distribution de ces iné-





OEBPS/Images/image032.png
place d’établissements pour le traitement médical, les soins et la
réadapration des toxicomanes», toute en limitant cette exigence
aux seuls pays qui éraient confrontés & un probleme sérieux de
toxicomanie et si leur situation économique le permettait.

Au cours des années 1960, une croissance marquée de
consommation de drogues A travers le monde a été observée. Pour
ce qui est des pays occidentaux industrialisés, il s'agissait en premier
lieu de substances psychotropes de synthese sédatives ou stimulantes
tels que les barbituriques et les amphétamines, largement utilisées
lors de la Seconde Guerre mondiale. La plupart de ces substances
nétaient pas couvertes par la Convention unique de 1961, Clest
ainsi qu’en 1971 une convention supplémemaire, conntue sous le
nom de Convention de 1971 sur les Substances Psychotropes (Nations
Unis, 1971) a été élaborée. A Iinstar de la Convention unique, les
substances ont été regroupées en 4 tableaux en fonction de leur
potentiel d’accoutumance et de leur valeur thérapeutique. Ala
lecture des conventions de 1961 et de 1971, la premicre qualifie
la toxicomanie de (traduit de l'anglais): «... fléau pour I'individu
[et] un danger économique et social pour 'humanité» alors que
ces termes mapparaissent plus dans la convention sur les substances
psychotropes qui, dans son préambule, semble porter I'idée que
'abus de psychotropes ne déboucherait pas sur des problémes aussi
sérieux que ceux engendrés par I'addiction aux stupéfiants.
Linfluence de pays disposant d’industries pharmaceutiques et
des intéréts économiques sous-jacents se lit entre autres dans
une réglementation plus souple pour les dérivés synthétiques de
substances de base, la non-inclusion de I'ensemble de dérivés
des substances psychotropes dans les tableaux de la Convention
de 1971 alors que les dérivés de stupéfiants figurent dans la
Convention de 1961 et enfin I'omission de I'exigence d’estimer les
besoins en substances psychotropes par les parties signataires de la
Convention de 1971.

De fagon générale, on remarque toutefois que la Convention de
1971 accorde davantage d’importance a4 I'aspect de la demande
et des problémes médicaux et sociaux liés A I'usage de drogues.
Pour la premiere fois, il est fait appel 4 la prévention de l'abus,
au dépistage précoce, la sensibilisation publique en matiere
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Le niveau de revenu et les marges financiéres dont nous disposons
faconnent 'acces A des biens matériels (e.g. alimentation, logement)
et aux services et soins médicaux qui peuvent A leur tour influen-
cer notre I'état de santé. Les situations professionnelles donnent
lieu & des rémunérations différentes et sont associées & des percep-
tions de prestige social différentes. Elles présentent également des
niveaux d’exposition au stress différents; notion A laquelle nous
reviendrons plus loin. Le niveau d’instruction pourrait toutefois
occuper une place particuliere en ce qu'il réunit un certain nombre
d’avantages en termes méthodologiques de recherche. Le degré
d’éducation facilite I'accés et le traitement du savoir et de l'infor-
mation qui existe et qui se crée autour de nous et permet ainsi de
nous adapter au monde, voire, prévenir certaines nuisances pour la
santé ou éviter certains contextes A risque. Il contribue également
3 déterminer I'acces au marché de I'emploi et le niveau de revenu
atteint, avec les avantages potentiels que nous venons d’énumérer.

En termes méthodologiques, le niveau d’instruction sapplique &
l'ensemble des personnes adultes. Le niveau d’instruction, comme
le niveau de revenu sont quantifiables pour tout individu alors
que le statut professionnel se détermine uniquement pour les per-
sonnes professionnellement actives. Aussi, I'enseignement scolaire
conventionnel regu (indépendamment de formations profession-
nelles complémentaires ou continues) et, en cas de réussite, sanc-
tionné par un dipléme de fin d’études ou équivalents, connait une
relative stabilité (acquis) au cours de la vie d'un individu a partir
de I'age adulte et est moins soumis A la relativité des valeurs d’un
revenu ou d’une situation professionnelle en fonction de I'environ-
nement socio-économique et culturel. Par contre, le capital social
emmagasiné dans un niveau d’instruction donné n'est pas forcé-
ment identique d’une génération  l'autre. Il dépend de la distri-
bution des acquis d’instruction au sein d’une communauté et, en
termes d’emploi, de la demande pour un certain profil profession-
nel ou d’aptitudes associées & un type et niveau d’enseignement
donné. Il est des lors important, pour 'ensemble des indicateurs, et
en particulier pour le niveau d’instruction, de prendre en compte
la valeur relative des avantages possibles qu'ils peuvent représenter.
A cette fin, il importe d’intégrer dans 'analyse ce dernier aspect,
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pendamment du fait si cette tentative ait été assistée médicalement
ou a eu lieu en milieu hospitalier ou non.

