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PREFACE

Le Bulletin des stupéfiants est une publication des Nations Unies qui parait sans interrup-
tion depuis 1949. Il est publié dans les six langues officielles de 'Organisation des Nations
Unies: anglais, arabe, chinois, espagnol, frangais et russe.

Le Bulletin présente a la communauté internationale des renseignements sur les faits
nouveaux intervenus dans le domaine du contrdle des stupéfiants aux niveaux local, national,
régional et international.

Ce numéro double du Bulletin (volume LV, n* 1 et 2) est consacré a la pratique de
l'épidémiologie de I'abus des drogues. Il fait suite au volume LIV (n* 1 et 2) qui traitait des
aspects scientifiques de 1'épidémiologie de 1'abus des drogues. L'Office des Nations Unies
contre la drogue et le crime tient a remercier Zili Sloboda, qui a été I'éditeur invité de ces
deux volumes du Bulletin. Nous remercions tout particuliérement aussi Paul Griffiths et
Rebecca McKetin qui ont congu ces deux volumes a 1'époque ot ils travaillaient pour 1'Office
des Nations Unies contre la drogue et le crime (ONUDC).
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Brosser un panorama mondial
des caractéristiques et des tendances
de la consommation de drogues:
un défi pour I'épidémiologiste

P. GRIFFITHS ET R. MCKETIN
Office des Nations Unies contre la drogue et le crime, Vienne (Autriche)

RESUME

L’objet du présent article est de passer en revue les progrés accomplis dans I'ob-
tention d’informations plus fiables sur la consommation de drogues dans le monde.
Les auteurs se penchent sur I'évolution des méthodologies découlant de la collabo-
ration d’organisations et d’experts internationaux dans le domaine de I’épidémiologie
de 'abus des drogues, a I'occasion de deux rencontres mondiales. La premiére eut
lieu en janvier 2000. Il s’agissait de parvenir @ un consensus quant aux principes, aux
structures et aux indicateurs qui sous-tendent les systémes d’information sur les dro-
gues. La seconde, qui eut lieu en décembre 2001, passa en revue les méthodes
employées par les réseaux épidémiologiques régionaux et recensa les possibilités de
collaboration et d’amélioration des méthodes de travail. Les discussions tenues d
P'occasion de ces deux rencontres furent fructueuses: elles permirent d’instaurer une
collecte améliorée des données, partout dans le monde, et montrérent que la couver-
ture et la qualité des données recueillies avaient déja grandement progressé. Le
recours aux réseaux d’information sur les drogues a été, en I'occurrence, capital,
puisqu’il a stimulé la collecte et l'interprétation systématiques des données et offert
un espace de dialogue pour I’échange transdisciplinaire et transnational d’informa-
tions et d’expériences. De nouveaux défis attendent la collecte mondiale des données:
mettre au point des méthodes de collecte fiables et peu onéreuses pouvant étre adap-
tées a toutes les régions du monde et pérenniser et stimuler la collaboration interré-
gionale pour accélérer ce processus.

Mots clefs: systémes d’information sur les drogues; tendances de ’abus des
drogues; épidémiologie; méthodes; collecte des données; réseaux;
mondial(e).

Introduction

Si certains pays se targuent d’étre parvenus a controler la demande de drogues illi-
cites, 'abus des drogues n’en continue pas moins de croitre partout dans le
monde. Il a notamment augmenté de fagon trés spectaculaire dans certains pays
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en développement. Cependant, notre connaissance de 'ampleur de 1’abus des dro-
gues illicites reste imparfaite, notre compréhension des caractéristiques et des
tendances de ’abus limitée. Pour concevoir des politiques efficaces permettant de
faire diminuer ’abus de drogues, les gouvernements doivent savoir quand, ou et
pourquoi les individus consomment des drogues illicites. Les caractéristiques de
I’abus ne sont pas circonscrites par les frontiéres nationales car les toxicomanes
de toutes les régions du monde ont désormais accés a un plus large éventail de
drogues et parce que, avec le progrés des communications, les tendances sociales
se propagent désormais plus rapidement, surtout parmi la jeunesse. La mondiali-
sation de I'abus des drogues oblige a mondialiser les politiques de réduction de la
demande, ainsi que les systémes d’information sur lesquels elles s’appuient.

Il n’est guére aisé de brosser un tableau exhaustif des caractéristiques et des
modalités de la consommation de drogues illicites dans le monde. On dispose, a
I’échelon mondial, d'un outil congu pour donner un apercu de la situation de la
toxicomanie dans le monde. Il s’agit de la deuxiéme partie du questionnaire des-
tiné aux rapports annuels, intitulée: “Ampleur, caractéristiques et tendances de
I'abus des drogues” [1]. Ce questionnaire permet aux Etats Membres des Nations
Unies de s’acquitter de I'obligation qui leur est faite par les conventions interna-
tionales de faire rapport a la Commission des stupéfiants sur les divers aspects du
probléme des drogues illicites. Reposant sur un ensemble convenu d’indicateurs
clefs, le questionnaire vise une collecte mondiale des données, a trois niveaux:
résumés de rapports d’experts, données quantitatives non normalisées ou frag-
mentaires et données quantitatives normalisées. Si le questionnaire n’est censé
proposer qu'un ensemble succinct de données, il n’en est pas moins fort utile
puisqu’il encourage les intéressés a recueillir leurs données a plusieurs sources et
a adopter des indicateurs clefs standard; il offre, de ce fait, un cadre a la collecte
des données. Les pays qui adoptent les mesures clefs préconisées par le formu-
laire veillent également a ce que leur collecte permette de rassembler des infor-
mations compatibles avec les normes internationales. Le tableau de la situation
actuelle des drogues dans le monde est fondé sur les réponses au questionnaire et
sur d’autres publications relatives a la consommation de drogues; il repose donc,
pour l'essentiel, sur les données communiquées par les systémes d’information
nationaux et régionaux [2]. Mais I'information sur la situation globale de la toxi-
comanie dans le monde n’en reste pas moins fragmentaire, en raison de la médio-
cre qualité des données dans certaines régions et du manque de normes compa-
rables en matiére d’établissement des rapports. Seules 1’harmonisation des
méthodes et des activités de collecte a travers le monde, ’adoption de méthodes
de collecte fiables et la capacité de se doter d'un systéme de collecte des données
permettront d’améliorer le stock d’informations mondiales sur les drogues. Le
présent article fait le point sur les progrés réalisés en ce sens.

Principes directeurs de la collecte de données

L’harmonisation des méthodes et des activités de collecte est indispensable a
I’amélioration de la base de données internationales sur la consommation de
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drogues. Une premiére étape vers cette harmonisation a été franchie en 2000 avec
la tenue d'une réunion conjointe qui permit de rassembler des représentants
d’organisations internationales, ceux de réseaux régionaux d’information et des
experts techniques, et ol 'on débattit des principes, des structures et des indica-
teurs nécessaires a I’établissement de systémes d’information efficaces sur les dro-
gues [3]. L’hote de cette réunion, tenue a Lisbonne, était I’'Observatoire européen
des drogues et des toxicomanies; il était appuyé, dans le cadre du Programme
mondial d’évaluation de I'abus des drogues, par le Programme des Nations Unies
pour le contrdle international des drogues (PNUCID). Le groupe international
d’experts accorda une importance toute particuliére a 1’élaboration d'un ensem-
ble de grands indicateurs épidémiologiques de la demande permettant d’'évaluer
la consommation mondiale de stupéfiants. Un consensus fut réalisé autour des
principaux indicateurs ci-apres:

a) Consommation de drogues dans la population générale;

b) Consommation de drogues parmi la jeunesse;

c¢) Abus des drogues a haut risque;

d) Recours aux services chargés de traiter les problémes liés aux drogues;
e) Morbidité liée aux drogues;

f)  Mortalité liée aux drogues.

Si ces indicateurs furent retenus, c’est qu'ils concernaient des domaines dans
lesquels on estimai qu'il était possible, du moins dans certains pays, de procéder
a une collecte de données génériques; celles-ci, au demeurant, n’étaient pas cen-
sées constituer une base d’information exhaustive, capable de satisfaire la totali-
té des besoins en information a I’échelle régionale ou nationale.

Outre le consensus réalisé autour des principaux indicateurs de la consom-
mation de drogues, les participants s’accordérent sur les principes qui devaient
guider la collecte des données. Une collecte cohérente devrait se fonder sur les
grands principes ci-apres:

a) Les données doivent étre d’actualité et correspondre aux besoins des
décideurs et des prestataires de services;

b) Quoique ne permettant pas, a eux seuls, de saisir les caractéristiques de
la consommation de drogues dans toute leur complexité, les efforts entrepris aux
fins d’améliorer la qualité et la comparabilité des données recueillies dans le
monde devraient se fonder sur un nombre limité d’indicateurs et sur un ensemble
de données judicieusement choisies et considérées comme prioritaires;

¢) Les indicateurs simples de la consommation de drogues doivent étre soi-
gneusement analysés avant qu’on ne puisse en tirer des conclusions d’ordre stra-
tégique. L’analyse et l'interprétation de données statistiques fondamentales se
trouvent grandement renforcées quand elles sont associées a la recherche — qua-
litative aussi bien que quantitative — et quand elles peuvent s’appuyer sur des
informations plus détaillées quant au contexte;
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d) Les approches faisant appel a plusieurs méthodes et a plusieurs sources
présentent un intérét particulier pour la collecte et ’analyse des données sur la
consommation de drogues et ses conséquences;

e)  Pour garantir la fiabilité et la validité des données, la collecte doit se fonder
sur des principes scientifiques et méthodologiques rigoureux;

f)  Les méthodes employées doivent pouvoir étre adaptées aux différentes
cultures et au contexte dans lequel on les utilise;

g) Lacollecte, 'analyse et la communication des données doivent étre aussi
cohérentes que possible et pouvoir étre comparées, afin de faciliter les échanges
de vues fructueux sur les similarités, les différences et les évolutions constatées en
matiére de toxicomanie,

h)  Les méthodes et les sources d’'information utilisées doivent étre clairement
exposées et sujettes a réexamen;

i)  La collecte et la communication des données doivent se faire dans le
strict respect des normes admises en matiére d’éthique de la recherche;

j)  La collecte des données doit étre réalisable et d'un bon rapport cott-
efficacité, compte tenu du contexte national.

On sait que le seul choix de méthodes éprouvées ne suffit pas a améliorer la
capacité de collecte des données. Encore faut-il créer des réseaux appropriés et se
doter d'une organisation qui permette d’établir l'infrastructure nécessaire a la
collecte des données. Il est donc besoin d’améliorer les capacités d’analyse et
d’interprétation de I'information sur la consommation des drogues. Cela suppose
que l'on usera simultanément de divers moyens: choix de méthodes éprouvées,
recours a des spécialistes compétents et obtention des ressources appropriées.
Pour garantir la durabilité et le succés des systémes de collecte des données, il faut
aussi prévoir la formation et le soutien technique nécessaires et s’assurer de la
pérennité de I'appui politique et des investissements. Les montants investis dans
la collecte de données doivent, certes, étre raisonnables, compte tenu des res-
sources nationales, mais il faut bien comprendre qu’investir dans la collecte des
données est une entreprise a la fois nécessaire et rentable, puisque cela permet de
concevoir, de cibler et d’évaluer les autres investissements effectués au titre de la
réduction de la demande.

La situation dans le monde en matiére d’information
sur les drogues

Les principes applicables a la collecte de données sur la consommation de dro-
gues recensés lors de la réunion de Lisbonne furent transmis a I’Atelier mondial
sur les systémes d’information sur les drogues: activités, méthodes et options
d’avenir, réunion d’experts représentant les systémes d’information sur les dro-
gues et les organismes internationaux pertinents, tenu a Vienne, du 3 au
5 décembre 2001. Fondé sur la collaboration et I’échange, cet atelier permit de
faire le point sur les tendances les plus récentes en matiére de consommation de
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drogues, d’examiner I'éventail des méthodes utilisées par les réseaux épidémiolo-
giques régionaux et de recenser les moyens de développer la méthodologie, de
stimuler la collaboration future et d’améliorer les méthodes de travail [4]. Le bilan
ci-dessous de la situation en matiére de collecte des données est fondé sur les
constats de cette réunion, ainsi que sur un certain nombre de rapports récents.

Ces derniéres années, des progrés considérables ont été enregistrés dans
I’élaboration de systémes et de réseaux d’information. Les gouvernements — ceux
des pays développés comme ceux des pays en développement — sont désormais
plus convaincus de l'importance de ces activités; leurs investissements ont aug-
menté en conséquence. De nouveaux réseaux régionaux ont été constitués et les
réseaux existants ont élargi le champ de leurs activités. Beaucoup ont adopté des
approches analogues, souvent fondées sur des méthodes multi-indicateurs. Dans
une certaine mesure, la similarité des approches adoptées refléte un consensus
croissant quant a ce qui constitue une “bonne pratique” dans ce domaine. En
outre, nombreux sont ceux qui adoptent des modes de notification communs, ce
qui permet de mieux comparer les données sur le plan international. Ces activités
ont permis d’améliorer, a la fois, la qualité et la quantité des informations sur la
consommation de drogues.

L’un des éléments communs a I'établissement de la plupart des réseaux régio-
naux est le recours a des groupes d’experts techniques et a4 des centres de collecte
de l'information, associé a 'usage d’indicateurs normalisés. Les réseaux régionaux
rassemblent des pays qui partagent une méme expérience et des problémes sem-
blables, ce qui facilite le partage des connaissances et 1’élaboration de méthodes
sensibles a la culture et au contexte local. On est parvenu a améliorer la capacité
régionale de collecte de l'information en adoptant un processus qui reconnait la
nécessité de moduler la collecte des données en fonction des réalités nationales,
tout en reconnaissant l’avantage des mesures harmonisées et des principes
méthodologiques avérés. Le champ de la collaboration possible entre régions reste
immense: partager les ressources techniques et 'expérience acquise, améliorer la
coordination des travaux dans des domaines d’'intérét commun, étayer les progrés
accomplis dans la conception d’approches communes et de mesures normalisées.
La constitution de réseaux facilite également le dialogue entre les scientifiques et
les décideurs, ce qui devrait permettre de garantir que la collecte des données
répond aux besoins de ces derniers. Dans de nombreux pays, les décideurs sont
aujourd’hui conscients de I'importance d’une information fiable — ainsi que de
'infrastructure nécessaire a son obtention.

Si les progres réalisés sont évidents, de grandes taches restent a accomplir. En
particulier, 'une des priorités les plus pressantes va consister a mettre au point
des méthodes de surveillance a faible cotit a l'usage des pays en développement.
Les enquétes effectuées dans la population générale servent souvent d’étalon pour
mesurer 'ampleur de I'abus des drogues, mais ce type d’enquétes a grande échelle
n’est pas une solution appropriée pour nombre de pays en développement, en rai-
son de leur cofit élevé et de la logistique qu’elles supposent. Qui plus est, ces tech-
niques ne permettent pas d’évaluer avec précision la faible prévalence de la consom-
mation problématique de drogues dans certains groupes marginaux, comme les
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usagers des drogues par injection intraveineuse. On recourt de plus en plus fré-
quemment a d’autres techniques d’évaluation statistique pour estimer la préva-
lence parmi certains groupes marginaux, comme les héroinomanes ou les injec-
teurs. Ces techniques semblent mieux adaptées a certains pays ol le public
répugne a répondre aux enquétes, d’ot le risque d’une sous-notification de I'abus
de drogues. II vaut la peine de puiser a 'expérience des pays qui se sont servis de
mesures statistiques indirectes pour estimer la prévalence et élaborer des lignes
directrices concernant I'application de ces techniques dans les régions en dévelop-
pement. L'un des domaines oti ’on a enregistré des progrés considérables est celui
des enquétes en milieu scolaire. Grace a une meilleure couverture mondiale et a la
comparabilité des méthodes, cette source de données permet déja de mieux com-
prendre les caractéristiques de ’abus des drogues a 1’échelle mondiale. Ainsi, la
Commiission interaméricaine de controle de I’abus des drogues a fait des enquétes
en milieu scolaire 'une de ses priorités en matiére de collecte des données dans
les Amériques; tous les pays participants sont censés collecter les données selon
un format uniforme [5]. Trente pays ont participé a la derniére collecte de don-
nées réalisée dans le cadre du Projet européen d’enquéte en milieu scolaire sur
l’alcool et d’autres drogues [6]. Le réseau d’information sur les drogues pour les
Caraibes prévoit de coordonner les enquétes réalisées en milieu scolaire dans
10 pays au moins au cours de la période 2002-2003 [7]. On dispose également de
données d’enquétes en milieu scolaire effectuées dans plusieurs pays d’Asie [8].
A moyen terme, on devrait pouvoir améliorer sensiblement la couverture et la
comparabilité des enquétes en milieu scolaire; cette source d’'information devrait
donc jouer un réle d’indicateur de plus en plus important aux fins des comparai-
sons internationales et de l’analyse des tendances. Notons cependant que les don-
nées tirées des enquétes en milieu scolaire ne sont guére probantes quand il s’agit
d’abus chronique ou problématique des drogues (usage d’héroine par injection
intraveineuse, par exemple), car ces modes de consommation ne commencent le
plus souvent qu’une fois que les enfants ont quitté I’école; d’autre part, ils sont
souvent le fait de jeunes qui ne vont plus a I’école (absentéisme répété, enfants
des rues). L’amélioration de la couverture des enquétes en milieu scolaire et
des données qui en émanent se heurte a une autre difficulté: dans nombre de
pays en développement, la scolarité n’est pas universelle et se termine souvent
assez tot. Il est donc besoin d’élaborer des stratégies pour améliorer la couver-
ture des enquétes menées en milieu scolaire ou dans la jeunesse (et la qualité
des données que l'on en tire) dans les pays en développement, chaque fois que
I'organisation des services éducatifs soumet l’approche méthodologique a des
impératifs particuliers.

La notification de la fréquentation des centres de traitement de la toxicoma-
nie reste un élément clef de la plupart des systémes d’information sur les drogues.
La comparabilité et la couverture de ces données se trouvent compliquées par ’hé-
térogénéité des traitements de la toxicomanie offerts par les différents pays.
L’inclusion opportuniste des services médicaux et/ou psychiatriques dans la col-
lecte des données a permis d’améliorer cette couverture dans de nombreuses
régions; de méme, la qualité et la comparabilité des données ont été bonifiées par
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la collecte de ces données génériques et le recours a des critéres diagnostiques
standard. La collecte de données sur les traitements peut encore grandement pro-
gresser pourvu que 'on s’entende sur les définitions courantes et les bonnes pra-
tiques méthodologiques et que I'on adapte les modalités de la collecte de données
a 'usage des centres non spécialisés qui traitent les toxicomanes. Autre domaine
de développement potentiel: I'intégration des méthodes de surveillance épidémio-
logique aux outils de gestion des cas cliniques. De nombreux pays ont déja entre-
pris d’ameéliorer la collecte d’'informations dans ces deux domaines. En termes de
ressources, sans doute serait-il opportun, notamment dans les pays en développe-
ment, d’étudier les modéles qui proposent des données abrégées aux fins de la
surveillance; celles-ci peuvent également permettre aux cliniciens de suivre les
patients de leur service.

A l'exception des registres oii 'on consigne la fréquentation des centres
offrant des traitements spécialisés, trés peu de régions disposent de données
détaillées sur la morbidité et la mortalité liées aux drogues. On accorde une atten-
tion particuliére a la surveillance du virus de I'immunodéficience humaine (VIH)
et d’autres infections virales parmi les usagers des drogues par injection; cepen-
dant la couverture des données varie et il est grandement besoin d’améliorer la
capacité de collecte des données dans les régions en développement. Il faudrait
mettre au point des méthodes fiables et peu cotiteuses pour estimer la prévalence
de la toxicomanie par injection et les adapter aux besoins des régions en dévelop-
pement. Ce processus faciliterait ’estimation de la couverture — potentielle et
réalisée — des interventions ciblant l'usage de drogues par injection intraveineuse.
I1 faudrait, en outre, concevoir des mécanismes permettant d’améliorer la sen-
sibilité des systémes d’information sur les drogues, de maniére a pouvoir tenir
compte de I’émergence de nouvelles populations d’injecteurs. Il faudrait égale-
ment surveiller les comportements a risque, qui sont une source potentielle de
contamination par le VIH.

Autre innovation: I'inclusion dans les systémes d’information sur les drogues
des résultats des tests pratiqués sur des détenus. C’est-1a un indicateur relative-
ment nouveau, qui joue un réle important dans la définition des politiques a sui-
vre, puisqu’il permet d’établir un lien entre caractéristiques de I’abus des drogues
et comportements criminels. Les faits nouveaux intervenus dans 'Union euro-
péenne montrent également que l'on aurait tout intérét a associer les données
épidémiologiques aux données médico-légales sur la nature et la composition des
substances disponibles sur le marché illicite. C'est un domaine qui a été peu
exploré jusqu'’ici, et quand, d’aventure, on recueille des informations a ce sujet,
celles-ci ne sont généralement pas classées parmi les données tirées de la
surveillance épidémiologique. Mais des progrés ont cependant été enregistrés et
I'on se sert désormais de ces informations pour surveiller les tendances des nou-
velles drogues de synthése en Europe. Si 'on veut bonifier la collecte des données
dans ce domaine, I'élaboration de normes éthiques s’impose en priorité, surtout
en ce qui concerne les registres des toxicomanes recensés et les analyses biolo-
giques dans les régions ot 'on n’a pas encore institutionnalisé les procédures
garantissant ’application de normes éthiques. Ce processus doit étre étayé par
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I’élaboration de directives éthiques sur la collecte d'informations concernant 1’abus
de drogues illicites.

Plusieurs mesures ont été recensées, qui devraient permettre de surmonter les
difficultés liées a la collecte mondiale des données et de progresser encore dans ce
domaine. Il faudrait notamment améliorer la collaboration interrégionale et, en
particulier, encourager le partage des méthodes et des ressources entre les régions,
pour parvenir a un consensus sur la notion de saines pratiques épidémiologiques
en matiére d’abus des drogues. Dans la fagon d’aborder les problémes éthiques
liés a I’épidémiologie de ’abus des drogues, le partage des expériences permettrait
d’aider a I’élaboration de normes éthiques sur la collecte de données sur la toxi-
comanie, en particulier dans les régions en développement, ot ces normes ne sont
pas encore institutionnalisées. D'une maniére générale, les systémes devraient
élargir I'éventail de leurs sources d’'information, notamment en ce qui concerne les
données provenant de personnes vivant en milieu ouvert et les informations relatives
a l'offre de drogues sur les marchés, afin de les rendre plus attentifs a I’émergence
des nouvelles tendances de la toxicomanie. Enfin, un dialogue permanent entre
décideurs et épidémiologistes devrait permettre d’établir un lien entre la collecte
des données, la politique générale en matiére de toxicomanie et la mise en ceuvre
des activités visant la réduction de la demande.

Conclusion

La collecte des données a fait de grands progrés ces derniers temps, non seu-
lement en termes de couverture, mais aussi en ce qui concerne la qualité des don-
nées recueillies et leur possible utilisation dans la formulation des politiques a sui-
vre. Le recours aux réseaux d’informations sur les drogues a joué, en I"occurrence,
un role capital, puisqu’il a permis d’instaurer un dialogue entre les divers secteurs
de la collectivité, ainsi qu’entre les différents pays et régions. On fait désormais
un meilleur usage de certains indicateurs clefs de la consommation de drogues, les
régions s'étant dotées de méthodes de collecte d'un meilleur rapport cofit-
efficacité, notamment pour les enquétes en milieu scolaire et les procédures indi-
rectes permettant d’estimer l'importance de 1'usage problématique de drogues.
Les réseaux ont joué un role crucial a cet égard en encourageant la collecte et
I'interprétation systématiques des données provenant des services de traitement
et autres. L’amélioration de la collaboration interrégionale et le partage connexe
des ressources techniques faciliteront ’harmonisation des campagnes de collecte
des données et la mise au point de méthodes de surveillance des tendances mon-
diales de la toxicomanie d’'un bon rapport cotit-efficacité.

Références

1. “Révision de la deuxiéme partie du questionnaire destiné aux rapports annuels: note du
Secrétariat” (E/CN.7/2001/3), 5 février 2002, annexe

2. Nations Unies, “Situation mondiale en ce qui concerne ’abus de drogues, et en particulier
la propagation de l'infection par le virus de 'immunodéficience humaine et du syndrome



Brosser un panorama mondial des caractéristiques et des tendances de la consommation de drogues

9

d’immunodéficience acquise (VIH/sida) par injection de drogues: rapport du Secrétariat”

(E/CN.7/2002/2), 10 janvier 2002.

3. Nations Unies, “Drug information systems: principles, structures and indicators” (E/CN.7/

2000/CRP.3), 3 mars 2000.

4. Atelier mondial sur les systémes d’information sur les drogues: Activities, Methods and

Future Opportunities, Vienne, 3-5 décembre 2001.

5. Organisation des Etats américains, Inter-American Drug Abuse Control Commission,
Evaluation of Progress in Drug Control: Rapport hémisphérique pour 1999-2000, (Washington,

D.C., 2000).

6. B. Hibell et al., Rapport pour 1999 du Projet européen d’enquéte en milieu scolaire sur I'al-
cool et d’autres drogues: enquéte parmi les étudiants de 30 pays européens (Stockholm:

Comité suédois pour les problémes d’alcool et de drogues (CAN), et Strasbourg: Groupe

Pompidou du Conseil de I’Europe, 2000).

7. First Stakeholders’Meeting of the Drug Abuse Epidemiological and Surveillance System

Project: Meeting Highlights, Trinidad, 23-25 Juillet 2001.

8. Programme des Nations Unies pour le contréle international des drogues, Bureau régional
pour I'Asie du Sud, South Asia Demand Reduction Report (New Delhi, 2000) (E/CN.7/

2003/4, en anglais seulement).



L'influence de I'épidémiologie sur
les politiques de contrdole des drogues

D. F. MUSTO

Département de psychiatrie, Université de Yale, New Haven, Connecticut
(Etats-Unis d’Amérique)

Z. SLOBODA

Institute for Health and Social Policy, Université d’Akron, Ohio
(Etats-Unis d’Amérique)

RESUME
L’évolution des caractéristiques de Il'abus de drogues, aux Etats-Unis

d’Amérique et dans le reste du monde, depuis un siécle, laisse présager ce qui nous
attend au XXI siécle et dans le nouveau millénaire dans les domaines de la préven-
tion et du traitement de la toxicomanie. Pour la premiére fois, les professionnels
chargés de ces questions sont préts a faire face au défi qui les attend. De nos jours,
les spécialistes ne sont plus tenus de fonder leurs recherches sur les idéologies en
vigueur. Ils disposent désormais d’une vaste somme de connaissances fondées sur la
rigueur scientifique. Si la recherche tire le plus souvent son origine de projets lancés
et appuyés aux Etats-Unis, une infrastructure de plus en plus solide et un certain
nombre de réseaux interactifs permettent d’incorporer le fruit des recherches entre-
prises dans d’autres pays d cette somme de connaissances. Ces travaux de recherche
et ces réseaux connexes aideront ceux qui se sont voués @ protéger les générations
futures des conséquences psychologiques, physiologiques et sociales dévastatrices de
I'abus de drogues illicites et du fléau de la dépendance. Pour bien comprendre I'état
actuel des connais sances en matiére d’épidémiologie de la toxicomanie, il faut pas-
ser en revue les critéres qui ont amené a considérer l'abus de drogues comme dange-
reux et illicite. Les efforts entrepris pour étudier l'abus de drogues en s’appuyant sur
une infrastructure congue pour étayer la recherche épidémiologique et autre, celle en
particulier qui porte sur la consommation de marijuana et d’héroine (qui dominérent
toutes deux, pendant de longues décennies, les travaux de recherche entrepris aux -
Etats-Unis), sont nés des préoccupations relatives aux effets néfastes de 'abus. Ces
travaux permirent d’informer a bon escient ceux qui étaient chargés d’élaborer les
politiques de répression et de réduction de la demande. Dans le présent article, nous
donnons un apergu de 'évolution historique des systémes de données épidémiolo-
giques aux Etats-Unis. Dans le développement qui suit, nous passons en revue les
moyens qui devraient nous permettre de poursuivre cette tdche de maniére que I'épi-
démiologie puisse continuer a influer sur I’élaboration des politiques.

Mots clefs: Historique de 'abus des drogues et des politiques connexes aux
Etats-Unis; recherche épidémiologique et politique de recherche
(leurs roles respectifs; la formation)
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Apercu historique

Tout au long du XX° siécle, les reponsables politiques se sont servis des sta-
tistiques — souvent épidémiologiques — pour étayer leur action [1]. Ils ont com-
mandité des enquétes, aux fins de pouvoir quantifier un probléme ou pour se faire
une idée de son étendue dans le pays. Comparées a celles d’aujourd’hui, ces
enquétes étaient modestes. Dans le premier quart du XX siécle, les services phar-
maceutiques et de santé publique des Etats-Unis d’Amérique ont réalisé des
enquétes prudentes et rationnelles parmi les usagers de drogues.

Une autre méthode employée a I’époque consistait a manipuler les statis-
tiques, voire a en fabriquer, pour justifier des politiques déja en place ou pour
sensibiliser le public de maniére a favoriser I'adoption de lois rigoureuses sur
le contréle des drogues. La bataille autour de la légitimité et de l'interprétation
des données épidémiologiques fut rude; a la longue, les spécialistes finirent par
'emporter.

A la fin du XIXe siécle, on se préoccupait beaucoup aux Etats-Unis de l'effet
des drogues sur la société, car cela faisait plusieurs décennies que l’on avait faci-
lement accés a la morphine et a la cocaine. Le mouvement de tempérance qui
naquit au début du XX siécle réussit, en 1919, a faire voter la prohibition par le
biais d’'un amendement a la Constitution. Un méme sentiment de rejet prévalait
alors a l’égard des stupéfiants. Le Gouvernement des Etats-Unis soutenait que
l'usage non médical de drogues devait étre prohibé; il s’employa a en convaincre
d’autres pays. Deux difficultés surgirent alors. D’abord, c’est a d’autres pays qu'’il
appartiendrait, pour 'essentiel, de controler la production de drogues, car celles
qui préoccupaient le plus le Gouvernement des Etats-Unis n’étaient guére produi-
tes dans le pays. Restait ensuite & convaincre le Congrés des Etats-Unis de pro-
mulguer une loi réglementant I'offre de drogues sur le marché; mais nombre de
législateurs estimaient que la Constitution ne permettait pas au Gouvernement de
le faire. Il apparut qu’une campagne s’'imposait, qui permettrait de convaincre les
membres du Congres et le public de la nécessité de promulguer une loi réglemen-
tant la vente de drogues a des particuliers.

Aux Etats-Unis, la manipulation des statistiques se produisit assez tot, prin-
cipalement du fait de Hamilton Wright, nommé Commissaire a I'opium. En 1908,
Wright fit partie de la délégation des Etats-Unis a la premiére conférence interna-
tionale chargée d’envisager un contréle des opiacés. A lissue de cette conférence,
connue depuis sous le nom de Commission internationale de ’opium, Wright entre-
prit d’élaborer une législation nationale antidrogue. Travaillant au Département
d’Etat, il lui fallut tourner 'obstacle de la Constitution, qui laissait aux différents
Etats le soin de réglementer les pouvoirs de police et le contrdle des professions
de santé. Les Etats du Sud, en particulier, étaient trés fermement opposés a tout
projet congu comme empiétant sur les droits des Etats. Wright alla jusqu’a pren-
dre contact avec des journaux du Sud, les exhortant a publier des articles alar-
mants selon lesquels les Afro-américains usaient de la cocaine, ce qui pouvait les
rendre fous furieux [2]. Wright exagéra aussi les quantités d’opium importées
aux Etats-Unis. En fait, le volume des importations par habitant avait baissé
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depuis le milieu des années 1890. Mais en manipulant les chiffres des importa-
tions dans les rapports qu'il adressait au Président des Etats-Unis et au Congrés,
Wright donnait I'impression que 1'usage de 'opium augmentait [3].

En fin de compte, le projet de loi connu sous le nom de Harrison Narcotics Tax
Act, que Wright avait négocié avec 'industrie pharmaceutique, fut adopté et pro-
mulgué en décembre 1914. En 1916, la Cour supréme des Etats-Unis estima qu’en
vertu de la Constitution la loi Harrison ne pouvait fixer de limites aux quantités
d’opiacés et de cocaine prescrites par les médecins [4]. Pour les tenants de la loi
Harrison, cette décision édulcorait la loi et compliquait considérablement la limi-
tation des cures d’entretien aux opiacés. Une campagne fut lancée, qui visait a
revenir sur l'interprétation de la loi. Une Commission d’enquéte spéciale fut
créée au sein du Ministére des finances (chargé de faire appliquer la loi Harrison),
qui requt pour mission d’évaluer le nombre de toxicomanes vivant aux Etats-Unis.
La Commission conclut qu’on dénombrait un million d'usagers de drogues dans
le pays et que l'usage de stupéfiants amenait les toxicomanes a perpétrer des actes
criminels [5]. La Commission multiplia par cing le nombre d’usagers de drogues
estimé a l'issue d’enquétes précédentes, plus sérieuses. L'objet de cette manceuvre
était de présenter l'usage de drogues comme un probléme national urgent exi-
geant une intervention énergique du gouvernement fédéral. On ignore si la Cour
supréme se laissa convaincre par ces arguments. Toujours est-il qu’en mars 1919
la Cour supréme revint effectivement sur sa position et déclara qu'un simple entre-
tien a l'opium, c’est-a-dire une toxicomanie sans lien aucun avec une maladie telle
que le cancer, était illégal [6]. Cette décision consacrait formellement la politique
ameéricaine en matiére de drogues comme opposée a tout usage autre que médical,
position déja soutenue lors de la conférence de Shanghai, en 1919, et a la seconde
Conférence internationale sur I'opium, tenue a La Haye en 1912, ou le premier
traité international de controle des opiacés et de la cocaine avait été conclu.

Une fois 'opposition aux cures d’entretien officiellement adoptée, ’organe de
répression du Gouvernement, connu sous le nom de Field Force of the Bureau of
Narcotics, entreprit de minimiser la portée du probléme des drogues; I’estimation
de la Commission d’enquéte spéciale, qui avait dénombré un million de toxico-
manes dans le pays, fut ramenée a 100 000 [7]. Mais peu aprés, certains entre-
preneurs, adversaires déclarés des drogues, comme Richmond Pearson Hobson,
portérent a nouveau cette estimation a un million [8]. Hobson, ancien membre du
Congreés et héros de la guerre hispano-américaine créa des comités antidrogue —
nationaux et internationaux —qui réclamaient I’application de peines sévéres aux
usagers des drogues, l'introduction de cours de prévention de la toxicomanie dans
les écoles et une sensibilisation du public aux risques liés a 1'usage de drogues.
Contrastant avec les assertions de Hobson, les services de santé publique éplu-
cheérent soigneusement les données disponibles et estimérent la prévalence natio-
nale a 110 000 [9]. Mais bien que sérieux et discrets, ces travaux de recherche
retinrent moins l'attention que les vociférations de ceux qui estimaient a un
million le nombre de toxicomanes dans le pays.

En 1930, le Bureau of Narcotics (bureau fédéral des stupéfiants) fut créé au
sein du Ministére des finances; il succédait a la Field Force chargée, depuis 1919,
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de faire appliquer la loi Harrison. Le dénombrement des toxicomanes vivant aux
Etats-Unis continua d’étre débattu et de soulever les polémiques. Dans une inter-
view de 1970, Harry J. Anslinger, qui fut commissaire au Bureau of Narcotics de
1930 a 1962, discutant de facon informelle de la question du dénombrement de
toxicomanes, déclara qu’il ne fallait en aucun cas confier a une entité indépen-
dante le soin d’estimer leur nombre, car c’est 1a une prérogative du Bureau fédé-
ral des stupéfiants. Ce chiffre, disait-il, “c’est de la dynamite”: si le nombre des
toxicomanes augmente, c’est que le Bureau of Narcotics ne fait pas son travail,
mais s'il diminue, son budget sera réduit. Selon le Bureau des stupéfiants, il y
avait entre 80 000 et 100 000 usagers de drogues dans le pays [10]. Les remarques
désinvoltes d’Anslinger illustrent bien I'impact politique des données épidémiolo-
giques et de leur interprétation. En effet, les données épidémiologiques peuvent
réserver des surprises aux décideurs politiques, saper les plans les mieux congus
ou réfuter les allégations de ceux qui prétendent avoir remporté des succes dans
la lutte antidrogue. La fagon dont les épidémiologistes sont venus a bout de I'an-
tipathie qu’on leur manifestait a marqué un tournant décisif dans 1’élaboration
des politiques nationales.

En 1968, le Gouvernement des Etats-Unis procéda & un certain nombre de
remaniements; en particulier, le Bureau of Narcotics, qui dépendait jusque-la du
Ministére des finances, fut placé sous la tutelle du Ministére de la justice. Cette déci-
sion s’expliquait en partie par la progression abrupte de l'usage des drogues aux
Etats-Unis dans la seconde moitié des années 60. Dans l'intervalle entre deux “épi-
démies”, soit entre 1920 et le milieu des années 60, le nombre des toxicomanes avait
plutdt stagné; mais cette accalmie fut suivie d'une hausse spectaculaire de 1'usage.
Le public exigea que 'on se préoccupe de 'augmentation sensible de 'usage de dro-
gues, dont I'héroine, le cannabis et le diéthylamide de I'acide lysergique (LSD). Les
craintes du public et les signes d'une recrudescence de I'usage de drogues amenérent
a revoir les estimations du nombre de toxicomanes, traditionnellement modeste.
Les statisticiens de la nouvelle agence, rebaptisée Bureau of Narcotics and Dangerous
Drugs, conclurent qu'il y avait dans le pays quelque 300 000 usagers confirmés
des drogues. On prit soin de souligner que ce chiffre ne traduisait pas une brusque
aggravation de la toxicomanie, mais simplement le fait que les anciennes estima-
tions avaient péché par excés de modestie [11]. Les fonctionnaires se mirent en
quéte d'une méthode d’estimation plus fiable du nombre des toxicomanes.

L’arrivée au pouvoir de critiques de longue date du Bureau of Narcotics, en
particulier des juristes et des médecins qui n’admettaient pas ce qu’ils considé-
raient comme une approche exagérément punitive, marqua, elle aussi, une étape
importante. Ceux-ci militaient pour que 'on considérat désormais la toxicomanie
comme un probléme d’ordre médical; ils souhaitaient donc offrir des traitements,
voire fournir les stupéfiants aux patients [12]. Dans un tel contexte, il n’y avait
plus de politique traditionnelle a défendre. En outre, les adversaires du Bureau of
Narcotics proclamaient depuis longtemps que celui-ci sous-estimait le nombre des
toxicomanes. Compte tenu des appréhensions de la collectivité et de la refonte des
services publics concernés, 'introduction de méthodes d’enquéte modernes sembla
représenter un progres.
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Une nouvelle loi promulguée en 1970 (Comprehensive Drug Abuse and Control
Act) prévoyait notamment la création d'une Commission nationale sur la mari-
juana et I'abus des drogues, qui serait chargée de faire rapport sur la marijuana en
1972, et sur 'ensemble des drogues en 1973 [13]. Cette Commission aurait pour
mission d’évaluer, en toute connaissance de cause et en toute indépendance,
I’étendue du probléme de la toxicomanie. Plutot que de confier cette tiche a un
organisme d’Etat, entravé par la politique, la bureaucratie, les controverses et les
animosités d’ordre personnel, on entendait la confier a un groupe indépendant,
chargé d’étudier, d’un regard neuf, le probléme des drogues sous toutes ses facet-
tes. La Commission reconnut d’emblée qu’on ne disposait pas de statistiques fia-
bles sur ’étendue de 1'usage de drogues. De ce fait, une enquéte nationale aupres
des ménages sur ’abus des drogues fut lancée. Elle révéla un usage croissant de
la marijuana dans la jeunesse et les signes d’une augmentation des abus d’hé-
roine. Au début des années 70, le niveau d’abus de la cocaine était peu élevé. Mais
ce qui comptait davantage que les niveaux d’abus, c’est qu’on avait mis en place
un mode d’évaluation plus fiable de 'usage. Depuis sa création en 1974, c’est le
National Institute on Drug Abuse qui méne les enquétes nationales auprés des
ménages: celles-ci touchent 98 % environ des ménages des Etats-Unis.

L’enquéte Monitoring the Future, qui compléte I'enquéte nationale aupreés
des ménages, est réalisée depuis 1975 par I'Université du Michigan, grace a une
subvention du National Institute on Drug Abuse. Elle permet de contréler 'abus
des drogues dans un échantillon représentatif d’écoles secondaires de 1’ensei-
gnement public et privé, parmi les éléves de 8¢, 10° et 12¢ année d’études, agés
de 17 a 18 ans.

La Commission nationale sur la marijuana et ’abus des drogues a publié des
rapports intitulés, respectivement, Marihuana: a signal of misunderstanding
(Marijuana: le signe d'un malentendu), paru en 1972, et Drug use in America:
problem in perspective (L'usage de drogues en Amérique: les véritables dimen-
sions du probléme), publié en 1973. Le rapport sur la marijuana recommandait la
dépénalisation de cette substance, point de vue qui se heurta a une forte opposi-
tion du président Richard Nixon; mais I’étude de la Commission nationale fut un
modéle d’analyse scrupuleuse du probléme de la toxicomanie, a une époque et
dans un climat ot les drogues et leurs usagers soulevaient les passions.

D’autres systémes de surveillance furent mis en place dans les années 70,
dont le Drug Abuse Warning Nertwork (DAWN) (réseau d’alerte en matiére
d’abus de drogues), qui fait rapport sur ’abus des drogues parmi les personnes
(ou “sentinelles”) chargées de surveiller les services d’'urgence des hopitaux,
et ce qu'on appelle aujourd’hui le Community Epidemiology Work Group, un
groupe de chercheurs qui, deux fois par an, font rapport sur les caractéristiques
de I'abus des drogues, utilisant pour ce faire des ensembles de données existants
sur les traitements et les arrestations, ainsi que des ensembles de données médi-
cales et autres, recueillies dans un certain nombre de villes des Etats-Unis. Le lan-
cement de l'enquéte nationale auprés des ménages et celui de l'enquéte
Monitoring the Future, ainsi que la mise en place de DAWN et du Community
Epidemiology Work Group, ont permis, depuis plus de deux décennies, d’obtenir
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les meilleures informations possibles sur les nouvelles tendances de ’abus des
drogues et les problémes connexes.

Preuve de sa confiance dans la recherche épidémiologique contemporaine, le
Congrés a décrété que la stratégie nationale formulée par I’Office of National Drug
Control Policy [14] dans la loi portant création de 'ONDCP devrait contenir des
critéres de progrés pouvant étre mesurés par des outils tels que I’enquéte natio-
nale auprés des ménages. Plus précisément, la loi oblige la stratégie nationale de
contrdle des drogues a se fixer des objectifs d’ensemble a long terme, fondés sur les
résultats de la recherche, visant a faire baisser I’abus des drogues aux Etats-Unis,
ainsi que des objectifs mesurables a court terme, dont le Directeur de la stratégie
estime qu'ils peuvent raisonnablement étre atteints. Les hypothéses qui sous-
tendent ces mandats, a savoir que 'on peut déterminer 'usage des drogues avec
un certain degré de fiabilité et mesurer l'efficacité des politiques mises en place,
sont tres éloignées des conceptions qui prévalaient dans les premiéres années de
la campagne antidrogue. La manipulation, voire la fabrication des statistiques au
début du XXe siécle contraste grandement avec la situation actuelle, ot des enquétes
indépendantes permettent de tempérer les attentes des décideurs politiques. Ce
changement de démarche représente un progrés considérable pour la recherche
scientifique impartiale. C’'est un hommage rendu aux chercheurs dont le travail
méticuleux a su gagner la confiance du législateur.

Améliorer lI'influence de la recherche épidémiologique
sur les politiques de contréle des drogues

En dépit des efforts déployés par les dirigeants politiques pour fonder leurs stra-
tégies antidrogue sur les connaissances et les informations existantes, et malgré
les découvertes avérées de 1’épidémiologie, les différents points de vue exprimés
par les décideurs et les scientifiques a propos de 1’abus des drogues compliquent
le dialogue. A long terme, tout programme d’action visant la réduction des abus
se trouve entravé par ces divergences de vues.

Faciliter le dialogue entre les dirigeants politiques et les chercheurs engagés
dans ’épidémiologie de ’abus des drogues suppose que l'on sache établir entre
eux des lignes de communication et instaurer un climat de compréhension
mutuelle. Les orientations de chacun de ces deux groupes peuvent cependant
empécher de tels échanges. Le ré6le du décideur politique est d’établir un pro-
gramme d’action visant la résolution d’un probléme d’intérét public. Et méme s’il
comprend les difficultés des scientifiques, il se sent tenu de résoudre rapidement les
problémes, ou d’en atténuer la gravité dans les plus brefs délais. L’épidémiologiste,
en revanche, cherche a approfondir ses connaissances et n’est pas soumis aux
mémes impératifs politiques, ni aux mémes contraintes de temps que le dirigeant
politique. Ces différences déterminent, dans une large mesure, la facon dont cha-
cun des deux groupes concoit le probléme de l’abus des drogues, le choix des
méthodes choisies pour recueillir les informations nécessaires a ’évaluation du
probléme et l'interprétation des résultats de la collecte de données.
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Définir le phénomeéne de I'abus de drogues

Les différences manifestes entre les orientations professionnelles du décideur
politique et celles de I'épidémiologiste peuvent se traduire par des postulats
incompatibles, sources de désaccords et de malentendus. Le responsable politique
projette les opinions et les valeurs de ses mandants. Il est d’ailleurs fréquemment
forcé de jongler avec les différents points de vue de son électorat. C’est a 1'épidé-
miologiste qu’il demande de l'aider & donner une définition du phénoméne ou du
probléme qui 'occupe. Toutefois, le responsable politique doit inscrire cette défi-
nition dans un cadre de référence qui refléte les valeurs de ses mandants. La défi-
nition d’'un phénoméne tel que la toxicomanie implique deux volets distincts: a)
son étiologie ou sa cause, et, b) la responsabilité individuelle. Définir les proble-
mes est important puisque ce sont ces définitions qui mettent la société sur la voie
des solutions a retenir. L’étiologie de I'abus des drogues comporte de multiples
facteurs. Selon les chercheurs contemporains, la toxicomanie est un comporte-
ment résultant d’'un développement incomplet ou inadapté dans les domaines
physiologique, psychologique ou social. Faute des connaissances issues de la
recherche dont on dispose aujourd’hui, I’abus de drogues a longtemps passé pour
un probléme d’ordre moral ou pénal, voire pour un trouble relevant de la méde-
cine. Quand elle était convaincue que 1’abus de drogues est un probléme d’ordre
moral ou pénal, la société faisait emprisonner les toxicomanes; mais quand elle
partait du principe qu’il faut y voir une pathologie relevant de la médecine, elle les
faisait soigner.

L’autre volet indispensable a la définition de la toxicomanie, celui de la
responsabilité individuelle, consiste a évaluer la mesure dans laquelle les compor-
tements impliquant ’abus des drogues sont fondés sur la volition. Parmi les ques-
tions les plus fréquemment posées figure celle de savoir si les toxicomanes sont
des victimes ou s’ils sont responsables de leurs actes. La encore, la société répond
difféeremment selon les cas. La vigueur des interventions varie selon la conception
que la société ou le responsable politique se fait de 'usage des drogues. Dans
l'idéal, la recherche scientifique est, par nature, neutre et exempte de toute notion
de valeur; c’est dire qu’elle ne blame ni n’excuse les toxicomanes. La communauté
des chercheurs constitue un groupe social fondamental. L’épidémiologiste se sou-
cie au premier chef de pratiquer une science “bénéfique”. Les comportements
commie la toxicomanie sont définis en fonction de ce que 1'épidémiologiste observe
— aussi bien a propos de ces conduites qu’en ce qui concerne leur articulation avec
les autres facteurs de vie. C’est ce qui lui permet de présenter un tableau impar-
tial et exhaustif des comportements impliquant 1'usage de drogues. En mesurant
I'importance de ces comportements dans la population générale, I’épidémiologiste
est en mesure de déceler les points de concentration de la toxicomanie, les fac-
teurs qui y sont associés et les conséquences qui en découlent. Un épidémiologiste
aura tendance a voir dans ’abus de drogues une manifestation de comportements
pluridimensionnels et dynamiques a 1’étiologie variée et aux conséquences diverses.
En fait, il est guidé par des principes scientifiques et par la rigueur qu’exige son
domaine de spécialisation. Se servant des résultats de la recherche, qu'il échange
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volontiers avec ses pairs, il ne considére pas la toxicomanie comme un phénomeéne
statique et homogeéne, mais plutét comme un phénomene évolutif, multiforme, aux
étiologies diverses, qui peuvent d’ailleurs varier au cours de la vie de l'intéressé.

Méthodes de recherche

Vu les besoins et les difficultés exposés ci-dessus, il n’est pas surprenant que le
choix des méthodes de recherche soit a l'origine de graves dissensions entre le
responsable politique et 1’épidémiologiste. Le premier a besoin d’informations
pour planifier son action dans tels domaines particuliers et de mesures qui reflé-
tent l'efficacité des stratégies utilisées. Pour des raisons d’ordre politique, il lui
faut, a court terme, des résultats probants. Ainsi, les décideurs politiques ont cou-
tume de se servir des taux de prévalence pour évaluer I'impact des stratégies de
réduction de l'offre et de la demande, mais ils peuvent toutefois se montrer impa-
tients dés lors que, par souci de précision, on procéde au “nettoyage” de bases de
données considérables, ce qui prend un certain temps; or ce temps, ils ne 'ont
pas. En outre, dans le cas d'un phénomeéne tel que 'abus de drogues, souvent
occulté et toujours stigmatisé, il importe de disposer de plusieurs systémes de
données pour “saisir” le toxicomane difficile a cerner. Ces systémes sont a la fois
onéreux et difficiles a intégrer. La encore, les techniques qui prennent du temps
ne satisfont pas toujours les besoins du décideur politique.

L’épidémiologiste, lui, s’attache a la dimension scientifique du probléme.
Pour obtenir des mesures valides d'une observation ou d'une variable, il s’efforce de
définir tous les paramétres pertinents ou toutes les dimensions de cette variable.
Dans certains cas, la mesure est aisée, mais dans d’autres, la mise au point d'un
systéme de mesure peut se révéler compliquée. Ainsi, il est important de préciser
plusieurs paramétres nécessaires a la mesure des comportements liés a ’abus de
drogues. Ces paramétres doivent, au minimum, comprendre le type de drogue
consommeé et la fréquence de 1'usage dans un intervalle de temps spécifique.

Parmi les méthodes qui permettent de recueillir des informations sur I'abus
de drogues, citons:

a) Les analyses secondaires de données tirées des dossiers (fiche d’arresta-
tion, admission dans un service médical, admission dans un centre de traitement
des toxicomanies);

b) Les données tirées des études de laboratoire, des études ethnographiques
et des groupes de discussion,

c¢) Les entretiens avec des usagers de drogues ainsi qu’avec des personnes
non toxicomanes ayant des antécédents analogues;

d) Les enquétes auprés des ménages et en milieu scolaire.

L’épidémiologiste recourra a l'une ou 'autre de ces techniques en fonction de divers
facteurs: question a traiter; existence d’un corpus d’informations propre a le gui-
der dans I’élaboration d'un mode d’approche; critéres régissant le choix des don-
nées a retenir et instruments connexes; et contraintes en matiére de financements
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et de délais. L’épidémiologiste pése les avantages et les inconvénients des diffé-
rentes approches possibles ainsi que le degré de précision qu'il peut raisonnable-
ment escompter, compte tenu des ressources dont il dispose. Il est souvent amené
a faire des compromis. Ainsi, il se peut que les études longitudinales fondées sur
des cohortes séquentielles soient 1'outil idéal pour étudier 1’étiologie de compor-
tements impliquant I’abus de drogues; cependant elles sont onéreuses et prennent
de longues années. Plut6t que d’y recourir, I’épidémiologiste optera peut-étre pour
une approche transversale qui requiert la sélection soigneuse des témoins, des
mesures systématiques et le recours a diverses techniques statistiques, afin de
s’assurer que l’enchainement des événements est structuré de fagon a aller de pair
avec la relation temporelle entre les variables.

Aux Etats-Unis, plusieurs systémes nationaux de données ont été élaborés
pour mesurer, dans différents groupes de population, I'importance des comporte-
ments impliquant un abus de drogues. Les données de prévalence “vraies” sont
fondées sur I'enquéte nationale auprés des ménages sur ’abus des drogues et sur
I’enquéte Monitoring the Future.

Parmi les autres systémes de données qui fournissent des informations pré-
cieuses sur l’abus de drogues, citons*:

a) Le réseau DAWN;

b) L’enquéte nationale sur le traitement des drogues et de ’alcoolisme et le
systéme de données sur les bénéficiaires;

¢) LeProgramme de controle de 'abus des drogues chez les personnes arrétées
(antérieurement connu sous le nom d’Etude prévisionnelle de I'abus des drogues).

Des descriptions de ces systémes de données permettent de mettre en relief
la vaste somme de données collectées et d’indiquer les différentes catégories de
populations enquétées.

Les données concernant les personnes arrétées ou les individus en quéte de
soins médicaux ou d'un traitement ne représentent pas une prévalence, mais la
conséquence de ’abus des drogues dans la société. Toutefois, les responsables poli-
tiques confondent souvent ces deux notions et il n’est pas rare de les voir utiliser
les tendances révélées par des données indirectes, comme les admissions dans les
services d’urgence, pour montrer I’évolution des tendances de I'abus de drogues.
Vers la fin des années 80 et au début des années 90, par exemple, les taux d’oc-
cupation des salles d’urgence pour des causes liées aux drogues augmentaient aux

*Le réseau DAWN évalue actuellement la fréquentation des services d'urgence dans un échantillon
représentatif d’hopitaux des Etats-Unis. Ce réseau inclut aussi un programme de notification volontaire de
la mortalité liée a la toxicomanie, fondé sur les informations communiquées par les médecins légistes de
plus d’une vingtaine de villes du pays. L’enquéte nationale sur le traitement des drogues et de 1’alcoolisme
et le systéme de données sur les bénéficiaires de services médico-sociaux comprennent des données sur les
établissements qui offrent un traitement de la toxicomanie et de 1’alcoolisme et sur les admissions. Jusqu’en
octobre 1992, ces deux systémes relevaient de 1'Institut national sur I'abus des drogues; ils furent ensuite
placés sous la tutelle de la Direction des services de la santé mentale et de la prévention et du traitement
de I'abus des drogues des Etats-Unis. Enfin, le Programme de controle des I’abus de drogues chez les per-
sonnes arrétées étudie I'abus des drogues dans un échantillon représentatif de personnes arrétées, dans
divers centres de détention du pays, par le biais de déclarations volontaires et d’analyses d'urine. Ce systéme
de données est appuyé par I'Institut national pour la justice du Ministére de la justice des Etats-Unis.
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Etats-Unis, alors que les taux de prévalence, tels que révélés par 'enquéte natio-
nale auprés des ménages sur l'abus des drogues et l'enquéte Monitoring the
Future, diminuaient. Plusieurs responsables politiques récusérent les résultats des
enquétes dans la population générale, se servant des données concernant les
admissions dans les services d'urgence pour appuyer leur contestation. Et c’est
aux épidémiologistes qu'il appartint d’exposer les différences entres les systémes.

Les décideurs politiques ont besoin de réponses immédiates; pour les obtenir,
il leur arrive de recourir a des méthodes de recherche douteuses. Mais vu les
convictions des épidémiologistes, il n’est donc pas surprenant que ceux-ci hési-
tent a fournir des réponses rapides aux responsables politiques avant d’étre sfirs
d’avoir bien compris la question posée et de pouvoir assortir les informations
qu’ils leur communiquent des mises en garde qui s'imposent. En ce qui concerne
la fréquentation des services d'urgence des hopitaux, par exemple, les rapports
parviennent souvent avec 3 a 6 mois de retard. A I'époque oil le nombre des
consultations d'urgence liées a I'abus d’héroine et de cocaine augmentait, les
responsables politiques surveillaient réguliérement le systéme. Ayant besoin de
réponses immédiates, ils recouraient parfois, pour traiter un probléme, a des
méthodes de remplacement d'une moindre efficacité. Un jour, plut6t que d’atten-
dre la parution des rapports, ils parrainérent un sondage par téléphone auprés d'un
certain nombre de services d'urgence afin de savoir si le nombre de consultations
liées a 'usage de drogues augmentait. Ce sondage leur en apprit beaucoup sur les
fagons de voir des enquétés, mais presque rien sur les données objectives tirées
des graphiques médicaux. Ses conclusions révélérent des contradictions que les
décideurs eurent bien du mal a élucider.

Les épidémiologistes vont devoir mettre au point des méthodologies rapides
a l'usage des responsables politiques. Celles-ci pourraient inclure des procédures
statistiques permettant 1’analyse des archives existantes et des données tirées
d’enquétes déja réalisées. Bien que les éléments de données ne fournissent pas les
mesures les plus précises, elles permettent I'approximation ou l’évaluation indi-
recte de l'information souhaitée. En outre, 'adoption de nouvelles méthodes per-
mettant I'analyse de plusieurs ensembles de données ou d'un certain nombre
d’enquétes serait d’une aide précieuse pour les responsables politiques. Enfin,
pour aider le législateur, les épidémiologistes vont devoir user d’approches nova-
trices, comme de recourir aux groupes de discussion ou a d’autres méthodes
éprouvées, mais pas forcément conventionnelles.