— Conract avec des services psychiatrigues: admission aupreés ou
consultation d’un service psychiatrique ou d’un psychiatre dont
le motif primaire n'était pas la prescription d'un traitement
de substitution.

— Produir préférentiel: substance ou produit psychoactifs illicites
que l'usager recherche le plus activement et/ou qui est 4 lorigine
de sa demande d’'aide aupres d’une institution de soins spécialisés.

— Polyconsommation: usage régulier de plusieurs produits psychoac-
tifs de fagon simultanée ou de fagon séquentielle. Sont exclues les
consommations d’'un méme produit sous différentes formes (e.g.
héroine iv et en inhalation) et de 2 produits d’'une méme catégorie
(benzodiazépines et barbituriques).

— Utilisation de préservatifs lors de relations sexuelles: recours au pré-
servatif en dehors des relations sexuelles avec son partenaire stable
ou de longue date. Pour les femmes, une réponse affirmative signi-
fie qu'elles utilisent des préservatifs féminins ou qu'elles s'assurent
que leur(s) partenaire(s) sexuel(s) masculin(s) utilise(nt) un préser-
vatif lors de l'acte sexuel.

— Echanges de seringues usées : injection de drogues au cours du mois
écoulé moyennant une seringue et/ou une aiguille déja utilisée(s)
par un autre consommateur.

— Surdose non fatale an cours de la vie: intoxication aigué A un pro-
duit psychoactif nayant pas entrainé la mort et qui a été médicale-
ment assistée ou non.

Collecte des données et population d‘étude

La population étudiée est composée des personnes victimes de
surdose aigué fatale survenue sur le territoire du Grand-Duché
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cer leurs conditions de travail et des situations de stress psycholo-
gique lides & leur travail.

Lensemble de ces études a contribué 2 faire apparaitre les inéga-
lités devant la maladie et la mort davantage comme le reflet des
inégalités sociales que comme des différences individuelles. Elles
ont ensuite suggéré I'existence d’une relation de linéarité, entre
la position socio-économique d’'un individu et la probabilité de
morbidité et de mortalité associée A laquelle il est exposé. Par ail-
leurs, cette relation, qualifiée de gradient social se mesure indépen-
damment du choix des indicateurs de position et d’appartenance
sociales retenus et s'applique 4 'ensemble des principales causes de
déces. Enfin, la théorie du gradient social de morbidité et de mor-
talité pourrait bien éwre de nature universelle comme le tendent &
confirmer les travaux de Marmot.

Marmot a présenté ses conclusions basées sur des données de dif-
férents pays et portant sur plusieurs indicateurs dans son ouvrage
The Status Syndrome (Marmot, 2004). Si la valeur des travaux de
Marmot et de ses collégues est largement reconnue, ils n'échappent
cependant pas 4 la critique. Une de ces derniéres porte sur la ten-
dance 4 généraliser les résultats d’études, qui portent sur des fonc-
tionnaires britanniques, A 'ensemble de la population.

Par ailleurs, si 'existence d’un gradient linéaire sobserve dans la
relation entre la position professionnelle et I'état de santé dans
le monde professionnel hiérarchisé des fonctionnaires des études
Whitehall, cette relation ne peut pas étre qualifiée de linéaire pour
lensemble des positions et ressources socio-économiques et les
indicateurs de santé dans la population générale. Lexemple sou-
vent cité est celui de la relation entre le revenu et 'espérance de vie
qui suit un décours curviligne avec des améliorations majeures de
Iétat de santé entre le revenu minimum et le dépassement du seuil
de pauvreté pour afficher des améliorations plus modestes, mais
toujours substantielles jusquau niveau de revenu moyen et avec
des améliorations de santé fort diminuées 4 non-existantes au-dela
de ce dernier niveau de revenu (House, 2005). Cette observation
implique que I'impact des inégalités sociales sur la santé est inégal
et fonction du segment socio-économique dans lequel se situe un
individu issu d’une population donnée.