L’interprétation des informations

Pour tirer des conclusions des données de la recherche et les interpréter d'une
fagon qui permette aux hommes politiques de fonder leur action, il faut com-
prendre le langage des chercheurs, ainsi que les limites bien circonscrites de tout
ensemble de données. L'interprétation des données devient ainsi, pour 1’épidémio-
logiste comme pour le responsable politique, une “zone a risque”. D'importantes
questions se posent quant a la signification des données et a 'utilité des résultats
obtenus pour l’action politique. Les tests de signification (ou tests d’hypothése),
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les tendances, leur direction et leur ventilation sont interprétés en fonction de
deux cadres de référence différents. L’épidémiologiste rattache les résultats de la
recherche a des questions spécifiques, soigneusement formulées. Les éléments
concernant le choix de I’échantillon, la construction des variables et la méthode
de collecte des données sont diiment intégrés aux fins de pouvoir traiter ces ques-
tions. Une certaine marge de manceuvre est tolérée, mais la formation méme de
I’épidémiologiste lui impose une discipline qui constitue, en soi, une limite.

N’étant pas motivé par une perspective épidémiologique, le responsable poli-
tique peut ne pas bien comprendre les limites imposées par la science et, pressé
par le temps, il risque, pour satisfaire des besoins immédiats, d’exagérer la portée des
conclusions dont il a eu connaissance. Parmi les manquements les plus fréquem-
ment commis par les décideurs, citons la généralisation (appliquer les résultats
d’'une enquéte portant sur un groupe donné a un autre groupe, totalement dis-
semblable), l'utilisation de seuils de signification statistique dépassant celui,
conventionnel, de 95 %, et le fait d’élargir la définition d’une variable ou d’exagérer
le lien entre plusieurs variables.

Si I’épidémiologiste s’intéresse surtout a la signification statistique des diffé-
rences entre les taux de prévalence a différentes périodes, le responsable politique
se préoccupera davantage des différences constatées dans le nombre absolu
d’usagers. Cela pose un probléme quand ces données sont tirées d’échantillons de
populations, en particulier de données d’enquétes qui requiérent des procédures
d’'imputation et de pondération. Un différend peut surgir quant a l'interprétation
que le décideur politique donne des différences observées dans le temps quand
celles-ci n’ont aucune signification statistique pour 1’épidémiologiste. Le respon-
sable politique notera qu'une quelconque tendance se manifeste, alors que pour
I’épidémiologiste, aucun changement notable ne sera enregistré.

La question de la signification statistique présente d’épineuses difficultés car
il n’existe pas de régles bien définies quant a ce qui constitue la signification. Le
plus souvent, c’est la raison qui prévaut. En fixant ses seuils de signification,
I’épidémiologiste tient compte d’un certain nombre de facteurs, dont, notamment,
I'hypotheése dont il doit évaluer le bien-fondé, la taille de I’échantillon et le type de
mesure effectuée. En vérifiant une hypothése ou la corrélation entre des mesures,
I’épidémiologiste peut appliquer des critéres rigoureux a tel seuil de signification
admis. Les corrélations entre les mesures que I’épidémiologiste vérifie sur le plan
statistique, et qu’il ne trouve pas significatives, seront peut-étre jugées importantes
par le responsable politique. Ainsi, lorsqu’il entreprend d’évaluer l'efficacité d'un
programme d’intervention, I’épidémiologiste jugera ce programme infructueux s'il
reléve, a propos de l'usage de drogues, par exemple, des différences trop mar-
quées, comme un seuil de signification supérieur a 95 %, susceptible d’'influer sur
le contrdle et les conditions de I'expérience. Le responsable politique, en revanche,
considérera ce programme comme un succes, car la différence (en pourcentage)
entre ces deux conditions représente des vies humaines sauvées ou une baisse du
nombre des hospitalisations ou des incarcérations. Dans ce cas, les divergences
d’interprétation entre I’épidémiologiste et le décideur politique déboucheront sur
un conflit. Il importe de se souvenir que le seuil de signification statistique est une
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création du cerveau humain et que, dans le monde réel, on est bien obligé de tenir
compte de toutes les données émanant de la recherche.

Recommandations pour une politique fondée sur la recherche

Seuls le respect et la confiance mutuels permettent de résoudre de tels conflits. Ce
qui compte, en l'occurrence, c’est la communication, c’est de saisir ce dont le
responsable politique a besoin et de comprendre comment la recherche pourrait
I'aider a atteindre au mieux ses objectifs. Un épidémiologiste soucieux d’influer
sur |’élaboration des politiques peut faire des recommandations dans plusieurs
domaines, notamment la communication, I’éducation et la collaboration. Mais la
condition préalable sine qua non est d’obtenir — et de conserver — le respect de
son interlocuteur. Le chercheur en épidémiologie ne doit jamais se départir de son
intégrité scientifique. Il existe de nombreuses zones d’ombre entre les territoires
de la recherche et ceux de la politique. La fagon dont I’épidémiologiste apprend a
s’y mouvoir peut, s'il n'y prend garde, détériorer ses relations avec les décideurs
et avec ses pairs. Il doit toujours se laisser guider par des principes scientifiques.

Communication

Qu’attendre de l’épidémiologiste qui discute de questions d’actualité avec un
homme politique? Avant tout, qu’il sache écouter, qu'il pose des questions, qu'il
réagisse a ce que dit son interlocuteur, quitte a répéter ce qu'il a dit, pour s’assurer
que la communication a bien lieu, et dans les deux sens. Lors de telles discus-
sions, il arrive que I"épidémiologiste use d’'un vocabulaire par trop spécifique, ou
se référe a un contexte donné sans se rendre compte que les mots et les concepts
dont il se sert ont parfois un sens différent pour I’'homme politique. Le décideur,
lui, se sert parfois de vocables qui ont un sens précis pour les chercheurs, mais un
tout autre sens dans la langue de tous les jours. Si 1’épidémiologiste lui répond
dans un strict contexte scientifique, le responsable politique se sentira frustré; le
chercheur aussi puisqu’il n’aura pas satisfait les attentes de son interlocuteur,
mais sans toutefois comprendre pourquoi la communication ne “passe” pas. Ce
dialogue de sourds peut donner au décideur l'impression que I’épidémiologiste
n’est pas réceptif a ses propos, ce qui creuse encore un peu plus le fossé qui les
sépare. Il est donc souhaitable que tous deux expriment leurs idées dans une lan-
gue simple plutdt que d’user du vocabulaire spécialisé de la recherche scientifique.

Education

Lorsqu’ils débattent de questions d’intérét commun, le responsable politique et
I’épidémiologiste doivent instaurer un climat d’apprentissage. Chacun doit
apprendre de I'autre la nature et les limites de l'univers dans lequel il évolue. En
d’autres termes, il ne suffit pas que le responsable politique comprenne les métho-
des scientifiques utilisées. II lui faut également comprendre sur quelle base — et
dans quelle mesure — ’épidémiologiste extrapolera les résultats de la recherche.
L’épidémiologiste doit pouvoir parler librement au décideur de la question qui les
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occupe, compte tenu des caractéristiques de la population cible et des mesures a
effectuer. Il doit aider le responsable politique a étudier les résultats des études
effectuées et a en tirer des conclusions. Il doit notamment expliquer I'impact que
les différentes méthodes, le choix des échantillons et les types de mesures peut
avoir sur le résultat final. En procédant de la sorte, I'épidémiologiste éduque le
responsable politique en lui montrant l'incidence d’'un programme de recherche
bien congu sur les résultats; en retour, ’homme politique éduque 1'épidémiologiste
en l'instruisant des impératifs de 1’élaboration des politiques a suivre. C’est par un
tel échange que 1’épidémiologiste prendra mieux conscience des objectifs et des
besoins de son interlocuteur et pourra mieux lui répondre et 'informer. De son coté,
le responsable politique prendra mieux conscience du fait que 'accumulation du
savoir est un processus permanent; il acceptera plus volontiers les corrections ou
changements apportés aux résultats de la recherche a mesure que 1'épidémiolo-
giste poursuit sa quéte et son analyse des données. Cela signifie que le décideur
politique devra se montrer plus prudent dans l'interprétation de certaines conclu-
sions tirées de la recherche et étre prét a accepter, a chaque révision, une nouvelle
explication des résultats. L’épidémiologiste pourra 'aider a déceler les problémes
potentiels en lui fournissant les études appropriées et en lui suggérant de nouvelles
interprétations des conclusions.

Collaboration

Le terme de collaboration évoque la gestion conjointe d’'un bien commun. On
espére que, par le biais de la communication et de ’éducation, les partenaires défi-
niront des objectifs communs et compatibles et que la recherche permettra de les
atteindre. La collaboration entre le responsable politique et I’épidémiologiste doit
produire une recherche et des politiques que tous deux seront préts a appuyer,
tous deux ayant aidé a les concevoir et a les faconner.

Dans le présent article, nous faisons plusieurs suggestions quant aux domaines
dans lesquels les méthodes de recherche pourraient étre améliorées ou modifiées
pour répondre aux besoins des hommes politiques et des épidémiologistes. Ces
suggestions portent notamment sur la réévaluation de I'importance qu’il convient
d’attribuer a divers seuils de signification statistique, sur la validation de nouvelles
approches méthodologiques, comme les groupes de discussion, les enquétes par
correspondance et les sondages par téléphone, sur 'amélioration des méthodes
statistiques utilisées pour les analyses secondaires, sur 1’élaboration de méthodes
statistiques permettant d’intégrer les données d’archive sur les arrestations, les
admissions dans les hopitaux et dans les services de traitement des toxicomanes,
ainsi que sur les techniques admissibles en matiére d’utilisation des données de
population, dont celles qui proviennent des recensements. Une telle collaboration
suppose toutefois un engagement personnel et une volonté d’aboutir. En outre, il
faut asseoir cette collaboration sur une infrastructure formelle. Se rencontrer pour
parler des besoins et des objectifs, concevoir des stratégies pour trouver des solutions
et se réunir en séance de travail pour mettre en ceuvre ces stratégies permettent
assurément d'instaurer un climat de collaboration, auquel le responsable politique
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comme 'épidémiologiste seront sensibles. Ces réunions devraient étre ouvertement
appuyées tant par leurs professions respectives que par les institutions ou services
qui les emploient.

Conclusion

L’histoire des relations entre la recherche épidémiologique et les instances diri-
geantes des Etats-Unis montre qu’il est possible d’établir des liens satisfaisants
entre la communauté des chercheurs et le monde politique. De nos jours, les déci-
deurs ont facilement accés aux chercheurs en épidémiologie. Ceux-ci font partie
du gouvernement, occupent des postes dans les universités et les organismes et
instituts de recherche. De leur c6té, les épidémiologistes ont accés aux responsa-
bles politiques, soit par le biais de 'organisme d’Etat pour lequel ils travaillent,
soit par l'intermédiaire de leurs associations professionnelles. Tous nos efforts
doivent tendre a resserrer les liens entre ces deux groupes et a identifier et ren-
verser les obstacles qui entravent la communication entre eux. Ces obstacles sont
de divers ordres, mais sans doute le plus important est-il celui du langage.
Heureusement, il existe des épidémiologistes et des hommes politiques “bilin-
gues” qui peuvent aider a résoudre les problémes de communication. Ceux-1a doi-
vent étre encouragés a réunir leurs collégues. Pour ces deux groupes, le XXI° siécle
est riche de paris a relever. La mondialisation de la toxicomanie et I'apparition de
nouvelles drogues — souvent plus dangereuses — exigent une collaboration inter-
nationale entre chercheurs et décideurs.
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Pour étayer lI'élaboration de politiques
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RESUME

Le Systéme australien de déclaration des drogues illicites (IDRS) a été élaboré en
1996; il s’agit d'un systéme d’alerte précoce stratégique, d’un bon rapport cotit-
efficacité, permettant de déceler les nouvelles tendances de la consommation problé-
matique de drogues. Traitant de scénarios fondés sur des cas spécifiques, le présent
article montre comment les données recueillies aupreés des systémes d’information sur
les drogues, comme I'IDRS, peuvent enrichir la base de connaissances a partir de la-
quelle élaborer des politiques fondées sur des éléments concrets et asseoir les stratégies
de lutte antidrogue. L’IDRS y est parvenu en diffusant le plus largement possible le
fruit de ses constats, en instaurant des mécanismes de collaboration intersectorielle
et en offrant un cadre qui permet de mieux comprendre les tendances de la toxico-
manie et leur réle dans I’élaboration des politiques. L’analyse de cas ci-aprés mon-
tre également que I'on a grand besoin des informations en profondeur que fournissent
les enquétes sentinelles sur les usagers problématiques de drogues et les entretiens
avec des spécialistes de la toxicomanie. Ces informations sont particuliérement utiles
a l'élaboration des politiques quand on peut les recueillir réguliérement a l'aide de
méthodes comparables, car elles permettent la détection précoce des tendances de

*Le Systéme australien de déclaration des drogues illicites [Illicit Drug Reporting System (IDRS)] est
financé par le Département de la santé et des soins aux personnes agées du Commonwealth d’Australie et
le National Drug Law Enforcement Research Fund; sa coordination est confiée au Centre national de recher-
che sur 'alcool et les drogues. L'IDRS n’aurait pu étre créé sans I'expertise de Wayne Hall, Julie Hando,
Grant Warlaw et Shane Dark; s’il fonctionne efficacement, c’est grace a la coopération des nombreux cher-
cheurs et organismes de recherche concernés, des organismes qui alimentent le Systéme en données et en
indicateurs, des informateurs clefs, des agences qui aident au recrutement a l'occasion des enquétes sur
'usage de drogues par injection et des comités consultatifs locaux et nationaux. Les auteurs tiennent a dire
leur reconnaissance a ceux qui leur ont fourni les exemples de cas évoqués dans le présent article:
Raimondo Bruno, Craig Fry, Kim Hargreaves, Rachel Humeniuk, Bridie O'Reilly et Paul Williams.
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l'usage problématique de drogues. Quand ces informations parviennent aux décideurs
dans les délais voulus et sous une forme utilisable, elles servent de base a I'élaboration
des politiques et stratégies. Pour les décideurs, l'utilité politique potentielle des don-
nées fournies par 'IDRS se trouve concrétisée par le dialogue permanent entre les
chercheurs, les fonctionnaires des secteurs de la santé et des services de répression
et les décideurs politiques, processus qui se trouve grandement facilité par les voies
de communication et les relations intersectorielles établies grdce au Systéme.

Mots clefs: Tendances des drogues; politiques; alerte précoce; Australie.

Introduction

Le Systéme australien de déclaration des drogues illicites (IDRS) a été chargé en
1996 par le Département de la santé et des soins aux personnes agées du
Commonwealth d’Australie de fournir un systéme d’alerte précoce stratégique,
d’un bon rapport cotit-efficacité, permettant de déceler les nouvelles tendances de
la consommation d’opiacés, d’amphétamines, de cocaine et de cannabis. Ainsi, le
principal destinataire des informations fournies par le Systéme est un organisme
d’Etat qui participe & l'élaboration des lois sur les drogues et & la prise des déci-
sions stratégiques. Cela ne manque pas d’avoir une incidence, a la fois sur les gran-
des orientations du Systéme, qui a une couverture nationale et se fonde sur une
surveillance avancée, et sur les échéances des rapports congus pour guider les stra-
tégies politiques plutot que les interventions tactiques.

Dans la conception de l'actuel Systéme, on a diiment tenu compte des legons
tirées des précédentes tentatives faites pour surveiller la situation de I’Australie
en matiére de drogues; celles-ci avaient révélé la nécessité de procéder a la trian-
gulation de différentes sources de données pour accroitre la fiabilité des tendances
signalées et, par suite, la crédibilité des informations puisées a ces systémes [1, 2].
A cette fin, 'IDRS puise réguliérement des données a trois sources distinctes:

a) Une enquéte quantitative normalisée parmi les usagers des drogues par
injection, qui constituent une population sentinelle dans laquelle on peut déceler
les nouvelles tendances qui se manifestent dans I'abus de drogues illicites. Des
enquétes sont effectuées dans la plus grande ville de chacune des unités adminis-
tratives du pays, qui produisent un échantillon de plus de 900 usagers des drogues
par injection;

b) Une enquéte qualitative normalisée parmi des informateurs clefs ou des
spécialistes des drogues illicites dans la principale ville de chacune des unités
administratives du pays produit un échantillon annuel total comptant entre 250
et 300 informateurs clefs;

¢) Une synthése des indicateurs de sources d’informations, telles que les
données relatives aux surdoses, a la pureté des drogues saisies et aux arrestations,
les données tirées des examens toxicologiques, des admissions en hopital et dans des
centres de traitement, des programmes de distribution de seringues et d’aiguilles,
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des enquétes auprés des ménages et en milieu scolaire, ainsi que les données
provenant d’autres secteurs spécialisés de la recherche. La nature et ’abondance
de ces données varient selon les unités administratives; certains ensembles de
données ne sont examinées qu’a 1’échelon national (ceux qui proviennent, par
exemple, des enquétes triennales auprés des ménages sur ’abus de drogues et du
service australien des douanes). Certains ensembles de données sont analysés
tous les trimestres, d’autres une fois par an seulement, selon la nature des données
et le nombre de cas.

Ces données sont collectées dans chacune des huit unités administratives de
I’Australie et fournissent donc une couverture nationale; elles sont présentées une
fois par an. Les conclusions que 1'on en tire sont diffusées lors de la conférence
nationale annuelle sur ’abus de drogues et publiées dans des rapports détaillés,
nationaux ou locaux, et dans des mises a jour trimestrielles succinctes. Ces rap-
ports sont complétés par des réunions réguliéres et des communications infor-
melles avec les principales parties prenantes. Pour de plus amples renseignements
sur les observations et les méthodes de I'IDRS, voir Topp et al [3].

L'analyse de cas, base des politiques fondées sur
des éléments concrets

Les exemples ci-aprés montrent le role que les observations de 'IDRS ont joué
dans I’établissement d’une base d’information saine permettant d’asseoir les poli-
tiques nécessaires et de mettre en ceuvre les stratégies de controle des drogues.
Certains de ces exemples se rapportent a des cas dans lesquels les observations
effectuées ont coincidé avec un changement d’orientation des politiques ou stra-
tégies. Nous évoquons aussi certaines situations qui ne relévent pas du domaine
politique, mais dans lesquelles I'IDRS a indirectement contribué a améliorer 1'in-
formation sur la consommation de drogues et les tendances de la toxicomanie
(par exemple en fournissant la toile de fond qui doit permettre d’entreprendre une
recherche en profondeur). Les scénarios présentés ne peuvent montrer toutes les
facons dont les observations de 'IDRS affectent — ou peuvent affecter — la poli-
tique; ils n’entendent pas prouver non plus que les informations fournies par
I'IDRS sont seules responsables des changements de cap enregistrés. En revanche,
ils montrent clairement que les informations diffusées par 'IDRS ont permis d’ac-
cumuler les preuves sur lesquelles se fondent les politiques. Cet impact est claire-
ment visible a I’échelon national et, tout particuliérement, a I’échelon local, car
c’est la que l'on collecte les données les plus détaillées.

Faire des nouvelles formes de la toxicomanie une priorité

Les observations de 'IDRS, qui révélent une augmentation de 'offre de drogues
sur le marché et 'apparition, sur tout le territoire australien, d’amphétamines
dotées d'un fort pouvoir toxicomanogeéne, ont fait de la détection des nouvelles
formes d’abus une priorité pour la Commission ministérielle chargée de la straté-
gie antidrogue, ainsi que pour le Gouvernement du Commonwealth. D’autres
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systémes de controle, comme les analyses d’urine des personnes arrétées, auraient
pu montrer qu’il y a 1a un sujet de préoccupation; pour sa part, 'IDRS a donné sur
les abus de méthamphétamine des informations spécifiques, recueillies auprés
d’une population d’usagers non incarcérés ou placés en institution, qu’aucun autre
systéme n’aurait été a méme de fournir. Ainsi, 'IDRS a fourni des informations sur
les caractérististiques des différents types de méthamphétamine disponibles dans
la rue, sur la terminologie usitée pour les décrire, sur leurs modes d’administration,
leur prix et leur degré de pureté, ainsi que sur les quantités achetées.

Elaboration de politiques et de stratégies adaptées
aux conditions locales

L’IDRS a été en mesure de fournir sur les caractéristiques et les tendances récen-
tes de l'abus de drogues a 1’échelon local les informations détaillées dont les
responsables des services de santé et de répression ont le plus grand besoin. Dans
’Etat de Tasmanie, le Service de lutte contre l'alcoolisme et la toxicomanie du
Département de la santé et des affaires sociales a été chargé de soumettre au sous-
comité gouvernemental sur les drogues un rapport semestriel sur la situation de
la toxicomanie par injection en Tasmanie. Ces rapports se fondent en grande par-
tie sur les données rassemblées par 'IDRS; ils ont influencé les décisions poli-
tiques de cet Etat, jusque-la fondées sur des données recueillies dans d’autres uni-
tés administratives du pays, plus vastes et disposant des financements et des
organismes spécialisés permettant d’entreprendre les recherches nécessaires. En
2000, 'IDRS a démontré que dans les unités administratives plus modestes,
comme la Tasmanie, les caractéristiques de l'usage de drogues illicites étaient sen-
siblement différentes de celles que 1’on rencontre dans des unités administratives
plus étendues. En fournissant une information pertinente a 1’échelon local, I'IDRS
a donc sensiblement amélioré la base de connaissances sur laquelle repose la poli-
tique de la Tasmanie en matiére de drogues.

Elaboration de plans gouvernementaux stratégiques
de contréle des drogues

Les travaux de 'IDRS sont a l'origine des plans stratégiques de controle des drogues
élaborés dans plusieurs unités administratives de ’Australie. Dans le Territoire du
Nord, les données de 'IDRS ont constitué la base du plan d’Etat en trois volets
sur l'usage et 'abus de drogues. En Australie occidentale, deux des interventions
faites au Sommet communautaire sur les drogues avaient puisé leurs informations
dans le rapport de I'IDRS pour 2000. La communication n° 7, qui portait sur les
drogues et la répression, étudiait le cadre juridique approprié permettant de trai-
ter le probléme des drogues illicites, d’aiguiller les toxicomanes vers un centre de
traitement et de traiter les plus dangereux d’entre eux en prison; la communica-
tion n° 8 traitait de la nécessité de réduire les préjudices causés a la collectivité
et aux individus par l'usage régulier de drogues. En Nouvelle-Galles du Sud, les
observations de I'IDRS constituérent 'un des principaux documents de référence
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utilisés lors du Sommet de Nouvelle-Galles-du-Sud, tenu a Sydney du 17 au 21 mai
1999. Les observations de I'IDRS de I’Etat de Victoria ont inspiré les démarches
du Comité d’experts sur les politiques en matiére de drogues.

Elaboration de programmes d’intervention axés sur I'usage
problématique de drogues

En février 2001, a I'occasion d’une réunion du Comité pharmaceutique consultatif
national, les responsables du sous-comité sur 'utilisation abusive intentionnelle
des produits pharmaceutiques se sont servis des données nationales de I'IDRS
lors des débats nourris qui eurent lieu a propos de la consommation de benzodia-
zépine par voie intraveineuse. A l’échelon local, le département des services
sociaux de I’Etat de Victoria s’est servi des données de 'IDRS pour élaborer une
stratégie d’éducation et de prévention liée a l'usage de benzodiazépines par injec-
tion afin de s’attaquer aux problémes du détournement, de 'utilisation abusive et
de l'injection des substances (apparentées a un gel) contenues dans les compri-
més de témazépam. Les résultats obtenus par 'IDRS dans ’Etat de Victoria ont
également permis de faire comprendre la nécessité de concevoir un programme de
formation et de préparation a I'usage des personnes travaillant dans les domaines
de 'alcoolisme et de la toxicomanie.

Déterminer les besoins en matiére d’accés au traitement

Les observations faites par I'IDRS dans le Territoire de la capitale sont riches d’in-
formations et de recommandations qui ont influé sur les décisions prises en matiére
de prestation de services sur le Territoire. En 2000, un rapport du Territoire de la
capitale sur les tendances des drogues recommanda que l'on étudiat 'apparente
accélération de 'usage d’héroine parmi les populations autochtones, déja relevée
par 'IDRS en 1998-99, afin de déterminer les raisons pour lesquelles ces popula-
tions n’avaient pas eu accés aux centres de traitement. En 2001, on augmenta le
nombre des services destinés aux populations autochtones et le Parti travailliste
d’opposition s’engagea a offrir des traitements dans un cadre culturel approprié.
L’étude des caractéristiques de l'usage problématique de drogues présente un
avantage évident: elle permet de déceler les lacunes de la prestation de services
aux populations vivant en milieu ouvert.

Alerte précoce et validation des tendances

Le Département de la santé du Territoire de la capitale considére les données de
I'IDRS comme un excellent outil de validation. Il s’en sert réguliérement pour
comparer I'usage national de drogues et la situation dans le Territoire, ce qui cons-
titue une maniére d’alerte précoce quant aux tendances qui se dessinent en matiére
d’abus. Les données de 'IDRS l'aident également a déterminer les priorités en ce qui
concerne les services et a vérifier par recoupement les avis consultatifs des experts
et les rapports des prestataires de services sur l’alcoolisme et la toxicomanie.
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Etablir un cadre propre a I’étude de la diminution d’offre d’héroine

En 2001, ’Australie enregistra une diminution marquée et durable de 1'offre d’hé-
roine sur les marchés; cette baisse était due a une baisse de ['usage et a d’autres
facteurs également négatifs. Les observations effectuées par I'IDRS au cours des
cinq années précédentes fournirent des données de base intéressantes, fiables et
valides sur le prix, la pureté et 'offre d’héroine sur le marché, ainsi que sur la
fréquence de 'usage des autres drogues, la criminalité, les risques de surdose et
autres problémes de santé, pouvant servir a interpréter les données des enqué-
tes spécialisées sur les caractéristiques et 'impact de la pénurie d’héroine. En
2002, I'IDRS rassemblera des informations sur la situation du marché illicite des
drogues aprés que la pénurie eut atteint un pic. Les données de 'IDRS peuvent
ainsi aider & mieux interpréter les informations recueillies dans le cadre d’au-
tres enquétes.

Intégration des informations relatives au contexte local dans
les systemes d’enseignement supérieur du Territoire du Nord

L'IDRS a fourni des informations spécifiques sur les tendances des drogues dans
le Territoire du Nord, qui ont permis d’inclure dans les cours dispensés dans les
établissements d’enseignement supérieur dudit Territoire des données sur les ten-
dances locales des drogues. Les cours sur l'alcool et les drogues, les services
sociaux et communautaires, ’action sociale et la psychologie comprennent désor-
mais des informations locales pertinentes sur les caractéristiques et les tendances
de la consommation de drogues. Avant l'introduction de 'IDRS dans le Territoire
du Nord, ces cours n’utilisaient que des données nationales en traitant de I'abus
des drogues, de la santé, de la prise de risque et de la criminalité. L’IDRS a révé-
1€ le caractére fort disparate des marchés de la drogue en Australie; la théorie et
les aspects théoriques des cours se trouvent désormais enrichis par des données
locales pertinentes.

A qui s’adressent les observations de I'lDRS?

L’intérét manifeste témoigné aux observations de 'IDRS a été fort bien illustré en
Australie du Sud oti, pour satisfaire la demande d’informations, une série de sémi-
naires spéciaux ont été organisés a l'intention des organes nationaux de répres-
sion, comme la National Crime Authority (chargée de réprimer la criminalité),
|’Australian Bureau of Criminal Intelligence (service de renseignement sur la cri-
minalité), le service des douanes, la police fédérale, ainsi que le Département de
I'immigration et des affaires culturelles et le fisc australien. A I’échelon local, le
public participant a ces séminaires comprenait des représentants de la police
d’Australie du Sud, de ’Australian Guidance and Counselling Association for
South Australia (service d’orientation), la City Homelessness Assessment and
Support Team (service d’aide aux sans domicile fixe), le Statewide Nurses Action
Group (groupement d’infirmiéres), le Douglas Mawson Institute of Technical and
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Further Education et le South Australian Forensic Health Servive (service médico-
légal de santé). Animés par le coordonnateur de I'IDRS pour I’Australie du Sud,
ces séminaires prouvéerent, a la fois, I'importance de la demande d’informations
sur les tendances des drogues et la diversité des publics intéressés.

Commentaires

L’analyse ci-dessus montre que les renseignements puisés a un systéme d’infor-
mation tel que 'IDRS peuvent enrichir la base d’informations concrétes sur les-
quelles se fondent les politiques. Si les données de 'IDRS ont influé sur les poli-
tiques retenues, cette influence a souvent été indirecte; elles ont rarement
constitué le seul facteur déterminant dans 1’élaboration desdites politiques, mais
une source d’information parmi d’autres. Elles ont permis d’enrichir les connais-
sances et, partant, d’élaborer des politiques fondées sur des éléments concrets. Il
n’est pas toujours possible d’évaluer l'impact des informations fournies par
I'IDRS, mais l'importance de la demande et la variété des publics cibles montre
'utilité des données de I'IDRS dans la définition des politiques et la conception
de statégies de mise en ceuvre.

Les informations détaillées de I'IDRS sont favorablement accueillies par le
législateur. Elles ont permis I’élaboration de stratégies antidrogue aux échelons
national et local et répondent aux besoins opérationnels de nombreux organismes.
L'IDRS fournit notamment force renseignements détaillés et actualisés sur les
caractéristiques spécifiques de ’abus problématique de drogues: voies d’adminis-
tration et contexte de I'usage; nature et disponibilité des nouvelles drogues; pro-
blémes sanitaires et juridiques liés a 'usage de drogues et non couverts par les
méthodes classiques de collecte des données, comme enquétes auprés des ménages
et indicateurs liés aux drogues. L’essentiel de ces informations détaillées provient
d’enquétes effectuées auprés d’informateurs clefs et d'usagers des drogues par
injection, ce qui montre bien l'utilité des données tirées d’enquétes en profondeur
sur l'usage problématique de drogues pour la définition des politiques a suivre.

Les organisations qui ont sollicité de 'IDRS des informations détaillées repré-
sentent un large éventail de disciplines appartenant, en particulier, aux secteurs
de la santé et de la police. L'intérét croissant des services de police tient a ce que
I'IDRS surveille les prix et 'offre de drogues sur le marché en faisant appel a des
sources autres que les services de répression, complétant ainsi les données dont
la police dispose déja, ce qui montre bien l'intérét des informations diffusées par
I'IDRS pour 'élaboration de stratégies intéressant, a la fois, la santé et le contrdle
des drogues. L'IDRS a, ce faisant, établi un mécanisme qui permet aux services de
santé et a la police de collaborer, puisqu’ils comprennent mieux désormais l'im-
pact des stratégies de controle des drogues sur les marchés, les caractéristiques de
l'usage et les problémes y relatifs.

Les données de 'IDRS ont grandement aidé a développer et a bonifier d’autres
sources d'information sur les tendances des drogues qui servent a définir les poli-
tiques a suivre. L'IDRS a amélioré la base de connaissances sur laquelle les respon-
sables politiques fondent leurs décisions, et ce de plusieurs facons: en supervisant
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les recherches complémentaires sur les nouvelles tendances des drogues; en
établissant un cadre propice a I’évaluation de I'impact des interventions ou des
changements affectant le marché des drogues, comme la pénurie d’héroine; en
aidant a la conception de programmes pédagogiques sur I’épidémiologie de I'abus
des drogues; et en complétant les autres rapports sur les tendances des drogues.

Le Systéme a également joué le r6le d'un stimulant puisqu’il a encouragé la
collaboration entre les organismes de recherche et les autres institutions ceuvrant
dans des domaines liés aux drogues. La nécessité d’échanger des informations a
poussé ces organisations a collaborer et a nouer un dialogue quant a l'interpréta-
tion des données relatives aux tendances des drogues et quant a 'utilité politique
ou stratégique de ces données pour des organisations qui ne sont pas engagées
dans la recherche. Dans bien des cas, le dialogue entre chercheurs et décideurs a
ressemblé a un exercice de maieutique: il fallait que les données de I'IDRS cor-
respondent aux besoins des responsables politiques; en retour, ceux-ci devaient se
convaincre de la raison d’étre et de l'utilité des informations communiquées par
I'IDRS. Ce processus d’éducation réciproque a permis aux intéressés de mieux
comprendre la facon dont on peut utiliser les observations de 'IDRS dans la défi-
nition des politiques; de son coté, 'IDRS est désormais mieux a méme de collec-
ter et d’interpréter les données relatives aux drogues.

Mais si l'utilité des données de I'IDRS pour la définition des politiques est
évidente, il n’en reste pas moins beaucoup a faire pour améliorer 'interprétation
des tendances décelées par I'IDRS et comprendre leur incidence sur la politique.
En particulier, chercheurs et responsables politiques doivent étre mieux cons-
cients du fait que ces informations viennent compléter les mécanismes existants
permettant de surveiller la consommation de drogues, comme les enquétes dans
la population générale ou les données sur la fréquentation des centres de traite-
ment, et des raisons qui expliquent la non-concordance entre les différents types
de données. Le dialogue entre chercheurs et décideurs doit se poursuivre s’ils veu-
lent rapprocher leurs points de vue et parvenir a une telle entente; les systémes
d’information sur les drogues, tels que I'IDRS, peuvent jouer en l'occurrence un
role de catalyseur et permettre ce dialogue.

Il faut enfin reconnaitre que ’on n’a pris conscience de I'importance de 1’ap-
port de 'IDRS qu’apreés que la collecte des données se fut poursuivie pendant plu-
sieurs années. Cela requit des investissements considérables, sur le plan financier,
d’abord, mais aussi pour développer les capacités des ressources humaines et leur
apprendre a collecter et analyser les données sur les tendances des drogues et a
élaborer des rapports a ce sujet. Ces investissements se sont révélés fructueux,
comme le montrent les avantages retirés de la collecte réguliére des données. Dans
les années qui suivirent la création de I'IDRS, 'amélioration de la collecte et de
I'analyse des données et une meilleure présentation des rapports ont permis un
meilleur rapport cotit-efficacité du systéme. En Australie, la volonté politique des
décideurs, l'existence d’établissements d’enseignement supérieur et des ressour-
ces humaines nécessaires — et, plus tard, des ressources financiéres — ont facili-
té le bon fonctionnement de I'IDRS. Dans un contexte oui, en raison de l'infras-
tructure existante ou de la limitation des ressources, la collecte réguliére de
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données n’est pas un moyen réaliste de controler 'usage problématique des dro-
gues, la réalisation d’études de cas ponctuelles et en profondeur permet de com-
pléter utilement les systémes de surveillance en vigueur. Dans de tels cas, il faut
que ces études en profondeur s’inspirent des mécanismes de controle existants et
les enrichissent a leur tour.

Conclusion

L’analyse de cas ci-dessus prouve que 'IDRS a joué un réle des plus utiles en élar-
gissant la base de connaissances sur lesquelles les responsables politiques fondent
leurs décisions. 11 y est parvenu en diffusant largement ses observations, en éla-
borant des mécanismes de collaboration intersectorielle et en instaurant un
contexte permettant, a la fois, de discerner les tendances des drogues et de com-
prendre leur role dans la formulation des politiques. Cette analyse de cas montre
également 'importance de la demande en informations en profondeur sur les
caractéristiques de la consommation de drogues et sur les données connexes
tirées des enquétes sentinelles sur les usagers problématiques des drogues et des
entrevues qualitatives avec les spécialistes des drogues illicites. Ces informations
sont particuliérement utiles aux responsables politiques quand elles peuvent étre
obtenues réguliérement a 'aide de méthodes comparables, car cela permet la
détection précoce des nouvelles tendances des drogues problématiques. Cette ana-
lyse montre encore que, lorsque ces informations parviennent aux décideurs en
temps opportun et dans un format utilisable, elles peuvent servir a 1’élaboration
des politiques et des stratégies. Il est indispensable de favoriser l'instauration
d’un dialogue permanent entre chercheurs, fonctionnaires des services de santé et
responsables politiques, car cela permettra aux décideurs de faire un usage opti-
mal des données communiquées par I'IDRS. Les voies de communications et les
relations intersectorielles établies du fait d'un tel dialogue permettront d’aug-
menter encore l'utilité des données sur les tendances des drogues.
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L'expérience du réseau multivilles
du Groupe Pompidou, 1983-2002
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RESUME

L’épidémiologie est I'un des quatre domaines d’activité auxquels le Groupe
Pompidou se consacre dans sa lutte contre la toxicomanie. L’essentiel de ses efforts
dans ce domaine a porté sur la création d’un groupe d’experts en épidémiologie, com-
posé de spécialistes venus de presque tous les pays européens, et sur l’élaboration
d’indicateurs et d’instruments d’analyse permettant de suivre les caractéristiques et
les tendances de I'abus des drogues. Créé en 1983, le groupe d’experts a opté pour
une approche multisites, désormais connue sous le nom d’étude multivilles du Groupe
Pompidou. Dans le présent article, 'auteur décrit le champ d’action et les méthodes
de travail du réseau et du systéme de surveillance multivilles. Il en conclut que, bien
que I’étude multivilles ait été un succes, puisqu’elle a constitué le laboratoire ou ont
été élaborés les indicateurs et instruments nécessaires, le suivi permanent des carac-
téristiques et des tendances de I'abus des drogues, a I'échelon urbain et a I'aide desdits
instruments, requiert un mode d’organisation différent et une autre infrastructure.

Mots clefs: Epidémiologie; indicateurs; caractéristiques et tendances de I'abus des
drogues; réseau urbain; Europe.

Introduction

Créé en 1971, le Groupe Pompidou du Conseil de ’'Europe fut le premier organisme
européen a examiner et a analyser, dans une optique pluridisciplinaire, les politiques
nationales en matiére de drogues et les problémes liés a ’abus de stupéfiants et a
leur trafic. En 1982, la Conférence ministérielle du Groupe Pompidou convint de
charger un groupe d’experts en épidémiologie de mettre au point des systémes de
surveillance permettant d’évaluer la nature et I’ampleur de ’abus des drogues et
des problémes connexes.

Les experts sont nommeés par les correspondants permanents du Groupe
Pompidou, en fonction de leur compétence en épidémiologie. Au cours des vingt
derniéres années, plusieurs centaines d’experts venus de plus de 40 pays européens
ont, a un moment donné, participé aux activités du groupe d’experts.

Dans l'accomplissement de son mandat, le groupe d’experts a opté pour
une approche par ville. La raison en est que, dans les années 80, les problémes de
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toxicomanie en Europe concernaient principalement les villes et que 1’on pouvait
difficilement se procurer des statistiques pertinentes a I’échelon national. Mais
I'argument le plus convaincant tenait toutefois au fait que la dimension réduite
d’une ville permettait plus facilement d’interpréter, dans leur contexte, les don-
nées des indicateurs. Les activités entreprises aux fins d’élaborer des systémes de
surveillance prirent le nom d’étude multivilles du Groupe Pompidou; et depuis
plusieurs années, c’est sur elle que porte I'essentiel du travail du groupe d’experts.
Nombre d’autres projets lancés par le groupe d’experts au cours des derniéres
décennies sont nés de I'étude multivilles ou ont également suivi une approche
par ville.

Objectifs visés par I'étude multivilles

La surveillance consistant a observer les changements affectant les objets soumis
d un controle en vue d’intervenir ou d’évaluer les effets d’une intervention, les
objectifs visés par I’étude multivilles, compte tenu du mandat du groupe d’experts,
s’établissent comme suit:

a) Recenser les indicateurs permettant de décrire les changements affectant
l'usage des drogues et les problémes connexes;

b) Mettre au point des méthodes permettant la collecte de données et I'éta-
blissement de rapports sur les données obtenues grace aux indicateurs;

c¢) Evaluer les caractéristiques et les tendances de la toxicomanie a travers
I"Europe;

d) Mettre au point des modéles permettant ’analyse et I'interprétation des
données d’indicateurs;

e)  Promouvoir parmi les responsables politiques et les spécialistes chargés des
interventions la mise en ceuvre des indicateurs, les méthodes de collecte des don-
nées et la fagcon adéquate de présenter les rapports et les modéles d’interprétation.

Ces objectifs s’inscrivent dans un cadre théorique général qui relie 'usage de dro-
gues et les problémes connexes aux interventions et aux sources des données (voir
la figure ci-apres).

Les premiéres années, le groupe d’experts s’intéressa principalement aux
indicateurs et aux méthodes de collecte des données, A la fin des années 80, il fit
de 'examen des caractéristiques et des tendances une activité de base. Jusqu'en
1996, il suivit les tendances, aussi bien a I’échelon urbain qu’a 1’échelon national,
d’abord parce que toute ville s’'inscrit dans un contexte national, ensuite parce
que, dans plusieurs cas, et contrairement a ce que I'on prévoyait, les données d’in-
dicateurs n’étaient disponibles ou accessibles qu’a I’échelon national. A la fin des
années 90, le groupe d’experts changea d’orientation et mit désormais l’accent sur
'analyse et l'interprétation des données, en privilégiant le contexte local. Le pro-
gramme de travail pour la période 2002-2003 donne la priorité a la diffusion des
systémes de suivi et au renforcement des capacités a I’échelon local, aux fins de
mettre en place ces systémes.
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Réalisation des objectifs de I'étude multivilles

Interventions Population Sources de données

Non-usagers

| .
Toujours usagers

Usagers actuels

Enquétes parmi
la population
Enquétes
en milieu scolaire

Prévention primaire

Usagers
dépendants

Enquétes de santé

Enquétes parmi
les groupes a risque
Etudes de dépistage

I Usagers Données relatives

Traitement

Usagers
probléma-

Réduction des risques

B aux traitements
Données de la police

Enquétes parmi
la clientéle

Justice

Données
de mortalité

Données
de morbidité

Enquétes sociales

Santé et
services sociaux

Impact sanitaire
et social

Réseau multivilles

Bien que les experts qui participent a I’étude multivilles ne représentent pas offi-
ciellement ces villes, on parle désormais couramment de réseau multivilles et de
villes participantes, plutot que d’experts participants. De ce fait, au cours des der-
niéres décennies, 42 villes de 23 pays ont, a un moment donné, participé a 1'étude
multivilles. Notons toutefois que peu de villes y ont participé pendant plus de
dix ans; certaines n’ont fait activement partie du réseau que pendant un an ou deux.
Le nombre de villes participantes a augmenté, notamment vers le milieu des
années 90, quand nombre de pays d’Europe de I'Est rejoignirent le Groupe
Pompidou. Bien que l'accroissement du réseau ait compliqué la maintenance du
réseau urbain, il a également permis d’améliorer la qualité et la comparabilité des
données: nombre de nouvelles villes ont appliqué d’emblée les protocoles de col-
lecte des données de I'étude multivilles, alors que plusieurs des anciens partici-
pants devaient encore s’accommoder des systémes de suivi locaux. En méme
temps que le réseau multivilles s’élargissait pour inclure I’Europe de I'Est, ’enga-
gement des pays occidentaux diminuait, suite a la création de I'Observatoire euro-
péen des drogues et des toxicomanies et au changement d’orientation connexe,
I'Europe favorisant désormais les systémes nationaux de suivi. Depuis cette
époque, nombre de villes européennes ont cessé de faire partie du réseau.
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Méthodes de travail

L’étude multivilles n’est pas fondée sur un réseau de villes mais sur la coopération
entre les membres d’un réseau d’experts intéressés. Etre nommé membre du grou-
pe d’experts n’oblige pas a participer a ’étude multivilles; d’autre part, les experts
participant a I’étude ne sont pas tenus de rendre des comptes aux autorités des
villes sur lesquelles ils font rapport. Dans cette optique de coopération volontaire,
les principes fondamentaux a la base de I’étude multivilles sont I’appui accordé au
réseau d’experts et sa maintenance.

Au sein du réseau multivilles, I’échange d’informations et d’expériences se fait
a l'occasion de séances pléniéres, dans le cadre de groupes de travail et de sémi-
naires consacrés a des thémes particuliers et dans le cadre de la publication de rap-
ports. Toutes ces activités sont dirigées par le secrétariat du Groupe Pompidou;
elles sont coordonnées par un conseiller technique.

Séances plénieres

L’étude multivilles est 'un des thémes fondamentaux traités lors des réunions du
groupe d’experts, qui se tiennent ordinairement deux fois par an. Lors de ces
réunions, les participants exposent, a I’occasion de tables rondes, la situation qui
prévaut dans leur ville: tendances des indicateurs; problémes rencontrés dans la
collecte des données; faits nouveaux intervenus en matiére d'usage de drogues et
dans la lutte antidrogue; résultats récents de la recherche locale; etc. Les rapports
publiés au nom du groupe d’experts sont également discutés en séance pléniére.
En outre, le secrétariat du Groupe Pompidou est informé du lancement de projets
particuliers et de la désignation des équipes qui en sont responsables. Des repré-
sentants de 1’Observatoire européen des drogues et des toxicomanies, de la
Commission européenne, du Programme des Nations Unies pour le contrdle inter-
national des drogues (PNUCID), de I'Organisation mondiale de la santé et du
National Institute on Drug Abuse des Etats-Unis assistent aux réunions pléniéres
du groupe d’experts.

Groupes de travail affectés a des projets particuliers

Nombre des taches dévolues au systéme de surveillance sont exécutées par le biais
de projets spécialisés. L’éventail des sujets traités va du réalisme ou de la validité
des indicateurs a la présentation des rapports, aux méthodes de collecte et a
I'analyse des données. Ces derniéres années, un nombre croissant de projets ont
porté sur les méthodes qualitatives, les groupes cibles particuliers et les modéles
d’analyse. La durée des projets est ordinairement de deux ans, mais certains ont
débouché sur une activité paralléle a I’étude multivilles, soit au sein méme du
groupe d’experts (comme le projet sur les indicateurs de la demande de traite-
ment), soit en collaboration avec lui (comme le Projet européen d’enquéte en
milieu scolaire sur l'alcool et d’autres drogues, administré par le Comité suédois
pour les problémes d’alcool et de drogues.
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D’ordinaire, la coordination des projets est confiée a un consultant recruté a cet
effet. Le groupe de travail concerné se réunit a la demande et peut comprendre des
experts appartenant a d’autres organisations. Les résultats sont incorporés au sys-
téme de surveillance multivilles; dans plusieurs cas, ils ont permis de convaincre des
organisations internationales de se servir de normes communes sur les indicateurs.

Séminaires et conférences

Le Groupe Pompidou organise réguliérement des séminaires a 1'occasion desquels
chercheurs, responsables politiques et autres spécialistes peuvent échanger leurs
expériences. Plusieurs séminaires ont été consacrés a des questions liées au systéme
de surveillance multivilles. Ils se sont révélés utiles en ce qu'ils ont permis de réaliser
un plus large consensus quant aux normes usitées par le systéme de surveillance
en matiére d’indicateurs et quant a l'utilisation de la surveillance aux fins de la
prise de décisions et des interventions.

En 2003, le Groupe Pompidou organisera une conférence stratégique sur I'état
actuel de I'épidémiologie de la toxicomanie afin de décider de 'orientation de ses
futures activités en matiére d’épidémiologie et de mise en place de systémes locaux
de surveillance.

Publications

On trouvera un apercgu des rapports disponibles du Groupe Pompidou sur son site
Internet, accessible via le portail du Conseil de I’Europe, a l'adresse électronique
suivante: www.coe.int/T/E/Social_cohesion/Pompidou_Group/
Indépendamment des rapports des équipes sur leurs projets, I'étude multi-
villes propose elle-méme un systéme de présentation des rapports en trois étapes.

Rapport annuels sur des villes particuliéres

Dans le passé, les rapports annuels consacrés a des villes particuliéres consistaient
en monographies succinctes ot ’on exposait les faits, les tendances et la situation
locale en matiére de toxicomanie. Mais dans les années 90, quand la multiplication
des informations et la demande croissante en rapports de toute sorte dépassérent
les ressources que les participants pouvaient consacrer a cette tiche, nombre de
ces rapports se trouvérent réduits a une simple compilation de données. Dans la
seconde moitié des années 90, 1'élargissement du réseau, désormais chargé d’établir
chaque année des rapports sur plus de 30 villes, compliqua leur diffusion. En 1998,
il fut décidé que les rapports sur les villes seraient remplacés par des formulaires,
rédigés sous forme de questionnaires, ot 'on recueillerait les données liées aux
indicateurs et les informations relatives a la situation locale.

Rapports de synthése annuels sur les tendances

Les principales données tirées des rapports sur les villes sont résumées chaque
année dans des rapports succincts sur les grandes tendances observées. Jusqu’'en
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1997, les tendances étaient principalement signalées comme changements cons-
tatés dans 'année couverte par le rapport, comparé a celui de ’année précédente.
Depuis 1998, les rapports de synthése annuels présentent, dans la mesure ou le
réseau dispose des données nécessaires, des mises a jour concernant les tendances
a long terme.

Afin de pouvoir établir des comparaisons entre les villes, dans les rapports de
synthése les indicateurs sont exprimés en pourcentages de (ou en chiffres relatifs a)
la taille de la population des villes concernées.

Rapports sur I’étude multivilles

Les rapports périodiques sur ’étude multivilles résument et intégrent les tendan-
ces et les faits nouveaux intervenus dans le réseau sur une période de cinq a dix ans.
Le premier de ces rapports, paru en 1987, portait sur sept capitales européennes
et examinait la validité, la pertinence et la comparabilité d'un certain nombre
d’indicateurs utilisés pour évaluer les tendances de I'usage de drogues. Le second,
publié en 1994, faisait état des tendances observées dans 13 villes jusqu’en 1991. Le
troisiéme rapport, paru en 2000, qui tenait compte de l'extension du réseau a
I"Europe orientale dans les années 90, couvrait la période 1991-1998 dans 42 villes;
il s’attachait tout particuliérement aux différences constatées entre ’'Europe occi-
dentale et I’Europe orientale.

Systéme de surveillance multivilles

Le systéme de surveillance du réseau multivilles est congu autour d'un ensemble
d’indicateurs communs de 1'usage de drogues et des problémes connexes; la col-
lecte des données pertinentes se fait annuellement. Ces données sont complétées
par des informations concernant la nature et 1'origine des données locales et le
contexte de l'usage de drogues et des problémes qui en découlent. Le systéme de
surveillance se trouve facilité par l'existence de lignes directrices et d'un format
préétabli pour la présentation des rapports. Depuis 2002, il est possible de remplir
et d’expédier les formulaires qui composent le rapport par voie électronique; les
informations recueillies sont stockées dans une base de données multivilles.

Indicateurs

Les indicateurs de 1'usage de drogues et des problémes connexes sont au cceur des
rapports publiés dans le cadre de I’étude multivilles. Les indicateurs de base sont
restés les mémes au cours des années; ils couvrent les domaines ci-aprés:

a) Prévalence: prévalence de l'usage observée grace aux enquétes effectuées
dans la population générale et en milieu scolaire;

b)  Usage problématique de drogues: toxicomanie par injection; estimation de
I’ampleur de 'usage problématique de drogues;
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¢) Traitement: premiére demande de traitement et demandes subséquentes;
thérapies de substitution par des opiacés (depuis 1997); urgences non mortelles
liées aux drogues; admissions dans les services hospitaliers et psychiatriques (jus-
qu'en 1996),

d) Morbidité et mortalité liées aux drogues: hépatites B et C (depuis 1998)
liées aux drogues; virus de 'immunodéficience humaine (VIH) et syndrome d'im-
munodéficience acquise (sida); et décés liés a 'usage de drogues;

e) Infractions a la législation sur les stupéfiants: arrestations pour des délits
liés aux drogues; condamnations pour infraction a la législation sur les stupéfiants;
toxicomanie dans les prisons (jusqu’en 1996);

f)  Le marché de la drogue: saisies effectuées; prix et pureté des drogues ven-
dues dans la rue.

La terminologie usitée, les concepts sous-jacents et la fagon de présenter les
rapports sur les indicateurs sont explicités dans les consignes qui accompagnent
I’étude multivilles, lesquelles sont réguliérement mises a jour. Dans leur troisiéme
révision, ces consignes ont été harmonisées avec celles que 1'Observatoire européen
des drogues et des toxicomanies applique a la présentation des rapports nationaux.

Si I’ensemble des indicateurs retenus pour 1’étude multivilles correspond a ce
que l'on considére, partout dans le monde, comme des prescriptions minimales
en matiére de surveillance (par exemple, comme |’ont fait valoir les experts réunis
a la réunion de consensus sur les systémes d’information sur les drogues: princi-
pes, structures et indicateurs, tenue a Lisbonne les 20 et 21 janvier 2000, les défi-
nitions et la facon de présenter certains indicateurs sont encore en voie de dis-
cussion). La pertinence de certains indicateurs pour les systémes locaux de
surveillance fait, elle aussi, I'objet de discussions. Enfin, le consensus réalisé
entre les experts du réseau multivilles a propos des indicateurs n’implique pas
forcément que ceux-ci sont utilisés dans toutes les villes. En fait, la plupart des
villes participantes ne peuvent encore fournir de données que sur un sous-
ensemble des indicateurs.

Dans l'idéal, les données d’indicateurs sont des estimations quantitatives
scientifiques concernant la ville objet du rapport. Dans le cas de la prévalence dans
la population générale ou en milieu scolaire, cela voudrait dire que les données
signalées sont pondérées en fonction d'une estimation statistique des valeurs
affectées a la population. Dans le cas des arrestations, les statistiques de ’admi-
nistration représentent, par définition, la situation réelle, puisque seule la police
est habilitée a arréter des citoyens pour un délit lié aux drogues. Mais dans d’autres
cas, comme celui des données relatives aux traitements, par exemple, les chiffres
indiqués ne constituent souvent que des données administratives quantitatives
qui représentent ou non, selon les cas, la situation réelle.

Sources, couverture et collecte des données

Conformément a leur mandat, les experts chargés de 1’étude multivilles se sont
toujours préoccupés des questions méthodologiques liées aux indicateurs. On
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considére généralement que d’expliciter les sources, la couverture et le mode de
collecte des données fait partie intégrante de tout rapport sur les indicateurs,
puisque ces informations sont indispensables a I’évaluation de la fiabilité et de la
comparabilité des données. Si, par exemple, les données relatives aux traitements
ne couvrent que ceux qui privilégient I'abstinence, ou bien si elles couvrent égale-
ment les services a bas seuil et les traitements dispensés par les médecins généra-
listes locaux, cela fait toute la différence du monde. Depuis 1998, les informations
relatives aux méthodes sont présentées dans les rapports de fagcon normalisée,
mais la question de savoir comment résoudre le probléme posé par les différences
entre les méthodes n’est pas encore tranchée.

L'avis des experts

Depuis la création du systéme de surveillance, la plupart des experts ont donné
leur avis sur 'usage de stupéfiants et les problémes de drogues dans les villes par-
ticipantes, méme quand ils ne disposaient pas de suffisamment de données quan-
titatives pour étayer leur évaluation de la situation ou des tendances pergues. Et
méme quand on dispose de données quantitatives sur les indicateurs et le contexte
local, celles-ci sont souvent incomplétes; ou bien leur validité et leur fiabilité sont
douteuses et les experts chargés de faire rapport n’ont pas les moyens de procéder
a 'examen scientifique rigoureux des données locales disponibles. En conséquence,
'estimation des situations et des faits locaux a souvent reposé sur des approxi-
mations. L'une des principales fonctions des tables rondes d’experts organisées a
'occasion de leurs réunions annuelles a toujours été de discuter — voire de réfuter
— ces estimations par approximation.

Ces derniéres années, dans le cadre de I'étude multivilles et d’autres projets
du groupe d’experts, on a entrepris de collationner systématiquement les opinions
d’experts sur les faits observés et les tendances; ces professionnels sont priés de
donner leur avis non seulement comme chercheurs scientifiques, mais aussi en
qualité de spécialistes des objets soumis a leur surveillance. Les résultats initiaux
ont semblé prometteurs et, a 'occasion de la troisiéme révision des lignes direc-
trices de 'étude, les avis d’experts sur certains aspects des tendances ont été
dtiment incorporés au systéme de surveillance multivilles.

L’inclusion des opinions d’experts peut compenser le manque d’évaluations
quantitatives des données d’indicateurs; elle peut également se révéler utile quand
les données quantitatives dont on dispose ne sont pas considérées comme une
estimation fiable et valide des valeurs intéressant la population. Bien que la fina-
lité essentielle de 1’étude multivilles soit d’élaborer et d’appliquer des indicateurs
quantitatifs obtenus griace a une démarche scientifique, on ne saurait fonder la
mise en ceuvre des politiques et des interventions en matiére de drogues sur une
absence totale d’informations — ce qui entrainerait du méme coup l'impossibilité
de déceler les tendances épidémiologiques. La collecte systématique des opinions
d’experts a donc été reconnue comme faisant partie intégrante du systéme mondial
de surveillance mis en place par le PNUCID, sur la base des réponses au question-
naire destiné aux rapports annuels. En 2002, indépendamment des formulaires
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servant a la transmission des données quantitatives tirées des indicateurs, I'étude
multivilles a également adopté un format standard pour recueillir les avis des
experts. Reconnaissons toutefois qu’on n’a pas encore mis au point une méthode
pratique et adéquate permettant d’évaluer les opinions des experts.

Le contexte local

Les données d’indicateurs reflétent, dans une certaine mesure, ’environnement
dans lequel leur collecte a eu lieu. Cet élément est capital pour la compréhension
et l'interprétation des tendances, en particulier lorsqu’il s’agit de comparer les
données provenant de plusieurs villes. Les informations pertinentes sur le contexte
peuvent porter sur tels aspects démographiques, socio-économiques et sociocultu-
rels d’une ville, sur ses antécédents en matiére de consommation de stupéfiants,
sur l'organisation et les ressources des structures d’intervention, sur I’évolution
des politiques suivies et de la législation en matiére de drogues et sur les réactions
et l'attitude de la collectivité face a 'usage de drogues.

Si 'on admet généralement la nécessité de disposer d’informations sur le
contexte local, il est difficile de choisir celles qui permettront de mieux compren-
dre et de mieux comparer les données tirées des indicateurs. A ce jour, les études
comparatives des caractéristiques de 1'usage de drogues qui tiennent compte du
contexte local sont encore bien rares. Jusqu'en 1998, quand d’aventure on publiait
des informations sur ce contexte, cela se faisait sans souci de présentation parti-
culier. Et si cela donnait a I’expert chargé du rapport toute liberté de traiter de cer-
tains aspects qu'il jugeait importants pour sa ville, cela limitait les analyses com-
paratives, chaque expert pouvant s’attacher a des aspects différents. En 1998,
I’étude multivilles décida d’améliorer la portée et la comparabilité des informa-
tions liées au contexte en introduisant un formulaire standard devant servir a cer-
ner le profil des différentes villes et en organisant des ateliers “d’interprétation”
structurés a 'occasion des réunions pléniéres du groupe d’experts.

La collecte d’informations sur le contexte local prenant beaucoup de temps
et pouvant se révéler des plus complexes, on n’en modifie que rarement les
modalités; dans le cadre de systéme de surveillance multivilles, leur collecte a
lieu tous les quatre ou cinq ans avant la publication du rapport périodique sur
I’étude multivilles.

Auxiliaires utiles

Présentation des rapports sur des formulaires standard

En 1998, la troisiéme révision du systéme de surveillance multivilles fut I'occasion
d’introduire la collecte électronique des données. Si beaucoup y virent un progrés
et un atout pour la présentation des rapports, les formats utilisés (Microsoft Word
et les tableaux Excel) créaient plus de problémes qu’ils n’en résolvaient, car ils
dépendaient de plates-formes informatiques, de systémes d’exploitation et versions
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de logiciels. Lors de la révision de 2002, qui tint compte de 1’évolution du question-
naire destiné aux rapports annuels du PNUCID, le questionnaire destiné au rap-
port annuel multivilles fut transféré sur un autre support, un logiciel spécialisé
permettant de résoudre les difficultés rencontrées jusque-la et de construire auto-
matiquement une base de données multivilles facile a utiliser. Les formulaires uti-
lisés comprennent un lien automatique, axé sur le contenu, renvoyant aux lignes
directrices applicables a ’étude multivilles.

On pourra se faire une idée de cette présentation en se référant a la page
Internet du coordonnateur de 1'étude multivilles: www.quinx.nl

Base de données

Dans le cadre de I’étude multivilles de 2000, une base de données fut construite a
I’aide de toutes les données d’indicateurs collectées depuis 1991. Dans un avenir
proche, les nouveaux formulaires électroniques destinés aux rapports annuels
seront reliés a cette base de données, ce qui permettra aux experts de comparer
les nouvelles données aux informations déja enregistrées, ou a celles provenant
d’autres villes.

Les chercheurs intéressés peuvent, en principe, accéder a des sous-ensembles
de données d’indicateurs clefs. On obtiendra toutes informations a ce sujet en se
portant au site: www.quinx.nl

Lecons tirées de I'expérience acquise

Une expérience de vingt années acquise dans le cadre de I’étude multivilles du
Groupe Pompidou permet de tirer certaines conclusions quant a I’élaboration et a
la maintenance des systémes de surveillance et des réseaux multisites liés a 'usage
des drogues et aux problémes connexes:

a) L’étude multivilles a réussi a élaborer des indicateurs pertinents et a
réalisé le consensus autour d'un ensemble de données d’indicateurs et de modéles
communs de présentation des rapports devant permettre d’observer les tendances
générales de ’abus des drogues et des problémes connexes. La structure du réseau
multivilles, qui repose davantage sur l’engagement personnel des experts concer-
nés que sur l'assignation de taches concrétes ou sur la représentation d’'un gou-
vernement local, a été, en I'occurrence, un facteur déterminant. Le caractére infor-
mel du réseau permet de s’exprimer librement et de traiter avec souplesse des
différents aspects de la toxicomanie. Le fait que les experts soient principalement
tournés vers la recherche garantit que les indicateurs proposés et utilisés sont
réévalués en permanence, afin de s’assurer qu'ils traduisent bien des tendances et
des faits réels;

b) Cette structure informelle implique également que, lorsqu’il s’agit de
fixer des priorités et d’exécuter les taches assignées dans des délais prédéfinis, le
réseau n’est pas axé sur les résultats. L’absence générale de liens directs avec les
autorités locales signifie que, dans bien des cas, le réseau ne peut assurer, dans la
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ville concernée, 1'utilisation effective des instruments de surveillance. En consé-
quence, la collecte des données intéressant cette ville, nécessaire a la validation
des indicateurs et a I’évaluation et a 1’analyse des tendances européennes, souffre
de graves imperfections, notamment en ce qui concerne la continuité des séries
temporelles et la couverture et la comparabilité des données d’indicateurs. Le
maintien et la poursuite de la surveillance multivilles exigent que les villes concer-
nées assument la propriété et la responsabilité du systéme mis en place;

c¢) L’élaboration d’indicateurs et de formats de présentation doit aller de
pair avec celle des outils nécessaires a la gestion du systéme de surveillance. Il ne
s’agit pas seulement de prévoir des procédures efficaces de collecte des données,
des services d’appui a l'usage des répondants et des bases de données accessibles,
mais aussi I’envoi d'une information en retour aux villes qui fournissent les don-
nées. Longtemps, ce ne fut pas le cas. En raison de 'augmentation du nombre de
villes participantes, du respect désormais plus strict des protocoles applicables aux
indicateurs et de 'accroissement de la demande d’informations, alors que 'on
manque d’outils qui permettraient une saine gestion des données, le systéme de
surveillance a failli étre la victime de son propre succés. Un systéme de collecte des
données lacunaire et difficilement accessible ne permet pas d’analyser avec cohé-
rence, ni de comprendre les caractéristiques et les tendances épidémiologiques.

Ce qui précéde montre que 'on a tout intérét a distinguer entre la conception
et I’évaluation des systémes de surveillance, d'une part, et leur mise en ceuvre et
leur maintenance, d’autre part. Car les sollicitations exercées sur les types de
réseaux concernés ne seront pas les mémes. Si la conception et 1'évaluation trouvent
leur compte dans des structures informelles axées sur la ville, la mise en ceuvre et
la maintenance, en revanche, requiérent des structures urbaines plus formelles,
capables de garantir la continuité et I'infrastructure nécessaires.
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RESUME

Le Groupe de travail épidémiologique communautaire ou Community Epidemiology
Work Group (CEWG) a célébré son vingt-cinquiéme anniversaire lors d’une réunion
tenue en juin 2001. Ce fut pour lui 'occasion de faire le point sur sa contribution a
une meilleure compréhension de I'abus de drogues et des caractéristiques de I'abus aux
Etats-Unis d’Amérique. Dans le présent article, nous analysons cet apport sous detix
aspects: la teneur de I'épidémiologie de I'abus des drogues et les méthodes utilisées
dans I'épidémiologie de I'abus des drogues.

Mots clefs: Modeéle CEWG; systémes de surveillance; nouvelles caractéristiques
de 'usage de drogues.

Introduction

Depuis la création de I'Institut national de lutte contre ’abus des drogues (NIDA)
en 1974, un certain nombre de systémes de données ont été établis pour évaluer
l'usage d’alcool, de tabac et de stupéfiants aux Etats-Unis d’Amérique. Les enqué-
tes périodiques traditionnellement effectuées auprés des ménages et en milieu
scolaire ont fourni des données de prévalence sur 'usage de ces substances et les
problémes qui en découlent. Si ces enquétes fournissent des informations de qualité
qui permettent d’orienter les politiques a suivre, elles ne renseignent pas, en
revanche, sur les nouvelles tendances de 'usage de ces substances. En outre, ces
enquétes étant généralement onéreuses, elles ne furent menées jusqu’a tout récem-
ment qu’a I’échelon national. L'estimation de la toxicomanie au sein des ménages,
a I’échelon de ’Etat ou & I’échelon local faisait appel a un ensemble de méthodes

49



50 Bulletin des stupéfiants, vol. LV, n> 1 et 2, 2003

d’extrapolation posant chacune des problémes de méthodologie, ce qui ne man-
quait pas d’affecter la validité des résultats. L’enquéte nationale auprés des ména-
ges, qui est la plus importante des enquétes sur 'abus de drogues, est administrée
par la Direction des services de la santé mentale et de la prévention et du traite-
ment de I'abus de drogues, qui dépend du Ministére de la santé et des services a
la personne des Etats-Unis. Cette enquéte a récemment été élargie et pratique le
suréchantillonnage des ménages dans plusieurs Etats.

I a été plus difficile d’obtenir par les méthodes épidémiologiques tradition-
nelles des informations périodiques locales sur les tendances de I’abus, en parti-
culier sur les nouvelles caractéristiques de 'usage. Au début des années 70, un
groupe de thérapeutes désireux de procéder a une évaluation des besoins pour
mieux planifier les services de la région de Washington, D.C., adapta des tech-
niques de surveillance empruntées aux services de santé publique. Ils constitue-
rent un groupe d’experts qui avaient accés aux données ou qui étaient familiarisés
avec 1'usage d’héroine dans la région. Les réunions du groupe permirent, non seu-
lement d’estimer le nombre d’usagers problématiques de ’héroine, mais aussi de
détecter les nouvelles tendances et les autres problémes liés a ['usage de drogues
[1, 2]. C’est ainsi que naquit le Community Epidemiology Work Group (CEWG).
C’est grace au CEWG que 'on a pu appréhender la diversité des caractéristiques
de 'usage de drogues et déceler les nouveaux modes d’usage. Les informations
relatives a 'apparition de nouveaux problémes ont été incorporées aux enquétes
effectuées auprés des ménages et en milieu scolaire, aux fins d’estimer la préva-
lence nationale. Les tendances émergentes, comme l'usage de méthaqualone
(Quaalude), de flunitrazépam (Rohypnol), de crack de cocaine et la récente aug-
mentation de l'abus de cannabis, de méthamphétamine et d’héroine ont été
décrits; plus récemment, 'usage de chlorhydrate d’oxycodone (OxyContin), d’aci-
de gamma-hydroxybutirique (GHB) et autres drogues apparentées a été mis en évi-
dence [3-5]. Le fait de pouvoir désormais compter, a la fois, sur les informations
tirées des enquétes auprés des ménages et en milieu scolaire et sur les rapports du
CEWG a permis aux épidémiologistes et aux chercheurs engagés dans la préven-
tion d’entreprendre de nouvelles analyses et de nouvelles études de prévention.

Description du Community Epidemiology Work Group (CEWG)

Dans sa composition actuelle, le CEWG est constitué de représentants de villes
sentinelles* réparties sur I'’ensemble du territoire des Etats-Unis, représentant les
principales régions géographiques du pays et toute la diversité ethnique de sa
population. Bien que les informations urbaines constituent 1’essentiel des des-
criptions épidémiologiques concernant les zones représentées, les membres du
CEWG ont récemment commencé a recueillir des informations dans les zones sub-
urbaines et rurales qui jouxtent les zones principales. Les réunions du CEWG sont
financées par le NIDA et ont lieu deux fois par an, en juin et en décembre. Au fil

*Atlanta, Baltimore, Boston, Chicago, Detroit, Honolulu, Los Angeles, Miami, Newark, La Nouvelle-
Orléans, New York, Philadelphie, Phoenix, Saint Louis, San Diego, San Francisco, Seattle et Washington, D.C.
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des années, les membres du CEWG et le personnel du NIDA ont mis au point des
procédures de rapport standard, de maniére a toujours recueillir des informations
équivalentes [6]. Les membres ajoutent a cette base des données recueillies dans
leurs régions respectives et, souvent, des renseignements d’ordre ethnographique
et autres informations qualitatives intéressant des régions données.

Le modéle du CEWG a séduit d’autres pays et régions du monde. Il semble
particuliérement attrayant aux pays qui disposent de ressources humaines et
financiéres limitées. Contrairement aux enquétes et aux autres méthodes utilisées
en épidémiologie, le modéle n’assume pas l'existence d’un mode d’abus particu-
lier. L’objet premier du modéle est de recenser les drogues faisant 1'objet d’abus,
de décrire leur composition chimique et leurs effets psychoactifs, de déterminer
leurs modes d’administration et d’établir les caractéristiques des populations qui
en abusent. Une fois ces paramétres compris, il devient possible d’élaborer d’au-
tres études descriptives et de concevoir des études analytiques fondées sur des
hypothéses.

Ce modeéle repose sur deux composantes essentielles: les experts, familiarisés
avec I’abus des drogues dans leurs communautés respectives, et les données dispo-
nibles ou faciles a se procurer auprés d'un certain nombre d’organismes locaux.
Le groupe d’experts se réunit et résume, dans un format standard, les données
provenant d'un large éventail de sources “passives”, comme les rapports et autres
bases de données existants, et “actives”, comme les enquétes auprés de la popu-
lation. Ils soumettent ensuite un rapport sur les tendances actuelles observées
dans une région donnée et en discutent, aux fins de repérer des éléments com-
muns ou de déceler de possibles influences sur toute évolution enregistrée. Ils
repérent également les lacunes de leur base de données, décident lesquelles
devront étre comblées par priorité et définissent les moyens de le faire. Un rapport
est alors établi, qui résume les données et l'issue des discussions; il est diffusé aux
responsables politiques, aux planificateurs et aux responsables de programmes,
ainsi qu’a d’autres chercheurs.

L’histoire de la toxicomanie nous permet de savoir oti chercher des données
concernant les usagers des stupéfiants. Chaque drogue a un effet physiologique
particulier sur son usager. La plupart des drogues ne sont pas consommeées pures
et peuvent étre mélangées a d’autres substances nocives. Qui plus est, la facon
méme dont une drogue est absorbée peut avoir des incidences sur la santé. Par
exemple, s'injecter une drogue, surtout avec une aiguille sale, peut provoquer une
embolie, un caillot, une septicémie ou autres infections exigeant des soins médi-
caux, le plus souvent dans le service d'urgences d'un hopital. Parfois, le toxico-
mane meurt, victime d’une surdose. On sait aussi qu'a mesure que s’accroit la
dépendance d'une drogue 1'usager acquiert une tolérance et a besoin de doses de
plus en plus fortes pour obtenir l'effet désiré et se prémunir contre les symptdmes
du manque. De ce fait, il arrive que des usagers réclament spontanément un trai-
tement; mais le plus souvent, c’est leur famille, leur employeur ou le systéme judi-
ciaire qui les y conduit. Enfin, les toxicomanes violent parfois la 1égislation sur les
stupéfiants ou se livrent a des activités illicites pour subsister et entretenir leur
dépendance. L’histoire de la toxicomanie montre qu'il existe six sources possibles
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d’information sur les usagers des drogues: les registres des admissions dans les
hopitaux et les services d'urgence; les rapports des services de santé publique sur
les maladies infectieuses; les rapports sur le controle des substances toxiques; les
registres des décés tenus par les médecins, les coroners ou autres officiers de la
fonction publique; les admissions dans des centres de cure de la toxicomanie; et les
rapports sur les arrestations.

Bien que ces sources d’information soient bonnes, elles n’en comportent pas
moins des limitations: a) elles incluent des personnes qui n’ont peut-étre consom-
mé de drogues qu’une seule fois; b) elles ne sont pas “axées sur la population”,
en d’autres termes, les chiffres indiqués ne permettent pas d’inférer la prévalence
ni la fréquence de 'usage dans la population générale; c) un usager pouvant appa-
raitre sur un ou plusieurs registres, un enregistrement ne peut étre consulté isolé-
ment, c’est a dire indépendamment des autres; et d) les inscriptions sur les regis-
tres se ressentent de tout changement politique et administratif (ainsi, lorsque,
pour ménager 'opinion publique, un fonctionnaire municipal exige une descente
de police contre les toxicomanes de sa ville, le nombre des arrestations augmen-
te.) En outre, nombre de programmes d’intérét public sont congus a l'intention de
personnes aux revenus modestes, ce qui introduit un autre biais potentiel.
L’expert local est plus conscient que quiconque des facteurs susceptibles d’influer
sur la teneur des informations recueillies.

Les réseaux se servent aussi d’autres données liées a la répression, comme les
informations sur les saisies, qui renseignent sur les quantités et les types de dro-
gues saisies pendant une période donnée. Ils recueillent également des données
sur le prix et la qualité des drogues vendues sur le marché. La fagon d’utiliser ou
d’interpréter ces données souffre, elle aussi, de certaines limitations, mais il est
surprenant de constater que, dans le temps, le prix et la qualité des drogues ven-
dues dans la rue gagnent en signification, notamment quand cette information est
utilisée avec d’autres, puisées a des sources plus fiables.

Ce modele peut étre utilisé pour une ville, un pays ou une région. Quand cer-
taines zones d’'un pays — ou couvrant plusieurs pays — souhaitent mettre sur pied
un systéme plus vaste, ce systéme ou réseau doit inclure des représentants de cha-
cun des systémes ou réseaux locaux. Chaque représentant devra présenter les obser-
vations de son propre réseau. Les discussions doivent porter sur la zone géogra-
phique élargie, de maniére a pouvoir déceler des tendances communes.

Plusieurs pays ont adapté ce modéle a leur propre usage. Les informations
concernant le CEWG peuvent étre puisées a plusieurs sources. Au cours des vingt-cing
derniéres années, les épidémiologistes, les autres chercheurs et les décideurs poli-
tiques ont été invités a assister a ses réunions et a présenter des exposés sur les
caractéristiques de 'usage de drogues dans leur pays. C’est en procédant de la
sorte que le Groupe Pompidou du Conseil de I'Europe a créé, en 1982, un groupe
d’experts sur I'épidémiologie. Ce groupe avait pour mission de mettre sur pied des
systémes de surveillance permettant d’évaluer la nature et 'ampleur de 1’abus de
drogues et des problémes connexes en Europe [7]. Au cours des vingt derniéres
années, plusieurs centaines d’experts en provenance de plus de 40 pays européens
ont participé, pour un temps, aux activités du groupe d’experts. Chaque Etat mem-
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bre de la Commission européenne envoie un représentant a sa réunion annuelle et
fait rapport sur les modes d'usage dans son pays. Des villes sentinelles, le plus sou-
vent les capitales de certains Etats membres, ont été choisies comme sites des acti-
vités de collecte des données. Certains pays ont créé leur propre groupe épidémio-
logique et choisi des villes sentinelles dans des régions autonomes.

Les responsables mexicains de la santé se sont, eux aussi, intéressés au modeéle
CEWG et ont commencé a recueillir des informations sur ’abus des drogues dans
certaines zones clefs. Le Mexique a toutefois adapté le modéle a son propre usage:
plutét que de se contenter d’étudier les données existantes, on y a élaboré des
outils devant servir aux entretiens dans divers contextes; ces outils ont été testés sur
un échantillon d’usagers pour déterminer les types de drogues utilisés, ainsi que les
modes d’administration et la fréquence de 1'usage. L’alcoolisme étant considéré
comme le principal probléme de santé publique, ces outils ont également servi a
recueillir des informations sur la consommation d’alcool. Si les épidémiologistes
mexicains ont recouru a ce mode actif de collecte des données, c’est qu'une bonne
part des données existantes étaient incomplétes ou manquantes. Ce modéle enrichi
a été adopté par un certain nombre d’autres pays lorsqu’ils ont élaboré leur propre
systéme d’information sur I’abus des drogues [8].

Ces modeéles (ou des variantes tirées de ces modéles) ont été utilisés au Canada,
en Amérique centrale, en Amérique du Sud, en Asie du Sud et du Sud-Est et en
Afrique australe. Le Programme des Nations Unies pour le controle international
des drogues a mis au point un manuel sur 'autoformation et la formation de groupe
pour a l'usage des pays qui souhaitent se doter de systémes d'information sur ’abus
des drogues.

L'apport du CEWG a une meilleure compréhension du probléme
de la toxicomanie

Au cours des vingt-cing derniéres années, le CEWG a aidé a mieux comprendre le
fond du probléme dans trois domaines clefs: en définissant les nouvelles tendan-
ces, en étudiant la relation spatio-temporelle des caractéristiques et pratiques de
I’abus de drogues et en formulant les questions intéressant la recherche.

Nouvelles tendances

Dans le passé, les nouvelles caractéristiques de 1'usage étaient principalement
décelées par les bureaux statistiques de la police et des services d'urgence des
hopitaux. Ces systémes notent généralement les tendances observées dans la
population des usagers de drogues un ou deux ans avant d’enregistrer les ten-
dances observées dans la population générale, au moyen d’enquétes auprés des
ménages et en milieu scolaire. A presque toutes les réunions du CEWG, des rap-
ports sur les nouveaux modes de consommation sont présentés, qu’il s’agisse de
nouvelles drogues, de combinaisons de drogues, de nouveaux modes d’adminis-
tration, voire de nouvelles populations d'usagers. Depuis la création du CEWG plu-
sieurs tendances nouvelles ont ainsi été observées.



54 Bulletin des stupéfiants, vol. LV, n> 1 et 2, 2003

Parmi les nouvelles drogues signalées, citons la méthaqualone (Quaalude), a
la fin des années 70, le crack de cocaine, au début des années 80, le flunitrazépam
(Rohypnol), au début des années 90, et, plus récemment, le GHB et le chlorhydrate
d’oxycodone (OxyContin). La détection de ces drogues permit l'intervention des
organismes de santé publique dans les communautés concernées, ceux-ci aler-
térent les hopitaux et les services de police et se servirent de la presse écrite et des
médias pour avertir le grand public. Si les réactions face a I’apparition du crack de
cocaine furent lentes, elles furent plus immédiates et de plus grande portée pour
d’autres drogues. Informer le public de "apparition de nouvelles drogues est 1'un
des objectifs prioritaires du CEWG et de son organisme de tutelle, le NIDA, qui
rédige et diffuse a l'intention de la collectivité des bulletins d’alerte sur les nou-
velles drogues.

L'un des nouveaux modes d’administration, signalé au début des années 90,
consistait a remplir de cannabis de gros cigares. Appelés “blunts”, ces cigares
furent d’abord repérés parmi les adolescents afro-américains du nord-est des
Etats-Unis. Ils les accompagnaient généralement d’une bouteille d’un litre d’alcool
de malt. Cet usage se répandit a d’autres régions du pays. L'usage combiné de
“blunts” et d’alcool devint si prévalent que 'on commenca a en parler dans les
films et la musique rap. A la fin des années 80, la Drug Enforcement Administration
des Etats-Unis s’apercut que les groupements colombiens engagés dans la prépa-
ration et le trafic de cocaine cultivaient aussi du pavot a opium [9]; au début des
années 90, I'héroine colombienne apparut sur le marché. Cette héroine était plus
pure que celle en provenance d’Asie, assez pure en tout cas pour induire des effets
psychoactifs puissants, méme si on se contentait de la “sniffer”. A la méme
époque, les scientifiques démontrérent le lien existant entre 'usage d’héroine (ou
d’héroine associée a de la cocaine) par injection et le virus de I'immunodéficience
humaine (VIH). On pensait donc que 1'héroine consommeée autrement que par
injection était d'un usage plus str. L'offre sur le marché d’une héroine pure a un
prix peu élevé conduisit les services de répression et les centres de traitement a
multiplier les rapports sur I'usage d’héroine “en sniffant”; dans le méme temps, les
rapports faisant état d'usage d’héroine par injection se firent plus rares. Dernier
exemple de détection par le CEWG d’un nouveau mode de consommation: l'injec-
tion de crack de cocaine. Jusqu’a la réunion du CEWG tenue a La Nouvelle-Orléans
en décembre 1994, aucun rapport n’avait jamais fait état de la consommation de
cocaine par injection. A cette occasion, Rodolphe Ingold, un psychiatre parisien, fit
état d'un groupe d’usagers de crack qui s’injectaient la cocaine aprés 'avoir dis-
soute dans du jus de citron [10]. Aprés sa communication, d’autres rapports com-
mencerent a signaler 'usage de crack dissous dans du vinaigre ou du jus de citron.
Ce nouveau mode de consommation inquiéta beaucoup les services de santé
publique car il augmentait sensiblement le risque de voir les usagers contracter le
VIH ou une hépatite.

Le CEWG prend également note des nouveaux groupes démographiques qui se
mettent a consommer des drogues. Tout au long des années 90, l'usage d’héroine
(d’abord en sniffant, et, plus tard, par injection) parmi les jeunes des banlieues, a
fait 'objet d’une surveillance dans les villes sentinelles. Plus récemment, alors que
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la consommation de crack de cocaine diminuait dans certaines populations, en
particulier chez les Afro-américains, elle augmenta chez les Hispano-ameéricains.
L’'un des grands changements constatés au cours de la derniére décennie concerne
l'usage de méthamphétamines. La fabrication et ’abus de méthamphétamines
étaient déja endémiques dans certaines régions des Etats-Unis, principalement la
Californie, sur la cote Ouest. Toutefois, vers le milieu des années 80, les rapports
d’autres villes commencérent de signaler un usage croissant de méthamphétamines.
Dans les années 90, cet usage n’avait pas seulement gagné des régions jusque-la
épargnées, mais touchait aussi des groupes d’age plus jeunes. Les informations de
la Drug Enforcement Administration, venant s’ajouter aux rapports de CEWG, mon-
trérent que ces méthamphétamines provenaient du Mexique; leur acheminement
empruntait les voies utilisées pour le trafic de cannabis. D’autres renseignements
indiquaient que les trafiquants mexicains qui vendaient le cannabis fabriquaient
et distribuaient aussi des méthamphétamines.

Pour les membres du CEWG, !'enjeu principal consiste a déceler 1’apparition
des nouveaux modes d'usage et leur propagation a d’autres régions du pays.

Caractéristiques spatio-temporelles de I'usage de drogues par injection

A Vinstar d’une maladie infectieuse se propageant par épidémie, les divers modes
d’usage des drogues se répandent selon un axe spatio-temporel. Les rapports du
CEWG révelent nombre de traits communs entre les caractéristiques de ’abus de
drogues traditionnelles, comme le cannabis, 'héroine et la cocaine. Il semble tou-
tefois que des modes d’usages particuliers soient endémiques dans certaines régions
du pays. Par exemple, comme indiqué ci-dessus, la consommation de méthamphé-
tamines est déja solidement implantée sur la cote Ouest du pays, notamment en
Californie. Chaque région a ses probléme particuliers. A Washington, D.C., par
exemple, la consommation de phencyclidine (PCP) a connu un pic, suivi d'un
déclin. Dans certaines villes, les caractéristiques de 1'usage contredisent celles que
I’on a pu observer ailleurs, témoin la faible consommation d’héroine a Miami ou a
San Francisco, ou 'apparition tardive du crack a Chicago. Ces caractéristiques ont
cependant évolué avec le temps et la consommation de ces drogues augmente
aujourd’hui dans ces villes, comme ailleurs. Et si, lors des réunions du CEWG, les
représentants des différentes villes échangent leurs expériences en matiére de
détection, de prévention et de traitement, les services publics, pour leur part, ont
souvent le sentiment d’étre débordés par la diffusion des nouveaux modes d’abus.

L’exemple ci-dessus, relatif a la propagation de l'usage de méthamphétamines
dans le pays, est un bon exemple de relation spatio-temporelle. Les autorités réagi-
rent en langant des avertissements au public, en introduisant des programmes de
prévention dans les communautés ot l'on avait noté un usage de méthamphéta-
mines parmi les éléves des écoles secondaires et en organisant des conférences et
des ateliers a 'intention des médecins et des responsables des services de santé
locaux, afin de les familiariser avec les caractéristiques de ’abus de méthamphé-
tamines et avec les méthodes de prévention et de traitement.
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Formulation des questions intéressant la recherche

Les discussions sur les particularités géographiques de l'usage de drogues et la
détection des caractéristiques locales ont tout naturellement conduit a se poser
des questions et a formuler des hypothéses. Nombre d’entre elles sont d’abord
discutées dans le cadre d’études ethnographiques ou qualitatives. Les questions
intéressant la recherche sont examinées et précisées au sein de groupes de dis-
cussion ou dans le cadre d’études ethnographiques en profondeur; puis on définit
des populations cibles et un plan d’échantillonnage et on élabore des programmes
de recherche plus approfondis. Pach et Gorman ont décrit une étude sur la
méthamphétamine lancée suite a de tels travaux préliminaires [11]. Six villes
furent choisies aux fins de I’étude envisagée. Il se trouvait parmi elles des villes ol
l'usage d’amphétamine était endémique, d’autres ot cet usage venait seulement
de commencer et d’autres ou les caractéristiques de 1'usage n’étaient pas claire-
ment établies. Les chercheurs sur le terrain avaient été préalablement informés
des caractéristiques de la population d’'usagers; on leur suggéra également des
domaines de recherche a explorer. Deux autres questions intéressant la recherche
furent formulées par les participants a des réunions récentes du CEWG: 1)
Pourquoi le nombre des admissions dans les services d'urgence des hopitaux
augmente-t-il?, et 2) Pourquoi l'usage de crack de cocaine diminue-t-il dans la
population afro-américaine?

Apport du CEWG aux méthodes employées dans I'épidémiologie
de la toxicomanie

Les travaux du CEWG ont enrichi de plusieurs fagons les méthodes employées
dans I’épidémiologie de ’abus de drogues. La premiére a consisté a décrire la situa-
tion en matiére d’abus, donc a “brosser le tableau” de la situation prévalant dans
une zone géographique déterminée. La deuxiéme a amené les chercheurs a utiliser
les ensembles de données existants. La troisiéme a porté sur 'intégration d’infor-
mations quantitatives et qualitatives. La quatriéme, enfin, a concerné l'incidence
d’une telle approche sur les autres pays du monde.

Description de la situation locale en matiére d‘abus

Au cours des vingt-cing derniéres années, on s’est apercu lors des réunions du CEWG
que certains modeéles de consommation prévalaient davantage dans certaines villes
que dans d’autres. Un mode d'usage ne refléte pas seulement les réseaux de distribu-
tion existants, mais aussi les modes de vie communément admis des habitants
d’'une zone géographique donnée. Il peut s’agir d’activités ou de traditions domi-
nantes. Les chercheurs ont découvert avec intérét que certains modéles de consom-
mation restaient circonscrits a une zone particuliére ou a une sous-population
donnée et ne s’étendaient pas a d’autres zones ou sous-populations. Le modéle
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CEWG permet d’obtenir un “tableau” de la situation en matiére d’abus, surtout
quand on puise des données a différentes sources et a différents moments. Cet
apercu général est utile aux services de traitement, aux médecins engagés dans la
prévention, aux services de répression et au personnel des centres pénitentiaires,
ainsi qu’aux responsables politiques. Car ces informations permettent d’élaborer
des interventions ciblées, concues en fonction de populations spécifiques. En
outre, cette description de la situation existante est un premier pas vers la réali-
sation d’études ethnographiques ou qualitatives approfondies.

Utilisation des ensembles de données existants

Le CEWG a déja acquis une expérience considérable dans l'utilisation des ensembles
de données existants, la présentation des rapports et la conception d’approches
analytiques permettant de gérer des ensembles de données aussi variés que non
systématiques. D’une maniére générale, la plupart des collectivités des Etats-Unis
disposent d’informations sur les arrestations liées aux drogues et les admissions
dans les centres de traitement. Dans nombre des modéles évoqués ci-dessus, ces
données, jointes aux entrevues avec des informateurs clefs, constituent la base des
systémes d’information sur 'abus des drogues. Le CEWG a été plus loin en incluant
des informations provenant des services d'urgence des hopitaux, des médecins ou
des coroners, des centres antipoison, ainsi que des données sur les saisies (infor-
mations sur les qualités et les prix). Plus récemment, on a incorporé aux ensem-
bles de données existants des informations émanant des services de controle des
maladies infectieuses, pour tenir compte, non seulement des cas de VIH dénom-
brés parmi les toxicomanes, mais aussi des cas d’hépatite B et C enregistrés. Et si,
comme nous 'avons dit plus haut, chaque source de données a ses propres insuf-
fisances, les membres du CEWG ont appris par expérience a évaluer l'intérét de
chaque ensemble de données et a gérer ces imperfections. Connaitre les modéles de
consommation des drogues dans une région géographique donnée permet de bros-
ser un tableau général de la situation qui améliore 'interprétation des données.

Intégration des informations quantitatives et qualitatives

Le modéle CEWG se préte bien a l'intégration des informations quantitatives et
qualitatives. L'examen des données existantes améne a étudier plusieurs ques-
tions ou hypothéses découlant des observations effectuées. Nombre de ces études
exploratoires ont débouché sur des analyses — quantitatives et qualitatives — plus
approfondies, dont les résultats ont, eux aussi, été intégrés aux études en cours.
Les données qualitatives étoffent et enrichissent les informations quantitatives,
mettant ainsi en valeur les conclusions de ces études.

Des études ethnographiques pilotes ont également été lancées pour approfon-
dir les questions suscitées par les observations du CEWG. Le processus consistant
a concevoir des travaux de recherche a partir de questions découlant des données
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quantitatives et a étudier leur signification en recourant a des méthodes qualitati-
ves a été décrit dans une série d’études lancées dans le cadre du projet CEWG [12].
Les questions intéressant la recherche ont été formulées au terme d'un dialogue
entre le représentant du CEWG et un ethnographe; les études ethnographiques
pilotes qui en résultérent visaient a élucider des questions présentant un intérét
pratique pour la collectivité. Cette série d’études visait également a concevoir un
processus qui permettrait d'intégrer les données inédites résultant de 'utilisation
de méthodes de recherche quantitatives et qualitatives. Les résultats de cette
initiative montrent bien les avantages connexes de l'approche préconisée par le
CEWG: possibilité d’entrer en contact avec les chercheurs et les employés des ser-
vices communautaires locaux, recensement des questions qui exigent une atten-
tion urgente, lancement de travaux de recherche ciblés et diment motivés et
transmission aussi rapide que possible d'une information en retour aux planifica-
teurs et aux administrateurs de la santé publique.

Elaboration d’un systéme d’information

Sans doute I'apport le plus important du CEWG a-t-il été de reconnaitre qu'un sys-
téme d’information fondé sur les données existantes pouvait aider a mieux com-
prendre les caractéristiques de 1’abus des drogues dans une zone géographique
déterminée. Cette facon novatrice et peu onéreuse de rassembler des informations
sur les types et les modéles d’abus et de recenser les caractéristiques et le lieu de
résidence des populations de toxicomanes a aidé les responsables politiques a
concevoir des stratégies portant, a la fois, sur la réduction de 'offre et de la deman-
de, et d’en évaluer I'impact. L'histoire du CEWG et l'importance de son apport ont
prouvé la valeur d'une telle approche. En conséquence, celle-ci a été recommandée,
partout aux Etats-Unis, par les planificateurs des collectivités et adoptée dans le
monde entier par les professionnels de la lutte antidrogue. Un systéme d’informa-
tion associant le modele CEWG aux enquétes effectuées parmi la population et en
milieu scolaire fournit les meilleures données possibles pour fonder la planifica-
tion des programmes et recenser les domaines dans lesquels une recherche plus
approfondie s'impose. Le graphique ci-aprés montre le systéme idéal: a I’aide d’in-
formations de type CEWG jointes aux données des enquétes de population ou des
enquétes auprés des ménages ou en milieu scolaire, on obtient fournit un tableau de
l'usage des drogues dans une communauté donnée. Les nouveaux problémes sont
ainsi évalués en fonction des modéles d’'usage prévalents de certaines drogues dési-
gnées (enquétes auprés des ménages ou en milieu scolaire) et en fonction de la
date d'initiation a ces modeles d’usage (enquétes en milieu scolaire). Les caracté-
ristiques de 1'usage observées grace aux systémes de type CEWG aident a formu-
ler les questions a poser lors des enquétes auprés des ménages ou en milieu sco-
laire, ce qui permet de déterminer dans quelle mesure ces modéles d'usage se sont
propagés dans la population générale. Les données obtenues a toutes ces sources
rendent possible 1’établissement d’une liste de questions qu’il faudra étudier en
profondeur a 'aide de méthodes quantitatives et qualitatives.
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Systéme épidémiologique intégré d'informations sur les drogues
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Conclusion

L’abus de drogues est un grave probléme de santé, partout dans le monde.
Cependant, 'essence méme des comportements en matiére de toxicomanie empéche
souvent les services de santé publique de recourir aux méthodes épidémiologiques
traditionnelles pour évaluer la nature et la portée de ces comportements dans une
zone géographique déterminée. L’abus de drogues constitue pour le chercheur une
véritable gageure car il évolue constamment. Il faut donc surveiller en permanence
les types de drogues consommés et leur mode de consommation, ainsi que les
caractéristiques démographiques des populations d’usagers. Le modéle CEWG mis
au point aux Etats-Unis au début des années 70 se préte particuliérement bien a
cette tache. Au cours des trois derniéres décennies, 1'expérience acquise par les
membres du CEWG dans la description minutieuse des modéles d’abus et la détec-
tion des nouveaux modes de consommation ont grandement aidé les services de
santé publique a élaborer des stratégies permettant de s’attaquer aux problémes
avant qu'ils ne commencent a se propager. Cet outil de santé publique peut étre
utilisé a I’échelon local, national, régional et international. En intégrant la masse
d’informations obtenues a 'aide du modéle CEWG aux résultats des enquétes
auprés des ménages et en milieu scolaire, on dispose d'une base solide permettant
de décrire les pratiques en matiére d’abus dans une zone géographique déterminée.
En outre, les questions que cette masse de données pose aux chercheurs peuvent
étre étudiées dans le cadre d'une recherche analytique ou fondée sur des hypothéses
de travail. De toute évidence, la diffusion rapide du modéle CEWG a d’autres pays
et régions du monde prouve 'efficacité d’une telle approche.
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L'épidémiologie des drogues
dans les institutions européennes:
contexte historique et
indicateurs clefs

R. L. HARTNOLL
Observatoire européen des drogues et des toxicomanies, Lisbonne (Portugal)

RESUME

Le présent article retrace I'évolution de I'épidémiologie des drogues en Europe
depuis les années 60, dans un contexte ot la perception du phénoméne de la toxico-
manie et les besoins en information des décideurs politiques ont changé. Nous nous
attachons en particulier @ montrer que ’élaboration d’indicateurs épidémiologiques a
fait partie intégrante des nouveaux instruments et structures congus par les instan-
ces politiques et institutionnelles européennes pour combattre les drogues illicites.
Nous prenons acte aussi de I'évolution de I’épidémiologie dans les autres régions du
monde et de la collaboration qui s’est instaurée entre différents réseaux de chercheurs.

C’est au début des années 70 que I’Europe manifesta son intérét pour I’épi-
démiologie en créant le Groupe Pompidou. L’élaboration d’indicateurs s’accéléra
dans les années 80, aprés la création d’un groupe d’experts en épidémiologie au
sein du Groupe Pompidou du Conseil de I'Europe. Cela préfigurait la création de
I"Observatoire européen des drogues et des toxicomanies (OEDT) par I"Union euro-
péenne, en 1993.

Au cours des années 90, 'OEDT et les Etats membres mirent au point cinq indi-
cateurs épidémiologiques clefs de la prévalence de I'abus et des problémes sanitaires
connexes, afin d’améliorer la qualité et la comparabilité des données de base néces-
saires a la description et a 'analyse du phénoméne de la toxicomanie @ I’échelon
européen. Au début des années 2000, ces indicateurs furent adoptés par les Etats
membres, entérinés par le Conseil de I’Europe et incorporés a la Stratégie antidrogue
et au Plan d’action de I'Union européenne en matiére de lutte contre la drogue (2000-
2004). Il s’agit maintenant de faire appliquer ces indicateurs clefs dans les pays
membres, afin de jeter les bases d’un systéme d’information épidémiologique euro-
péen sur les drogues. L’interprétation correcte des résultats et la formulation de
réponses correspondant aux besoins des responsables politiques exigent que I'on
compleéte ces indicateurs par une recherche quantitative et qualitative et par des
informations liées au contexte local.

Mots clefs: épidémiologie; systémes de surveillance des drogues; indicateurs;
Europe.
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Racines historiques de I'épidémiologie des drogues en Europe

L’épidémiologie des drogues en Europe a des racines multiples; elle a subi
I'influence de diverses disciplines, non seulement celle de I’épidémiologie et de la
surveillance sanitaire classiques, mais aussi celle de I’épidémiologie clinique, de la
sociologie, de la psychologie sociale, de la démographie, de 1’anthropologie, de la
criminologie et de I’économie. L’évolution de cet animal hybride s’est faite a des
rythmes variés et sous 'impulsion de différents acteurs selon les pays; il n’est donc
pas surprenant que ’on ait pu interpréter diversement I'expression “épidémiologie
des drogues”.

L’évolution de 1’épidémiologie des drogues refléte également certaines parti-
cularités de la toxicomanie qui ont suscité des inquiétudes a divers moments,
d’abord a I’échelon national, puis, a partir des années 70, a I’échelon européen. Le
présent article retrace cette évolution dans un contexte ol la perception du phé-
noméne de la toxicomanie et les besoins en information des responsables poli-
tiques ont changé. Il ne décrit pas la situation qui prévaut dans les différents pays
et n’énumeére pas non plus le nombre impressionnant de travaux de recherche épi-
démiologique entrepris. Il se propose plutét de montrer comment 1’épidémiologie
(et plus particuliérement les indicateurs épidémiologiques) a évolué, dans le cadre
des nouveaux instruments et structures congus par les instances politiques et
institutionnelles européennes pour combattre les drogues illicites.

Les premiers exemples observés en Europe

La consommation nationale de drogues n’a pas véritablement posé de problémes
en Europe jusqu’aux années 60, encore qu'au début du siécle certains pays aient
connu des problémes particuliers, liés notamment a 'usage de cocaine ou au trai-
tement de 'opiomanie. L'un des premiers exemples de probléme ayant nécessité
I'instauration d’un systéme de surveillance a été enregistré au Royaume-Uni de
Grande-Bretagne et d'Irlande du Nord, ot le ministére de l'intérieur introduisit un
registre des toxicomanes homologués. Instauré au milieu des années 30, ce registre
fut maintenu jusque dans les années 90.

D’une maniére générale, cependant, l'intérét pour les études épidémiologiques
ou les systémes permettant de décrire ou de dépister la toxicomanie ne se mani-
festa en Europe qu’avec 'émergence, dans les années 60 et 70, d'une culture de la
drogue qui inquiéta les autorités et fut a l'origine de nombreuses études et enqué-
tes, principalement (mais pas exclusivement) en Europe du Nord, par exemple en
France, en Allemagne, aux Pays-Bas, en Scandinavie et au Royaume-Uni. On
s’intéressa notamment aux dossiers cliniques et aux statistiques des hopitaux, aux
données communiquées par la police ou les services de médecine légale, aux étu-
des réalisées auprés de petits groupes de toxicomanes et aux enquétes effectuées
parmi des échantillons locaux, ou parfois nationaux, d’étudiants et d’adolescents.
Les enquétes effectuées a 1’époque portaient principalement sur 1'usage de cannabis,
bien que l'on y inclit aussi les amphétamines et le diéthylamide de I’acide lyser-
gique (LSD). En Norvége et en Suéde, ces enquétes ont toujours lieu de nos jours.
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Les études fondées sur des sources cliniques montrérent que l’on avait affaire
a deux types de populations: un groupe plus 4gé, composé principalement de fem-
mes, d’'usagers des barbituriques, de la morphine ou d’autres drogues d’origine
médicinale, et un groupe plus restreint de jeunes clients, le plus souvent des hom-
mes, qui consommaient un assortiment de drogues, dont des opiacés, des amphé-
tamines et/ou du cannabis, dans un contexte non médical et sous l'influence de
leur entourage. Dans un petit nombre de pays, en Suéde et au Royaume-Uni, par
exemple, les amphétamines firent l'objet d’enquétes dans les années 50 et au
début des années 60, avant que le cannabis ne devint un sujet de préoccupation.

Plusieurs études épidémiologiques de 1’héroine furent effectuées a la fin des
années 60 et au début des années 70, en particulier au Royaume-Uni. Citons notam-
ment I'étude de R. de Alarcon sur la propagation, au cas par cas, de ’héroinomanie
dans une ville anglaise, dans les années 60 [1]. Les premiéres tentatives d’estima-
tion de la prévalence remontent, elles aussi, a cette époque; elles se fondaient, au
Royaume-Uni, par exemple, sur des techniques de dénomination ou des méthodes
de multiplicateurs [2] et, en Suéde, sur la recherche de cas et les méthodes de cap-
ture/recapture [3]. Parurent également des études sociologiques qui décrivaient
les groupes de consommateurs de drogues ou analysaient 'interaction entre 1’évo-
lution des modes de consommation et les perceptions et les réactions de la société
(voir, par exemple, Plant [4] et Young [5].

Faits nouveaux intervenus en Europe et sur le plan international

L’évolution des modéles d'usage dans les années 60 stimula également l'intérét
pour la recherche épidémiologique a 1’échelon international, aux Nations Unies, et
plus particuliérement a I’'OMS (voir, Granier-Doyeux [6]. Le président francais de
I’époque, Georges Pompidou, proposa, en aofit 1971, de renforcer la coopération
et la coordination européennes et notamment d’entreprendre des études épidé-
miologiques conjointes. Une conférence ministérielle réunissant les six membres
de la Communauté économique européenne (CEE) et le Royaume-Uni, tenue a Rome
en octobre 1972, adopta un programme de coopération pluridisciplinaire couvrant
’action sanitaire, I'action éducative et I'information, les mesures répressives et
I'harmonisation des législations [7]. Ce programme, connu par la suite sous le nom
de Groupe Pompidou, prévoyait aussi une coopération avec des pays non membres
de la CEE, comme, par exemple, la Suéde. La Division de la santé publique du
Conseil de 'Europe reconnut, elle aussi, la nécessité de faire réaliser des études
épidémiologiques et publia un rapport sur I’état de la toxicomanie dans 19 pays
d’'Europe [8]. Il fut suivi, en 1973, par une résolution du Conseil des ministres du
Conseil de 'Europe, qui contenait un appel en faveur d'une plus grande coopération
en matiére d’échange d’informations sur les drogues et les problémes sanitaires et
sociaux y associés [9]. (Notons qu’il ne faut pas confondre le Conseil de I’'Europe
avec le Conseil européen, qui est 'instance décisionnaire de 'Union européenne —
anciennement CEE; c’est I'une des plus anciennes organisations de coopération,
qui couvre un grand nombre de pays d’Europe occidentale et de I'Est.)
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D’importantes innovations méthodologiques virent également le jour dans les
années 70 aux Etats-Unis et au Canada; elles influérent sur les travaux européens
en matiére d’études épidémiologiques et d'indicateurs des drogues dans les années
80. Il s’agissait notamment de systémes de notification des urgences et des déces
liés aux drogues, de systémes de déclaration des traitements axés sur le patient,
d’applications fondées sur les statistiques des services de répression et les études
relatives aux indicateurs du marché, d’enquétes effectuées auprés des ménages
dans la population générale, d’enquétes en milieu scolaire, de méthodes d’évalua-
tion de la prévalence, d’approches ethnographiques et autres et de modéles statis-
tiques et dynamiques intégrant les différents indicateurs.

Le Community Epidemiology Work Group (CEWG), qui a pour mission de
faire réguliérement rapport sur les tendances des drogues dans un réseau de villes,
fut créé pour compléter les enquétes nationales et les systémes de déclaration
[10]. Plusieurs chercheurs européens participérent a ses réunions, établissant
ainsi des liens importants qui se traduisirent par 1’évolution des indicateurs épi-
démiologiques et des systémes d’information en Europe [11]. Une série de
manuels d’épidémiologie publiés par 'OMS en 1980 et 1981 contribua grande-
ment a une plus large diffusion de ces méthodes [12-16]. Citons encore une étude
effectuée en 1981 pour le compte de I'Organisation de coopération et de dévelop-
pement économiques afin de passer en revue les indicateurs épidémiologiques
potentiels dans 14 pays, notamment en Europe occidentale [17]. Entre autres
conclusions, cette étude recommandait 1’élaboration d’outils standard, mais cette
recommandation ne semble pas avoir eu de suites.

L'évolution en Europe dans les années 80

Au cours des années 80, la notion d’indicateurs des drogues vit le jour; certains
pays d’Europe l'appliquérent aussi bien a I’échelon national qu’a I’échelle conti-
nentale. Entre autres initiatives nationales, citons le Drug Indicators Project, né a
Londres, dans le cadre duquel furent concgus et testés un ensemble d’indicateurs
visant a évaluer la nature et I’ampleur de la toxicomanie a 1’échelon local; ce pro-
jet associait des indicateurs indirects, comme la demande de traitement, les indi-
cateurs liés aux décés ou au marché, les estimations de la prévalence, le sondage
“en boule de neige” et la recherche ethnographique [18, 19]. Des idées analogues
étaient expérimentées dans d’autres pays, comme la France, ’Allemagne, !'Italie,
les Pays-Bas et la Suéde [20, 21]. Au cours des années 80, les initiatives liées a 1’éla-
boration d’indicateurs allérent plus loin, par exemple, au Danemark, en Gréce et
en Irlande. Les enquétes sporadiques parmi la jeunesse se poursuivirent en Norvége
et en Suéde; elles furent introduites en Allemagne. A partir de 1987, pour sur-
veiller la demande de traitement pour héroinomanie et cocainomanie, 'Espagne
appliqua un systéme de notification fondé sur trois indicateurs: la demande, les
urgences non mortelles et les déceés liés aux drogues [22].

Indépendamment de ces innovations, les années 80 virent également croi-
tre I'intérét pour des méthodes permettant d’étudier les populations cachées et
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les modes de consommation dont ne rendaient compte ni les indicateurs liés a
la santé et a la justice pénale, ni les enquétes parmi la population. Citons, entre
autres méthodes, les sondages “en boule de neige” sur les usagers de la cocaine
ou les études comportementales sur la prise de risque et 'infection par le virus
de I'immunodéficience humaine (VIH) parmi les injecteurs ne suivant aucun
traitement [23-27].

Dans certains cas, 'accent portait sur le contexte national, dans d’autres, sur
I’échelon local. Souvent, I’élément moteur du processus était I’enthousiasme d’un
groupe relativement peu nombreux de chercheurs, spécialistes des drogues, et
I'intérét croissant des autorités nationales ou locales pour des informations sur le
phénomeéne naissant de la toxicomanie. Cet intérét découlait d'une prise de cons-
cience de ’évolution des modes de consommation (en particulier, de 1’héroine)
dans certains pays et des problémes liés au syndrome de l'immunodéficience
acquise (sida).

Le Groupe Pompidou

A I’échelon européen, les principales innovations enregistrées dans I'épidémiologie
des drogues au cours des années 80 sont dues au Groupe Pompidou du Conseil de
I’Europe. (Bien qu'il etit été créé comme groupe intergouvernemental de coopération
sur les drogues entre pays de la CEE, il devint, a partir des années 80, un “accord
partiel” placé sous I’égide du Conseil de I'Europe.)

En décembre 1982, le Groupe Pompidou organisa a Strasbourg une réunion
d’experts sur I'élaboration de systémes de surveillance administrative permettant
d’évaluer les problémes sanitaires et sociaux liés a I’abus de drogues. Cette réunion
déboucha sur la création d'un groupe d’experts en épidémiologie qui se réunit
réguliérement et jeta les bases d'une approche en deux volets, I'un voué aux enqué-
tes en milieu scolaire, 'autre a une étude multivilles des indicateurs des drogues.
Le groupe qui se consacrait aux enquétes en milieu scolaire élabora un instrument
qui fut testé dans six pays. Cependant, cet instrument ne fut utilisé a I’échelon
européen qu’a partir de 1995.

L’étude multivilles élabora un cadre permettant d'utiliser plusieurs indica-
teurs pour décrire et comparer les toxicomanies observées dans les différentes
villes. Il s’agissait d’interpréter ces indicateurs, considérés comme constituant un
tout dans le contexte local, de maniére a pouvoir comparer les villes entre elles une
fois qu’on se serait mis d’accord sur la signification desdits indicateurs dans cha-
cune des villes concernées. On pensait qu'il serait bien plus malaisé de réaliser un
tel accord a I’échelon national, non seulement parce que la situation en matiére de
drogues variait d'une ville a l'autre, mais aussi parce qu’il était difficile d’évaluer
la signification des indicateurs au plan national. C’est 1a un point fondamental,
souvent ignoré: que les indicateurs soient normalisés ou non, on ne peut leur don-
ner un sens, établir des comparaisons et formuler des conclusions que si ’on com-
bine les données statistiques, les résultats de la recherche qualitative et les infor-
mations plus détaillées sur le contexte, comme les attitudes et réactions de la société.
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A l'origine, ’étude portait sur 7 villes [28]; plus tard, elle en couvrit 13 [29] et
ultérieurement plus de 20 [30].

Du début des années 80 a ce jour [31], indépendamment de la collecte et de
la synthése réguliéres des données, les principales réalisations du groupe d’experts
en épidémiologie créé au sein du Groupe Pompidou ont été l’élaboration d'un
modele pour la collecte et ’analyse réguliéres d’indicateurs multiples, la mise au
point d’un protocole standard pour l'indicateur de la premiére demande de traite-
ment, la création d’un outil standard pour les enquétes en milieu scolaire, 'exa-
men des méthodes permettant d’estimer la prévalence de 1'usage problématique de
drogues, la rédaction d'un manuel sur la méthode de sondage “en boule de neige”
et la réalisation d’études de faisabilité des indicateurs sur la mortalité liée aux dro-
gues, les urgences non mortelles, les arrestations opérées par la police, les saisies
d’héroine, le ratio pureté-prix des drogues illicites et les enquétes dans la popula-
tion générale. Un programme de formation a 1’épidémiologie des drogues congu
par le Groupe Pompidou au début des années 90 a permis de diffuser la méthode
dans des pays d’Europe de I'Est et d’Europe centrale et, utltérieurement, d’élargir
la composition du réseau multivilles [32], notamment par ’adjonction d’un réseau
de villes de la Fédération de Russie.

Comme dans le cas des réalisations nationales, les principaux vecteurs de
nombre de ces innovations furent l’existence d'un groupe relativement peu impor-
tant de chercheurs provenant de différents pays européens et I’établissement de
liens avec leurs homologues d’Amérique du Nord, ceux notamment de I'Institut
national de lutte contre I'abus des drogues (NIDA) et du CEWG. Les travaux du
Groupe Pompidou préfigurérent aussi la création de I’Observatoire européen des
drogues et des toxicomanies (OEDT).

L'Observatoire européen des drogues et des toxicomanies

L’OEDT a été formellement constitué en février 1993 comme organe de la
Communauté européenne, aux termes du réglement n° 302/93 du Conseil (CEE)
[33]. Le projet de réglement fut adopté et entra en vigueur le 30 octobre 1993, par
suite d’une décision du Conseil fixant le siége de 'OEDT a Lisbonne; ’Observatoire
est pleinement opérationnel depuis 1995.

Naissance de I'Observatoire

L’idée d'un Observatoire européen des drogues et des toxicomanies naquit de la
prise de conscience de plus en plus vive des dimensions européennes du phéno-
meéne de la drogue et de la nécessité non seulement d’améliorer la coopération
entre Etats membres, mais aussi de coordonner les actions a Iéchelle européenne.
Cela supposait un renforcement des instruments institutionnels et des compéten-
ces de la Communauté européenne. Bien que le Groupe Pompidou existat déja, son
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statut était simplement celui d’un groupe intergouvernemental voué a la coopéra-
tion et il n’avait aucune compétence en vertu du Traité de Rome.

Au cours de la premiére moitié des années 80, c’est le Parlement européen qui
prit l'initiative sur le plan politique. Elle se traduisit par la publication du premier
rapport traitant de la toxicomanie dans la Communauté européenne; ce rapport
était fondé sur les conclusions d'une Commission d’enquéte instituée en 1985 [34].
Il relevait la nécessité de disposer de données comparables et de coordonner la recher-
che a I’échelon européen, en vue d'une action efficace et diiment coordonnée.

A partir de 1984, environ, la Commission européenne prit plusieurs mesures
concernant les drogues. Elle commenca par faire de la toxicomanie une priorité
et proposa une action communautaire dans les domaines de la prévention et de la
santé. Dans la seconde moitié des années 80, la question commenga de retenir
I’attention des plus hautes instances politiques au sein du Conseil de I’"Europe.

Au cours des années 80, un certain nombre d’activités épidémiologiques
appuyées par la commission européenne furent lancées. Les Etats membres entre-
prirent notamment une action concertée en vue de la normalisation de la sur-
veillance épidémiologique des drogues illicites, le projet EUROSID, financé par le
Comité sur la recherche médicale et 1a santé publique de la Direction générale pour
la science, la recherche et le développement. La Direction de la santé publique
appuya également diverses activités, dont un groupe permanent sur la cocaine et
d’autres drogues, qui lanca des projets scientifiques et organisa des réunions sur
des sujets variés, tels que les sondages “en boule de neige”, les indicateurs indi-
rects ou I'épidémiologie de la cocaine. Il n’existait toutefois a I’époque aucun cadre
institutionnel permettant de faire de ces activités scientifiques des instruments
europeéens.

En 1989, le président francais, Francois Mitterand, proposa aux Etats
membres et a la Commission un plan d’action sur les drogues fondé sur un instru-
ment de coopération politique mobilisant les Etats membres et la Commission
européenne. La création d'un observatoire des drogues était I'un des éléments clefs
de ce projet.

Suite a l'initiative du président Mitterand, un groupe politique ad hoc, le
Comité européen de lutte antidrogue, fut établi en décembre 1989; il était composé
de coordonnateurs nationaux de la lutte antidrogue. Le Comité élabora le premier
plan européen de lutte antidrogue, qui fut adopté par le Conseil des ministres en
décembre 1990. Les Conseils qui suivirent ajoutérent a ces initiatives, témoin la
décision prise en juin 1991 de créer un observatoire européen des drogues et des
toxicomanies. Les années 90 virent également publier les premier et deuxiéme rap-
ports sur la réduction de la demande de drogue dans la Communauté européenne;
ces années se caractérisérent par un engagement croissant en faveur des indicateurs
et des réseaux congus pour fournir des données fiables et comparables devant ser-
vir a élaborer les politiques de santé et les interventions connexes [35].

En 1993, le Traité de Maastricht sur 'Union européenne entra en vigueur et
institua, pour la premiére fois, une compétence institutionelle précise en matiére
de drogues et, plus particuliérement, de santé publique [36]. Ces mesures furent
renforcées par le Traité d’Amsterdam, qui entra en vigueur en 1999.
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Objectifs de I’Observatoire européen des drogues et des toxicomanies
et nécessité de disposer d’indicateurs clefs

L’OEDT refléte donc, a la fois, I’évolution du contexte politique et institutionnel
européen et 1’élaboration de méthodes et de réseaux scientifiques, en particulier
dans le domaine de I'épidémiologie, comme en témoigne l'objectif défini dans le
réglement portant création de ’Observatoire:

“Fournir 4 la Communauté et a ses Etats membres... des informations
objectives, fiables et comparables au niveau européen sur le phénomeéne des
drogues et des toxicomanies... [pour] donner a la Communauté et aux Etats
membres une vue globale du phénoméne des drogues et des toxicomanies,
lorsque, dans les domaines de leurs compétences respectives, ils prennent des
mesures ou définissent des actions.”

La tache premiére de I'Observatoire consiste donc a compiler et a analyser les
données existantes et a les diffuser largement, ce qui implique la publication d'un
rapport annuel sur la situation de la toxicomanie dans 1'Union européenne [37].
Mais pour pouvoir brosser un tableau fiable de la situation en Europe, il fallait au
préalable améliorer la qualité et la comparabilité des données dans 15 Etats mem-
bres (16 aujourd’hui, puisque la Norvége a rejoint 'ORDT en 2001, et biento6t 28,
puisque les nouveaux pays membres de |'Union européenne pourront, dés leur
accession en 2003, devenir membres de 1’Observatoire.) Telle est donc la seconde
tache essentielle confiée a 'OEDT:

“Assurer une meilleure comparabilité, objectivité et fiabilité des données
au niveau européen en élaborant des indicateurs et des critéres communs a
caractére non contraignant, mais dont 1’Observatoire peut recommander le
respect en vue d'une meilleure cohérence des méthodes de mesure utilisées
par les Etats membres et la Communauté.”

Toujours au titre de 'amélioration des méthodes permettant la comparaison des
données, I'Observatoire est prié de faciliter et de structurer les échanges d’infor-
mations — qualitatives et quantitatives (bases de données).

Cette consigne formelle et institutionnelle visant I’amélioration des méthodes
de comparaison des données découle de la nécessité de disposer de données de
qualité, cohérentes et comparables, qui serviront de matiére premiére aux appro-
ches de santé publique, fondées sur des éléments concrets, visant la description et
’analyse des problémes liés aux drogues, et la conception de parades appropriées.
Si Iélaboration et la mise en ceuvre d’indicateurs suppose un certain volume de
travail technique, administratif et institutionnel au niveau local et européen, 1'ob-
jet fondamental de 'entreprise est d’obtenir des données pouvant étre comparées
a l'intérieur d’'un pays ou entre les pays, de cerner avec cohérence les tendances
dans le temps et, surtout, d’aider a analyser et a comprendre le phénoméne de la
toxicomanie et le possible impact politique des mesures et interventions envisa-
gées. L’épidémiologie est une science de santé appliquée, méme lorsqu’elle s’ins-
crit dans un cadre politique et institutionnel.
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Indicateurs épidémiologiques clefs
Elaboration de cinq indicateurs épidémiologiques clefs

Depuis que ’Observatoire est devenu opérationnel, en 1995, il a recueilli des don-
nées de base auprés des Etats membres a l'aide de tableaux statistiques standard
couvrant la prévalence, la santé, les services de répression et les indicateurs du
marché. Ces données sont collectées par l'intermédiaire des points focaux natio-
naux du réseau européen d’informations sur les drogues (Reitox). Chaque Etat
membre désigne un point focal national; interlocuteur privilégié de I'Observatoire,
celui-ci est chargé de collecter les meilleures données nationales possibles et de les
transmettre a ’Observatoire. Les points focaux nationaux sont également chargés
de veiller a la qualité des données et d’aider 'OEDT en facilitant I'application des
normes de 'Union européenne en matiére de collecte des données et d’élaboration
de rapports dans chacun des pays membres.

Il apparut rapidement, non seulement que le volume de données disponibles
variait entre les pays, mais aussi qu'il existait entre autres des différences consi-
dérables quant aux définitions, aux méthodes, aux sources, a la couverture et a la
qualité des données — ce qui en compliquait singuliérement la comparaison et
'analyse. Il n’était pas possible de travailler simultanément sur toute une gamme
d’indicateurs, de sorte que 1’on choisit cinq domaines prioritaires couvrant la pré-
valence et les conséquences sanitaires, aux fins d’harmoniser les données et d’en
ameéliorer la qualité. Ces cinq domaines, que 1’on appelle les cing indicateurs épi-
démiologiques clefs [38] sont:

1. L’ampleur et les caractéristiques de l'usage dans la population générale
(enquétes auprés des ménages dans la population générale dgée de 15 &
64 ans).

2. La prévalence et les caractéristiques de l'usage problématique de drogues
(estimation statistique de la prévalence et de la fréquence dans la population
agée de 15 4 64 ans).

3. La demande de traitement émanant des toxicomanes (statistiques tirées de
systémes de déclaration anonymes, fondés sur des cas, sur le nombre et le pro-
fil des clients commencant un traitement dans un centre spécialisé).

4. Deéces liés aux drogues et mortalité des usagers (statistiques sur les décés liés
a la drogue tirées des registres des décés couvrant la population générale et de
registres spéciaux; mortalité due a quelque cause que ce soit parmi les cohor-
tes d'usagers des drogues).

5. Maladies infectieuses liées aux drogues (prévalence et fréquence du VIH et des
hépatites B et C parmi les usagers des drogues par injection).

L’usage de drogues dans la population d’age scolaire (enquétes en milieu sco-
laire) n’était pas inclus, le Groupe Pompidou ayant mis au point un instrument stan-
dard utilisé dans le cadre du Projet européen d’enquéte en milieu scolaire sur 1’alcool
et d’autres drogues; coordonné par le Comité suédois pour les problémes d’alcool et
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de drogues, ce projet couvrit 26 pays européens en 1995 [39] et 30 en 1999 [40].
(La prochaine enquéte est prévue pour 2003.)

Les urgences non mortelles liées aux drogues n’étaient pas incluses dans les
études pilotes, le Groupe Pompidou ayant considéré que, dans nombre de pays,
cela ne serait pas faisable. Indépendamment de 1'outil que constituent les enqué-
tes en milieu scolaire, deux des indicateurs clefs de 'OEDT se sont largement
inspirés des travaux du Groupe Pompidou: I'indicateur de demande de traitement,
qui est un protocole conjoint OEDT-Groupe Pompidou [41], et la prévalence de
l'usage problématique, indicateur élaboré a partir d'un séminaire OEDT-Groupe
Pompidou et d’une publication connexe [42].

De 1995 a 2001, priorité fut donnée a la conception de méthodes, ainsi qu’aux
essais sur le terrain et a l'utilisation des outils et directives liés aux cinq indica-
teurs clefs. On s’appuya pour ce faire sur les travaux du Groupe Pompidou et sur
tels exemples nationaux de bonnes pratiques, compte tenu des protocoles exis-
tants — par exemple 1'Office statistique des Communautés européennes (Eurostat),
I’OMS et le NIDA. Au début, ces taches furent exécutées avec 1’aide d’agents exté-
rieurs et d’experts en provenance de pays familiarisés avec ces indicateurs parti-
culiers. L'entreprise fut ensuite étendue a 'ensemble des Etats membres; en octo-
bre 1998, les travaux entrepris pour faciliter la construction et 1’application des
cinq indicateurs clefs a I’échelon national devinrent une tache contractuelle fon-
damentale, confiée aux points focaux nationaux.

Pour appuyer ce processus d’harmonisation et garantir une mise en ceuvre
cohérente dans lensemble des Etats membres, 'Union européenne constitua,
pour chacun des indicateurs clefs, un groupe d’experts composé des points focaux
nationaux. Ces groupes se réunissent tous les ans; dans la plupart des cas, ils se
dotent d’un sous-groupe chargé de préparer la réunion annuelle. Parallélement au
travail qu’ils accomplissent au sein de groupes européens, et pour coordonner les
efforts déployés dans chacun des Etats membres, les points focaux nationaux sont
chargés d’établir des groupes de travail nationaux composés de spécialistes de cha-
cun des indicateurs clefs.

Le réle des indicateurs clefs dans I'élaboration des politiques
de I’"Union européenne

En 2000, les résultats des études pilotes et des travaux des groupes d’experts
furent réunis en une liste provisoire d’outils techniques et de directives pour cha-
cun des indicateurs. Ces ébauches donnent des définitions et des ensembles de
données fondamentales et de lignes directrices méthodologiques pour la collecte
des données et I’établissement des rapports. Elles furent approuvées par le Comité
scientifique de 'OEDT et soumises au conseil d’administration de ’Observatoire
en janvier 2001. En septembre 2001, cette liste d’outils techniques et de directives
fut adoptée a I'unanimité par le Conseil, composé des 15 Etats membres, de la
Commission européenne et du Parlement européen, comme recommandations for-
melles — encore que non contraignantes — aux Etats membres pour la collecte de
données harmonisées et 1’établissement des rapports.
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L’élaboration des cinq indicateurs clefs par 'OEDT se fit dans le contexte poli-
tique plus large de 1'adoption par 1'Union européenne, en décembre 1999, d'une
Stratégie antidrogue pour la période 2000-2004. Cela établit un cadre général cou-
vrant les principes, les buts et les grandes lignes d’action et six objectifs principaux,
dont la réduction de la prévalence et de la fréquence, la réduction des problémes
sanitaires liés aux drogues (décés et maladies infectieuses) et 'augmentation du
nombre de traitements couronnés de succes. Il fut souligné que cette stratégie
devait se fonder sur une évaluation périodique de la nature et de ’'ampleur du phé-
nomeéne des drogues et de ses conséquences [43].

La Stratégie antidrogue fut suivie par le Plan d’action 2000-2004 de I'Union
européenne en matiére de lutte contre la drogue [44], adopté par les chefs d’Etat
lors de la réunion du Conseil tenue a Santa Maria de Feira, au Portugal, en juin
2000. Le Conseil européen dit dans ses conclusions:

Le Conseil européen ... entérine le Plan d’action 2000-2004 de 1'Union
européenne en matiére de lutte contre la drogue, instrument fondamental
pour traduire la Stratégie antidrogue de I’'UE en actions concrétes... Les Etats
membres sont invités, en collaboration avec 'OEDT, a redoubler d’efforts pour
offrir des informations fiables et comparables sur les indicateurs épidémiolo-
giques clefs, afin de mieux évaluer 'impact des problémes liés aux drogues.

Au titre du Plan d’action, 'OEDT définit les indicateurs, collecte et analyse les
informations au niveau européen et fait annuellement rapport au Groupe de tra-
vail horizontal sur les drogues du Conseil sur la convergence des efforts, les pro-
blémes rencontrés et les progrés enregistrés. En vertu des directives et outils tech-
niques de 'OEDT, le role des Etats membres est de fournir des informations
fiables et comparables sur les cinq indicateurs épidémiologiques clefs dans le for-
mulaire concu par I'OEDT et adopté par le Conseil.

En décembre 2001, le Conseil adopta une résolution sur 'application des cing
indicateurs clefs et invita les Etats membres & s’occuper en priorité de la production
de données comparables et a appuyer les points focaux nationaux. Il les invita égale-
ment a rechercher les voies et moyens (notamment financiers) d’appuyer au mieux,
dans le cadre des indicateurs de santé définis par 'Union européenne, l’application
des cinq indicateurs clefs, et de prendre des mesures appropriées en ce sens [46].

L’OEDT s’entretient actuellement avec la Commision, en particulier avec le
service santé et consommateurs (Sanco), responsable du programme de santé
publique, et I’Office statistique des Communautés européennes (Eurostat). L’objet
de ces discussions est de satisfaire les besoins en information — aussi variés que
spécifiques — des organes chargés de la lutte antidrogue aux niveaux national et
européen, tout en veillant a ce que I’on continue de disposer, aux fins de la santé
publique en Europe et des indicateurs statistiques, de données agrégées, d'un
emploi plus simple.

Situation actuelle et évolution prévisible

Bien que le statut juridique des cinq indicateurs clefs fasse encore 'objet de dis-
cussions, il est clair qu'un large consensus s’est dégagé quant a leur pertinence
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technique et scientifique et qu’a ’échelon politique et institutionnel, 'Union
européenne souhaite en faire la base du systéme d’information épidémiologique
sur les drogues. En outre, en dépit des obstacles rencontrés, nombre d’Etats euro-
péens ont pris des mesures importantes pour appliquer les lignes directrices
recommandées.

Comparé aux chiffres de 1995, année ot I’Observatoire entra en fonction, le
nombre de pays capables de fournir des données en suivant complétement, ou
presque, les directives de ’OEDT a grandement augmenté. En 1995, seuls sept
pays pouvaient fournir des données nationales sur la prévalence au cours de la vie
dans la population générale, et cinq sur la prévalence au cours des 12 derniers
mois. En 2002, 12 pays étaient déja capables de fournir ces deux informations. De
méme, le nombre de pays disposant de données de prévalence sur 1'usage problé-
matique de drogues est passé de 5, en 1995, a 14, en 2002. Et si tous les pays pou-
vaient, en 1995, fournir des données nationales sur les décés liés aux drogues, les
définitions et méthodes usitées différaient sensiblement. En 2002, bien que l'on
souffrit encore de problémes de comparabilité, 11 pays étaient déja capables de
fournir des données sur les déces liés aux drogues conformément aux directives,
et d’autres le pourraient sous peu. L’élaboration de systémes compatibles pour la
notification des traitement a été plus lente, ne fiit-ce que parce que les traitements
relévent plus souvent des autorités locales que des instances nationales. Des pro-
grés évidents ont toutefois été enregistrés et neuf pays disposent désormais de sys-
témes de déclaration largement compatibles en ce qui concerne 'indicateur de la
demande de traitement. De méme, ’obtention de données nationales sur I’hépatite C
et le VIH dans les populations d'usagers des drogues par injection a, elle aussi, pro-
gressé, mais plus lentement, car il est plus facile de tirer des données de qualité
des études locales que des systémes nationaux de surveillance.

Certes, des taches importantes restent encore a accomplir. L'une d’entre elles
consistera a garantir la stabilité des mécanismes de collecte des données et de sou-
mission des rapports en institutionnalisant les indicateurs dans tous les Etats
membres, et plus tard dans tous les pays candidats. Méme dans les pays qui sui-
vent déja les prescriptions de ’OEDT, l’avenir n’est pas toujours assuré. Les incer-
titudes entourant I'engagement politique et administratif des autorités compéten-
tes posent parfois probléme, surtout quand la création ou la transformation des
systémes nationaux d’information exige un investissement financier. Ces problé-
mes se trouvent parfois aggravés par le manque de coordination entre les ministe-
res responsables de la lutte antidrogue et ceux qui ont la charge des systémes d’in-
formation pertinents. On l’a vu ci-dessus, la décentralisation joue, dans certains
pays, un role déterminant, non seulement parce que la question de savoir qui doit
payer oppose parfois les autorités locales et nationales, mais aussi parce que les
responsables locaux ne saisissent pas toujours 1'utilité d’une collecte des données
aux fins des comparaisons internationales. II faut impérativement motiver les
acteurs locaux pour parvenir a élaborer des systémes d’information, de diffusion
et d'information en retour. Enfin, la protection des données prend de plus en plus
d’importance dans nombre de pays européens. Il faut activement s’employer a
mettre en place des systémes d’information que 'on puisse justifier en montrant,
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d’une part, leur importance pour la santé publique et, de l'autre, leur fiabilité,
puisqu'’ils sont fondés sur le respect des droits de ’homme et la confidentialité de
la vie privée.

Le role des points focaux nationaux est de faciliter l'utilisation des indicateurs
par d’autres organismes nationaux. N’étant pas eux-mémes investis de compéten-
ces juridiques ou administratives, ils dépendent non seulement du soutien des auto-
rités nationales chargées de la lutte antidrogue, mais aussi de celui d’autres servi-
ces ou institutions. Ils assument donc une lourde responsabilité puisqu’ils doivent
contacter et motiver un grand nombre de partenaires et garantir I'information en
retour et la diffusion des données par I'intermédiaire de plusieurs réseaux nationaux.
La Stratégie antidrogue de 'Union européenne, le Plan d’action, le Conseil européen
et la résolution du Conseil invitent instamment les Etats membres a accorder un
soutien politique et financier suffisant a leurs points focaux nationaux.

Pour 'OEDT, l'application des indicateurs clefs a impliqué I’amélioration des
systémes de transmission électronique des informations a tous les Etats membres
et aux pays candidats et la création d’outils de gestion et de bases de données rela-
tionnelles plus puissants permettant de manipuler, d’analyser et de diffuser un
important volume de données. Se posait aussi le probléme de la qualité des don-
nées. Il faut s’y attaquer sur plusieurs fronts, collectivement d’abord, en veillant a
ce que l'utilisation des indicateurs et la transmission des données par les Etats mem-
bres se fassent de facon cohérente, mais aussi sur un mode bilatéral, en recensant
les problémes particuliers et en leur cherchant des solutions. Maintenant que les
indicateurs ont été entérinés et adoptés, la priorité la plus urgente est d’établir
dans les Etats membres des critéres de qualité et des mécanismes d’assurance de
la qualité précis et d'une utilisation commode.

Insuffisance des indicateurs: I'importance de l'interprétation

Les indicateurs normalisés permettent de faire des comparaisons simples entre
pays ou régions géographiques et de retracer I’évolution des tendances dans le
temps. Ils fournissent aussi des données normalisées servant a d’autres usages, par
exemple a estimer la fréquence, a évaluer le poids et les cofits sociaux de la santé,
ou a analyser la ventilation sociodémographique ou les modes de diffusion. Mais
ils n’en comportent pas moins des limitations.

Tous les indicateurs décrits plus haut sont en retard, en ce sens qu'ils refle-
tent la situation des drogues qui prévalait il y a deux ans. Cela tient notamment
au processus: il faut un certain temps pour collecter, valider, analyser et commu-
niquer les données, surtout a I’échelon national. Certains indicateurs, comme la
demande de traitement, sont intrinséquement décalés, puisque les intéressés ne
demandent un traitement qu’'un certain temps aprés le début de leur toxicomanie.
D’autre part, les indicateurs nationaux ne sont pas sensibles a ’émergence de nou-
veaux modeles d’usage au niveau local, ou a leur évolution. Enfin, les indicateurs
tirés des services de santé ou de justice pénale reflétent aussi bien les priorités et
les réactions des instances médicales ou des services de répression que les ten-
dances des drogues.
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L’interprétation des indicateurs doit tenir compte de ces contraintes et puiser
des informations complémentaires a d’autres sources, par exemple les systémes
“d’alerte précoce” qui permettent de recenser et de dépister les nouveaux modes
d’abus, les techniques de “triangulation” servant a vérifier par recoupement la
convergence des différents indicateurs, les modeéles dynamiques utilisés pour les
analyses ou la simulation de scénarios, ainsi que les travaux de recherche — quali-
tative et quantitive — plus ciblés, visant a analyser de facon plus approfondie et a
mieux comprendre certaines questions spécifiques. Il est indispensable d’inter-
préter les indicateurs dans un contexte social global, compte tenu des différences
culturelles, des attitudes de la société envers les drogues et d’autres paramétres.

Un ensemble d’indicateurs est une grille vide qui permet de reconstituer, de
comparer et de décrypter le phénomeéne de la drogue. On ne saurait répondre a des
questions telles que “pourquoi?” ou “comment?”, ni s’interroger sur l'incidence
des données sur les politiques suivies, qu’en interprétant judicieusement les indi-
cateurs et en étoffant cette grille grace aux données de la recherche scientifique et
aux informations contextuelles.

Enfin, le phénoméne de la drogue, 'environnement politique, les besoins en
information, les méthodes scientifiques et les techniques de 'information évoluent
constamment. La mise en ceuvre des systémes d’information et la poursuite des
travaux de recherche supposent donc un mouvement permanent vers 1’avant et la
capacité d’'innover. Mais cela exige, en retour, un engagement cohérent et a long
terme pour trouver les financements et assurer la continuité des institutions, des
travaux individuels et des réseaux.

Le contexte global: recherche et coopération internationale
Recherche qualitative et quantitive

La recherche épidémiologique pluridisciplinaire — aussi bien qualitative que quan-
titive — doit impérativement se poursuivre, parallélement au travail accompli en
matiére d’indicateurs. Dans le domaine de la recherche qualitative, 'OEDT a orga-
nisé des conférences, créé des groupes de travail thématiques et passé en revue la
littérature existante; ce travail s’est traduit par plusieurs publications [47-49] et
par la création d'un site sur I'Internet: Qualitative European Drug Research, qui
donne accés aux bases de données et aux projets de recherche qualitative en cours,
aux chercheurs et aux publications [50]. Indépendamment de l'utilité pratique des
outils servant a la collecte et a '’échange d’informations, 'un des objectifs clefs est
de sensibiliser les intéressés a 'importance de la recherche qualitative, qui peut les
aider a comprendre les stastistiques ou a éclairer d'un jour nouveau des questions
telles que “pourquoi?” ou “comment?”.

Etudes et conférences se sont également penchées sur l'utilité potentielle de la
modeélisation dynamique et statistique [51, 52] et 'OEDT a créé, avec un financement
de la Direction générale de la recherche, dans le cadre du Programme de recherche
socioéconomique finalisée, un réseau d’experts en modélisation chargé d’élaborer
des modeéles adaptés aux politiques et de procéder aux analyses socioéconomiques
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nécessaires, notamment dans les domaines ci-aprés: fréquence et tendances dans
le temps, utilisation de systémes d’information géographique (SIG) et analyse des
colits sociaux et du rapport cott-efficacité, plus particuliérement en ce qui concerne
I'hépatite C [53]. L'une des contraintes actuelles tient a la qualité et a la disponi-
bilité des données, en particulier pour les modéles qui requiérent des séries chro-
nologiques ou des données plus désagrégées. La qualité des données s’améliorant,
la modélisation devrait offrir des perspectives stimulantes en matiére de simulation
et d’analyse de scénarios.

On s’est moins intéressé jusqu’ici a 'offre et aux indicateurs du systéme de
justice pénale, encore que la collecte des données ait commencé dés la création de
I’Observatoire. On a récemment entrepris d’étudier la littérature existante et
d’élaborer des indicateurs concernant la criminalité liée aux drogues, 1'offre de dro-
gues sur les marchés et ’exclusion sociale pour cause de toxicomanie. Des travaux
préliminaires ont également débuté a 1’Observatoire et dans certains Etats mem-
bres pour décrire et évaluer les caractéristiques et I'ampleur des marchés et du
mouvement des drogues, en vue d’estimer leur impact et 1'effet potentiel des inter-
ventions [54, 55].

Dernier domaine enfin, celui des nouvelles tendances et des “alertes préco-
ces”. Il s’agissait a |'origine de dépister les drogues de synthése, en particulier la
MDMA ou ecstasy (méthylénedioxyméthamphétamine), dont 'usage se répandit
dans les pays de I'Union européenne au cours des années 90 [56]. Nombre d’étu-
des et de conférences ont porté sur I'univers de la musique techno et des boites de
nuit [57]. Un instrument juridique spécifique, le Programme d’action conjointe
pour ’échange d’informations, 1’évaluation des risques et le contréle des nouvelles
drogues de synthése a été élaboré par le Conseil de 'Union européenne en 1997.
Quatre substances ont été étudiées sous les auspices du comité scientifique de
I'OEDT: N-méthyl-1-(1,3-benzodioxol-5-yl-)-2-butamine (MBDB), 4-méthylthioam-
phétamine(4-MTA), la kétamine et l'acide gamma-hydroxybutirique (GHB) [58].
Sous l'angle épidémiologique, 1'Observatoire s’est attaché a mettre au point un
modéle plus ample permettant de comprendre — et, si possible, de prévoir —
I’évolution des modes de consommation dans le contexte global des tendances cul-
turelles et sociales des jeunes, fondé, par exemple, sur une étude des médias destinés
aux adolescents ou sur une analyse de la perception des drogues et des risques y
afférents dans la jeunesse [59].

La recherche européenne et ses réseaux

Plusieurs études concernant la recherche épidémiologique sur les drogues ont été
menées dans les années 80 et 90 [60-64]. Indépendamment des rapports annuels
de 'OEDT, plusieurs autres rapports ont été consacrés a la collecte de données et
aux tendances des drogues en Europe, celles, notamment, du bureau régional de
I’'OMS pour I'Europe [65,66], les mises a jour successives de ’étude multivilles du
Groupe Pompidou, déja mentionnée, ou le rapport fondé sur le projet COST-A6
relatif a I'évaluation des mesures antidrogue prises en Europe, financé par la
Direction générale de la recherche de la Commission européenne [67]. Parmi les
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autres réseaux de chercheurs qui s'occupent également d’épidémiologie des drogues,
citons I'European Society for Social Research on Drugs [68], la Kettil Bruun Society
for Social and Epidemiological Research on Alcohol [69] et 'IREFREA [70].

A la Commission européenne, le 5¢° Programme-cadre (1998-2002) de la
Direction générale de la recherche a, pour la premiére fois, mentionné expressé-
ment les drogues au titre des problémes sanitaires, mais il n’a pas été facile d’éta-
blir un lien entre les besoins de la recherche recensés par 'OEDT et ses partenai-
res et le processus de sélection des projets. Le 6° Programme-cadre (2002-2006)
vise a consolider la recherche européenne dans certains domaines prioritaires en
appuyant des réseaux de chercheurs et des projets de recherche ambitieux, mais il
reste a trouver une articulation entre les programmes de recherche sur les drogues
et le processus décisionnel de la Commission en matiére de financement de
la recherche.

Un dernier commentaire: la recherche sur les drogues illicites a souvent été
menée isolément, indépendamment de la recherche sur I'alcoolisme, le tabagisme
ou les médicaments psychoactifs. Dans plusieurs Etats membres, on s’efforce visi-
blement de réunir toutes ces substances sous une méme rubrique. Si cette tendance
se poursuit et gagne l'ensemble des pays européens, on peut présager une augmen-
tation des besoins en information, tant au niveau national qu’a ’échelon européen.

Relations internationales

Au cours des vingt derniéres années, les avancées de I’épidémiologie des drogues en
Europe et la mise au point d’indicateurs se sont inscrites dans le contexte d'une
coopération accrue entre organisations régionales et internationales. Nous 1’avons
vu précédemment, les liens noués depuis longtemps entre chercheurs ont large-
ment contribué a cette progression. Ces relations internationales ont été facilitées
par le Community Epidemiology Work Group, qui s’est révélé un mécanisme pré-
cieux pour I’échange d’'informations entre chercheurs, organisations internationa-
les et réseaux épidémiologiques régionaux ou sous-régionaux. Ainsi, une réunion
d’organisations internationales clefs et de réseaux épidémiologiques régionaux,
tenue a I'OEDT en janvier 2000 avec l'appui du Programme des Nations Unies
pour le contréle international des drogues (PNUCID), a permis a des experts tech-
niques, réunis a Lisbonne en janvier 2000 [71], de s’entendre sur un systéme per-
mettant d’améliorer, & l’échelon international, la comparabilité et la valeur
des indicateurs.

Entre autres exemples de coopération ciblée, citons la révision du question-
naire destiné aux rapports annuels par le PNUCID, en étroite collaboration avec
I’OEDT et la Commission interaméricaine de lutte contre I’abus des drogues [72],
ou la collaboration entre 'OEDT et 'OMS a propos des décés liés aux drogues et
des lignes directrices applicables a la dixiéme révision de la Classification interna-
tionale des maladies (ICD-10) (avec I'appui d’Eurostat). En ce qui concerne le sida
et d’autres maladies infectieuses, 'OEDT participe activement au Réseau mondial
de recherche sur la prévention du VIH parmi les populations d’usagers des dro-
gues; il participe également a des conférences internationales sur la réduction des
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risques et sur le sida. La coopération entre 'OEDT et le Groupe Pompidou se pour-
suit, notamment en ce qui concerne l'indicateur de la demande de traitement.

Si l'essentiel du présent article est consacré a I’'Europe, et principalement a
I"Europe occidentale, I’évolution de I'épidémiologie des drogues en Europe s’inscrit
dans l’évolution globale de la scéne internationale. La coopération et I’échange
d’information prennent, certes, du temps, mais ils sont indispensables au brassage
d’idées, a l'interaction et a la stimulation de l'innovation.

Conclusion

L’épidémiologie a enregistré des avancées spectaculaires en Europe au cours des
vingt derniéres années, notamment en matiére d’indicateurs, de méthodes, de com-
parabilité, d’application dans les Etats membres et de synthése et d’analyse au
niveau européen. Six facteurs principaux sont a ’origine des progrés accomplis.

Le premier tient a I’évolution des compétences en matiére de drogues au sein
de 'Union européenne. Le deuxiéme a trait a la priorité politique croissante accordée
aux drogues par différents secteurs: santé publique, sécurité (ministéres de la jus-
tice et de l'intérieur) et relations extérieures. Le troisiéme, qui découle des deux
premiers, est la demande croissante d’informations et de preuves permettant de
fonder les politiques et les décisions exprimées par les institutions européennes et
leurs Etats membres. Le quatriéme, c’est la création d’instruments tels que le
Groupe Pompidou et 'OEDT (avec ses points focaux nationaux), aux fins de satis-
faire cette demande d’information. Le cinquiéme, c’est, parallélement a 1’évolution
des institutions, 'existence de réseaux déja anciens de chercheurs et la possibilité
de diffuser ce savoir scientifique dans I’ensemble des institutions. Le dernier, c’est
'influence croissante des relations internationales et I’échange de connaissances
et d’expériences.

Les progres enregistrés par I’épidémiologie en Europe au cours des vingt
années ne signifient pas pour autant que le fossé entre chercheurs et décideurs est
définitivement comblé. Mais ils représentent un pas dans la bonne direction.
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RESUME

Le présent article décrit les difficultés géographiques, politiques et culturelles
liées a I’élaboration d’un réseau épidémiologique régional sur I'abus des drogues dans
les Caraibes. Des initiatives antérieures, telle la Caribbean Community Epidemiology
Task Force, avaient échoué en raison d’'un manque de ressources. Ce n’est qu’en
1996 que le premier grand succeés fut remporté, quand le Plan d’action pour la coor-
dination et la coopération en matiére de contréle des drogues aux Caraibes établit les
fondements d’une action globale et durable visant a contréler la toxicomanie dans la
région grdce a la réduction de la demande. En 1997, la Déclaration de Saint-
Domingue vint renforcer la recommandation du Plan d’action de la Barbade et récla-
ma le mise en ceuvre rapide d’un systéme épidémiologique sur I'abus des drogues. Par
la suite, les Etats membres de la Communauté des Caraibes allouérent des ressour-
ces au projet de systéme épidémiologique et de surveillance des drogues pour les
Caraibes, confié au Centre d’épidémiologie des Caraibes. Dans le cadre de ce projet,
le Réseau d’information sur les drogues pour les Caraibes a été lancé en 2001. Le
réseau est chargé de la mise en place du cadre institutionnel, de la formation et du
développement des expertises dans le domaine de la recherche liée aux enquétes.
Pour poursuivre sa tdche, le Réseau aura besoin d’un appui politique et d’un finan-
cement adéquat; il lui faudra également accorder son action avec les autres aspects
de la réduction de la demande.

Mots clefs: Caraibes; abus des drogues; réduction de la demande; réseau épidé-
miologique; initiative régionale.

Introduction

La région des Caraibes couvre 700 000 km? et comprend de nombreuses iles, dont
celles de la mer des Antilles et des Guyanes (Guyana, Guyane frangaise et Suriname).

83



84 Bulletin des stupéfiants, vol. LV, n> 1 et 2, 2003

En comptant les Grandes Antilles, les Petites Antilles, les iles australes et ’archipel
des Bahamas, cela fait un total de 28 pays et territoires (y compris les Guyanes et
le Belize) situés entre les Amériques du Nord et du Sud. Les Caraibes sont une
région plurilingue, pluriethnique et pluriculturelle qui refléte les influences de plu-
sieurs grandes puissances. Cette région, qui compte 37 millions d’habitants, est
extrémement variée: on y parle quatre langues principales dans des territoires
indépendants ou appartenant aux Pays-Bas, a I’Espagne, au Royaume-Uni de
Grande-Bretagne et d’Irlande du Nord ou aux Etats Unis d’Amérique; on y trouve
divers systémes juridiques et politiques et plusieurs religions.

La création de la Communauté des Caraibes (CARICOM) a permis une plus
grande liberté de mouvement des personnes et des marchandises. Les relations
commerciales et autres avec I’étranger se sont développées, en particulier avec la
Colombie et le Venezuela voisins. On assiste quotidiennement, entre les iles, a un
trafic incessant de petites embarcations de péche, de cargos, de bateaux de croi-
siére, de yachts et d’avions privés ou de ligne. Les populations de la région se
déplacent beaucoup et les migrations sont importantes: nombre de personnes ori-
ginaires des Caraibes vivent aujourd’hui en Amérique du Nord et en Europe. Par
ailleurs, les liaisons directes avec I’Europe et ’Amérique du Nord ont provoqué un
grand afflux de touristes de ces régions. Pour toutes ces raisons, la région des
Caraibes est désormais plus accessible, mais aussi plus attrayante comme zone de
transit du trafic de drogues illicites.

Vu leur situation géographique entre les grandes zones de production de
I’Amérique du Sud et les grands marchés de consommation de I’Europe et de
I’Amérique du Nord, les iles Caraibes sont vulnérables au trafic de drogues: on estime
aujourd’hui que 40 % de toute la cocaine qui pénétre aux Etats-Unis transitent par
les Caraibes. En 2000, 47 % de la cocaine exportée aux Etats-Unis sont passés par
le “couloir” des Caraibes, qui ont ainsi supplanté le Mexique comme principal
pourvoyeur du marché nord-américain. Les Caraibes jouent également un grand
role dans "approvisionnement du marché européen en cocaine. Trente-deux pour
cent des importations de drogues de ’Europe (soit 80 tonnes) ont transité par les
Caraibes en 2000. La lutte antidrogue gréve lourdement les budgets des Etats de
la région, atteignant parfois 15 % du budget total. Dans certains pays des Caraibes,
le cotit des mesures de police intensifiées et des opérations nationales de sécurité
a doublé au cours des cinq derniéres années.

Les services de répression ont calculé qu'une proportion croissante des dro-
gues transitant par la région était consommeée localement, les trafiquants payant
en nature — c’est-a-dire en drogues — les services rendus. De ce fait, l'usage, les
abus et le trafic de drogues sont en voie d’augmentation. La conséquence évidente
de ce qui précede est 'augmentation de la charge qui pése sur les services de
santé, qui ont bien du mal a traiter les effets psychologiques et physiologiques de
la toxicomanie, les syndromes de sevrage et la toxicomanie chronique. En outre,
les dealers armés et les toxicomanes ayant besoin de satisfaire leur accoutumance,
la violence et la criminalité augmentent.

Bien que 'on n’ait, pour I’ensemble de la région, aucune preuve formelle du lien
de causalité entre les activités liées aux drogues et les vols et homicides commis
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dans la région, ce lien est avéré dans certains pays. En 1991, par exemple, la
Jamaique a fait état d’une augmentation de 75 % des meurtres liés, directement
ou indirectement, au trafic de drogues. Et les pays qui, au cours des derniéres
décennies, ont signalé des vols, des homicides et des violences graves, a savoir les
Bahamas, la République dominicaine, le Guyana et la Jamaique, sont de grands
centres de transit des drogues. De sorte que, partout aux Caraibes, la justice et la
police n’ont pas seulement a faire face a des infractions mineures, mais aussi a des
délits bien plus sérieux, comme les 1ésions corporelles graves ou les homicides liés
a l’abus de drogues.

L’ancienne politique sectorielle concernant le réseau épidémiologique
des Caraibes

Les responsables politiques et les planificateurs des Caraibes ont besoin de don-
nées fiables, disponibles en temps utile, sur la prévalence et la fréquence des abus
de drogues et d’alcool dans leurs pays respectifs. Ces données permettent de retra-
cer les tendances dans le temps, de dessiner, par pays, le profil des risques encou-
rus par certains groupes de population particuliers, de mieux cibler les program-
mes de réduction de la demande et les ressources nécessaires et de définir des
critéres permettant de mesurer l'impact des interventions. Nombre de pays des
Caraibes ne recueillent pas réguliérement ces statistiques; par ailleurs, bien que
certaines enquétes y aient été lancées, les questionnaires et les méthodes ont évolué
avec les années, de sorte que leurs résultats ne sont pas comparables.

Un groupe épidémiologique de la CARICOM fut créé en 1991; il se réunit plu-
sieurs fois aux fins de mettre au point les détails d'un systéme régulier de sur-
veillance. Cette tentative se heurta toutefois & un certain nombre d’obstacles.
Ainsi, bien que le groupe se ftt accordé sur la nécessité d’effectuer des enquétes
dans les écoles secondaires, peu de pays parvinrent a les réaliser. L’analyse des
données recueillies fut retardée en raison de la pénurie de personnel, tant dans les
pays concernés qu’au sein de la CARICOM, et du manque de matériels informa-
tiques et de logiciels servant a 1’analyse des données. En outre, le Centre d’épidé-
miologie des Caraibes (CAREC), établi a la Trinité-et-Tobago, qui avait appuyé a
l'origine la collecte et I'analyse des données, fut forcé, par manque de fonds, de
résilier le contrat de son épidémiologiste. Les territoires anglophones non autono-
mes n’ont participé a aucune entreprise épidémiologique a I’échelle de la région et,
pour autant que 1’on sache, n’ont pas produit de statistiques.

La situation est quelque peu différente dans les pays hispanophones. Pendant
cinq ans, la République dominicaine a participé aux travaux de la Commission
interameéricaine de lutte contre ’abus des drogues (CICAD), systéme épidémiolo-
gique pour I’Amérique centrale; elle continue d’ceuvrer au sein du nouveau sys-
téme interaméricain de la CICAD sur la collecte de données sur ’abus des drogues.
Cuba n’a participé a aucun programme épidémiologique multinational sur les dro-
gues. De sorte que lors du forum d’experts sur la réduction de la demande aux
Caraibes, organisé aux Bahamas, en octobre 1994, par le Programme des Nations
Unies pour le controle international des drogues (PNUCID), les participants dirent
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qu'aucun mécanisme régional cohérent de collecte des données n’avait été insti-
tué. Le forum réclama donc I’élaboration d’'une méthode standard pour la collecte
des données de base. Dix-huit mois plus tard, la réunion régionale conjointe Union
européenne/PNUCID sur la coordination du contréle des drogues et la coopération
aux Caraibes, tenue a la Barbade, en mai 1996, conclut, elle aussi, qu’il n’existait
pas de systéme de surveillance épidémiologique des drogues a ’échelle des Caraibes,
et qu'il fallait en établir un rapidement, en collaboration avec les organisations
régionales. Le Plan d’action de la Barbade pour la coordination et la coopération
en matiére de contréle des drogues aux Caraibes (Plan d’action de la Barbade) fut
donc lancé.

La mise en ceuvre du Plan d’action de la Barbade, discutée par les gouverne-
ments de la région des Caraibes lors d'une deuxiéme réunion régionale, tenue en
République dominicaine en décembre 1997, supposait l'instauration d’un systéme
épidémiologique unifié dans la région, en collaboration avec la CICAD. Lors de la
réunion de la Barbade, les participants s’intéressérent tout particuliérement au sys-
téme de surveillance épidémiologique des drogues établi par la CICAD en Amérique
centrale et en République dominicaine. IIs s’intéressérent aussi au systéme inter-
américain de données sur l'usage de drogues, établi en 1997, qui lui succéda. Le
Systéme consiste en un ensemble d’outils standard servant a la collecte de don-
nées sur l'usage et l'abus des drogues. Il fut adopté par la CICAD en 1996 et un
groupe consultatif international fut constitué pour en superviser la mise en ceuvre.

Vers une nouvelle initiative régionale

Les chefs de gouvernement reconnaissent que le trafic de drogues dans la région
continue de menacer la paix, la sécurité et le développement économique et social
durable des collectivités, et qu’il faut, de toute urgence, consolider et accélérer
l'uniformisation et la coordination des efforts visant la réduction de la demande.
Une nouvelle initiative régionale est donc nécessaire.

Les nombreux forums régionaux sur ’abus des drogues qui ont précédé et
suivi I'adoption du Plan d’action de la Barbade ont insisté sur la nécessité d'une
action globale et durable en matiére d’abus des drogues, par le biais d'une réduc-
tion de la demande. En 1996, les chefs de gouvernement de la CARICOM entéri-
nérent un programme régional de contrdle des drogues et de réduction de la
demande. La plupart des Etats appartenant au Forum des Caraibes du Groupe des
Etats d’Afrique, des Caraibes et du Pacifique (CARIFORUM), qui comprend, outre
les Etats membres de la CARICOM, la République dominicaine et Haiti, avaient
déja ratifié la Convention unique sur les stupéfiants de 1961, telle que modifiée par
le Protocole de 1972 [1], la Convention sur les substances psychotropes de 1972
[2] et la Convention des Nations Unies contre le trafic de stupéfiants et de sub-
stances psychotropes de 1988 [3] et opéraient dans leur cadre, tant sur le plan
législatif que dans la définition de mesures concrétes. Ce programme régional com-
porte six volets: épidémiologie, surveillance, prévention par I’éducation, sensibili-
sation du public, répression, traitement et réadaptation, a quoi s’ajoute la coordi-
nation des taches confiées a un secrétariat.
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En 1997, dans la Déclaration de Saint-Domingue, les gouvernements de la
région réaffirmérent leur volonté de créer rapidement un systéme épidémiologique
lié aux drogues. En témoignage pratique de leur engagement, les Etats membres
de la CARICOM décidérent de prélever sur les montants provenant du Programme
indicatif pour les Caraibes du huitiéme Fonds de développement européen une
somme initiale qui serait allouée a un Projet de systéme épidémiologique et de sur-
veillance de 1’abus des drogues, en vue d’établir un réseau de surveillance régional.

Les ministres de la santé de la CARICOM avaient précédemment choisi le
Centre d’épidémiologie des Caraibes (CAREC) comme l'organisation la mieux
apte, au vu de son mandat, a se charger des taches épidémiologiques; il fut donc
désigné comme agence d’exécution du projet. Le projet est hébergé dans les locaux
de la Division des maladies non transmissibles du CAREC; celui-ci en assure éga-
lement la gestion technique. En raison de leur expertise et de leur longue expérience
dans les domaines du controle des drogues et de la prévention, le PNUCID et la
CICAD ont été choisis comme partenaires clefs pour la mise en ceuvre du projet.

Le Centre d'épidémiologie des Caraibes et le Réseau
d’information sur les drogues pour les Caraibes

Le CAREC a pour mission d’améliorer 1’état de santé des populations de la région
des Caraibes en développant les capacités des Etats membres dans les domaines
de I’épidémiologie, des techniques de laboratoire et autres disciplines de santé, au
moyen de la coopération, de la prestation de services, de la formation et de la recher-
che, en s’appuyant sur un personnel diment formé et motivé. Il est administré au
nom des 21 Etats membres de la région par 'Organisation panaméricaine de la
santé (PAHO). En raison des succés remportés en matiére de santé publique dans
la région des Caraibes, le CAREC jouit d’une excellente réputation internationale.
L’objectif premier du Réseau d’information sur les drogues pour les Caraibes
(CARIDIN) est de renforcer la capacité des gouvernements des Caraibes, des ser-
vices techniques et des organismes régionaux de faire face a I’évolution des ten-
dances et des modes de consommation des drogues et de contribuer a faire dimi-
nuer les abus de drogues dans la région. L’objet du Projet de systéme
épidémiologique et de surveillance de 1’abus des drogues est de créer une base de
données et d’établir un systéme d’alerte précoce pour assister les responsables
nationaux et régionaux dans le domaine de la réduction de la demande.

L'impact potentiel du Projet de systeme épidémiologique et
de surveillance de I'abus des drogues

Congu dans une optique a long terme, le Projet se concentre sur 1’élaboration des
cadres institutionnels, la formation et le développement des expertises en matiére
de recherche liée aux enquétes. Cette approche est concue pour permettre aux
réseaux nationaux d’information sur les drogues et aux équipes nationales de
chercheurs d’organiser des enquétes et sondages en tous genres et de recueillir des
données épidémiologiques et de surveillance. On ne s’attend pas que les données
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tirées des systémes de surveillance fournissent d’emblée un tableau exhaustif de
l'usage de drogues dans la population. Avec le temps, cependant, elles serviront de
systéme d’alerte précoce aux responsables des ministéres de la santé, de I’éducation
et de la justice et des services sociaux: elles les renseigneront sur les types d’abus
de drogues auxquels ils font face et pour lesquels il leur faut planifier.

Points faibles et obstacles potentiels

La mission du CARIDIN est de jeter les bases de systémes d’information natio-
naux et régionaux sur les drogues. Son succés dépendra dans une large mesure de
la fagon dont on aura su tirer parti, a I’échelon national et régional, des mesures
préalables d’élaboration des institutions, de formation et de développement des
expertises pratiques, en vue des activités de recherche futures et de projets sus-
ceptibles d’étayer ces systémes. Plusieurs obstacles potentiels risquent d’entraver
I’action nationale et régionale du CARIDIN: au niveau régional, les actions
essentielles, comme d’améliorer le partage de I'information entre pays, de bonifier
la comparabilité des données sur 'usage de drogues dans la région et d’utiliser ces
informations aux fins de la définition des politiques a suivre, ne pourront étre cou-
ronnées de succes si les chefs d’Etat et autres institutions statutaires régionales ne
font pas de la réussite du réseau une priorité de la lutte antidrogue. En outre, une
initiative régionale comme le CARIDIN doit étre assez souple pour s’adapter aux
différents contextes nationaux, qu'il s’agisse de I'expertise et des infrastructures
disponibles ou de la langue de travail utilisée.

A I'échelon national, le CARIDIN ne pourra atteindre ses objectifs s'il ne par-
vient pas a mobiliser, a 'appui de ses activités, une large participation des collec-
tivités et des organisations concernées, ou a élaborer une stratégie intégrée de
réduction de l'offre et de la demande. Ne pas réussir a convaincre les parties pre-
nantes et les décideurs de l'utilité du réseau CARIDIN et des résultats qu’il a obte-
nus serait compromettre sa durabilité a long terme. Ces résultats serviront notam-
ment a élaborer les politiques nationales et régionales de prévention, faute de quoi
ils ne recevront pas toute 'attention qu’ils méritent. Les données collectées doi-
vent se traduire par des plans d’action judicieux, comme, par exemple, la concep-
tion de nouveaux programmes éducatifs. En outre, il faut impérativement aussi
que les données recueillies servent a améliorer la qualité de vie des usagers des
drogues, qui en ont le plus grand besoin, et celle d’'une jeunesse vulnérable.

Il existe d’autres pierres d’achoppement aux niveaux national et régional,
comme les changements de gouvernement, qui comportent le risque de voir modi-
fier les priorités, et 'usure — voire, dans certains cas, la migration — du personnel
qualifié et des coordonnateurs nationaux. Le développement des expertises de la
région ne saurait reposer sur un seul projet; il faut donc créer de nouveaux centres de
formation pour intensifier la mobilisation des experts régionaux. Les seules possi-
bilités de formation offertes jusqu’ici dans la région étaient le Caribbean Institute
on Alcoholism and other Drug Problems et les cours sur la toxicomanie dispensées
par 'Université des Antilles. Toutefois, le Caribbean Institute n’a proposé a ce jour
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que deux cours régionaux, non renouvelables, sur les méthodes de la recherche
épidémiologique; quant au cours sur la toxicomanie dispensé par I'Université des
Antilles, il a épuisé le budget alloué et a dii fermer, faute de financement.

Durabilité et appui futur

Dans toute la région des Caraibes, l'environnement politique semble actuellement
trés favorable a un engagement a long terme des Etats, en vue de poursuivre I'éla-
boration d'une méthode standard pour la surveillance épidémiologique de I'abus
des drogues, ce qui devrait faciliter les comparaisons entre pays. Les pays de la
région mettent actuellement en ceuvre le Plan d’action de la Barbade et bénéficient
d'un appui international considérable; de leur coté, les pays membres de
1'Organisation des Etats américains ont adopté la Stratégie antidrogue de 1'hé-
misphére, qui représente un nouvel engagement dans la lutte antidrogue. Les abus
augmentant, le grand public exige une action plus efficace des gouvernements
pour prévenir I'usage de drogues, en particulier dans la jeunesse. Plusieurs gou-
vernements ont exprimé une méme crainte, celle de ne pouvoir rémunérer a long
terme le personnel technique recruté. C’est notamment le cas des plus petites des
iles, dont les services de santé et de recherche sont déja sollicités jusqu’a l'extréme
limite. Le Projet de systéme épidémiologique et de surveillance de l’abus des
drogues permettra de soulager la pénurie de ressources humaines en renforgant
une institution des Caraibes, le CAREC, capable de procéder a l’analyse des don-
nées régionales et d’offrir une assistance technique. L’actuel manque d’informa-
tions entrave l'efficacité des politiques antidrogue et la capacité de faire face aux
problémes de drogues de la région des Caraibes. L’Observatoire européen des
drogues et des toxicomanies peut jouer, a cet égard, un role important, puisqu’il
n’existe dans la région aucun autre donateur susceptible de financer la recherche.
L’Union européenne dispose dans ce domaine d'une expérience considérable; une
recherche entreprise avec son appui la ferait grandement apprécier dans la région.

Au niveau mondial, une assistance est fournie dans le cadre du Programme
mondial d’évaluation de ’abus des drogues. Lors de 1’Assemblée générale extraor-
dinaire consacrée aux drogues, tenue a New York du 8 au 10 juin 1998, les Etats
membres priérent le PNUCID de fournir 1’assistance nécessaire a la collecte de
données fiables et comparables sur l'usage de drogues. Le Programme mondial
d’évaluation a été créé a cette fin — mais aussi pour appuyer des réseaux épidémio-
logiques régionaux, comme le CARIDIN.

Incidences d'un appui durable

Un réseau épidémiologique ne peut se développer sans tenir compte des différents
aspects de la réduction de la demande. Pour la région des Caraibes, la réduction
de la demande implique le renforcement des institutions et le développement des
ressources humaines, 1’élaboration de politiques, I’éducation préventive, le traite-
ment et la réadaptation des toxicomanes, la recherche et le développement, ainsi
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que la gestion et la coordination des programmes. Dans chaque région, la collecte
des données est intimement liée au niveau des opérations en cours, de sorte que
I’ameélioration de I'un ou 'autre de ces paramétres a un impact substantiel sur la
définition des stratégies de collecte des données.

Définition des politiques

Dans la plupart, sinon dans la totalité des pays des Caraibes, les problémes de
transition liés a I’épidémiologie des drogues coexistent avec d’autres problémes
sanitaires ou sociaux. Le virus de 'immunodéficience humaine et le syndrome d’im-
munodéficience acquise (VIH/sida) et autres maladies sexuellement transmissi-
bles, les accidents de la circulation, la criminalité et la violence, les suicides et la
comorbidité psychiatrique sont des problémes étroitement connexes, liés a 1'usage
de drogues, qui concourent a la dégénérescence de la société. En outre, beau-
coup de jeunes gens augmentent encore ces dangers en adoptant des comporte-
ments a risque, comme le tabagisme et la consommation d’alcool, 'usage d’autres
drogues, la violence, les accidents de la route et les rapports sexuels non protégés.
Pour s’attaquer a ces problémes, la région pourrait concevoir et adopter des para-
des sociales organisées a I'intention des adolescents, de la jeunesse et de ’ensem-
ble de la société. Vu les liens entre la toxicomanie et d’autres problémes sanitaires
et sociaux, la collecte des données sur ’abus des drogues devra étre reliée a d’au-
tres systémes de données sociales, comme ceux qui concernent le VIH/sida, la
jeunesse, la pauvreté et la criminalité.

Education a la prévention

S’attaquer a la prévention des maladies liées aux drogues exige que 1’on modifie
radicalement la fagon dont on envisage les soins de santé. Dans la zone couverte
par la CARICOM, les systémes de santé en vigueur sont fondés sur un postulat fort
simple: les gens tombent malades et il faut donc les soigner. En revanche, la pré-
vention des maladies liées aux drogues force I'individu a agir. Il ou elle doit assu-
mer la responsabilité de ses actes quotidiens; ne pas le faire peut étre considéré
comme portant atteinte aux droits de ses concitoyens. On dépense des millions de
dollars pour traiter le cancer du poumon, d, dans 90 % des cas, a la cigarette, et
la seule fagon de faire baisser cette dépense est de convaincre les citoyens de ces-
ser de fumer — ou de ne pas commencer a fumer. Les institutions régionales n’ont
pas le choix: il leur faut décider, en toute conscience, de promouvoir des styles de
vie plus sains. Il est particuliérement utile d’identifier la composante “drogue”
d’autres projets et programmes de développement traitant de la dépaupérisation,
du VIH/sida, du transfert de pouvoir aux collectivités ou de la prévention de la cri-
minalité. De tels projets donnent probablement de meilleurs résultats en termes
de réduction des abus que les projets de prévention primaire, car les programmes
de développement s’attaquent aux causes sous-jacentes de 1'usage problématique
de drogues et se concentrent sur les groupes les plus vulnérables.
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Traitement et réadaptation

L'un des principaux problémes qui entrave les initiatives liées a I’abus des dro-
gues dans la région, c’est le manque de centres de traitement — surtout dans les
plus petites des iles Caraibes. La désintoxication médicale des usagers se fait a
I'hépital ou dans un établissement de soins psychiatriques; d’autres structures
proposent, en milieu hospitalier, un traitement fondé sur ’abstinence totale. Mais
on manque cruellement d’autres services spécialisés, comme, par exemple, les ser-
vices destinés aux femmes et aux jeunes, les centres d’accueil “portes ouvertes” et
les services consultatifs pour patients admis en traitement ambulatoire. En outre,
les services de traitement fonctionnent fréquemment en dehors de toute norme de
qualité des soins. Tant que de telles normes n’auront pas été instituées et tant que
I'on n’aura pas amélioré l'efficacité des services de traitement, la collecte de don-
nées dans les centres de traitement ne sera pas considérée comme prioritaire. Le
réseau CARIDIN devra également préconiser le recours a la prévention tertiaire et
la poursuite de 1’élaboration de programmes de traitement.

Recherche et développement

Les Etats membres de la CARICOM sont convaincus qu’en un temps oil les popu-
lations de la région des Caraibes sont de plus en plus exposées aux drogues illici-
tes, 'absence d'une base de données globales et comparables sur les tendances et
les modes d'usage empéche les instances nationales de planifier et de mettre en
ceuvre des programmes adéquats de prévention, de réadaptation et de controdle. 11
est grandement besoin d’informations pouvant servir a la définition de politiques
fondées sur des éléments concrets. Les Etats membres sont persuadés que, en rai-
son des lacunes des compilations nationales de données et du manque de coordi-
nation, de la médiocre qualité des données existantes et de la difficulté de les com-
parer a l’échelon régional, de la pénurie de personnels diiment formés et d'un
partage insuffisant de 'information entre pays de la région, les activités de plani-
fication et de programmation ne sont ni adéquatement ciblées, ni d'un bon rap-
port cott-efficacité. Pour que les activités nationales et régionales de recherche-
développement puissent véritablement étayer les nouvelles initiatives, il convient
de rassembler des éléments de preuves crédibles et de les partager en permanence
avec les autres pays de la région. Le réseau CARIDIN est maintenant bien placé
pour rassembler, analyser et diffuser données et études sur 'usage de drogues aux
Caraibes, en vue d’évaluer 'ampleur du probléme de la toxicomanie dans la région.

Conclusion

Pour pouvoir poursuivre sa tache, le réseau CARIDIN aura besoin de financements
réguliers des gouvernements de la région ou de donateurs extérieurs, voire des
deux. Lors de la création de réseaux épidémiologiques régionaux et nationaux, il
faut impérativement établir des liens entre les activités menées au titre des projets
et les sources d’expertise existantes ou prévues, ainsi qu’avec les infrastructures
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liées a la recherche épidémiologique. Les donateurs doivent donc étre conscients
du fait que les personnels engagés dans la réduction de la demande ont absolu-
ment besoin d'une formation. Dans le passé, malheureusement, les donateurs
extérieurs ont beaucoup investi dans la formation de magistrats et de policiers,
mais négligé le volet “demande”. Une approche intégrée et équilibrée de la lutte
antidrogue ne peut toutefois réussir que si 'on reconnait que la réduction de la
demande est tout aussi importante que celle de I'offre.
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RESUME

En 2000, la Communauté de développement de I’Afrique australe (SADC) a
chargé le Conseil de la recherche médicale d’Afrique australe de créer le Réseau épi-
démiologique de la SADC sur 'usage de drogues (SENDU). Le SENDU a pour tdche
d’améliorer la base d’information mise a la disposition des responsables politiques
des Etats membres de la SADC, en vue d’alléger le fardeau sanitaire, social et éco-
nomique de I'abus d’alcool et d’autres drogues. Les auteurs du présent article décri-
vent les méthodes utilisées pour créer un systéme de surveillance de l'alcool et des
drogues dans les 14 Etats membres de la SADC. Ils mettent notamment I'accent sur
la formation et I'appui technique, sur I’élaboration, dans chaque pays, d’un réseau de
parties prenantes, sur les indicateurs clefs, sur les sources, la compilation et la vali-
dation des données, et sur la diffusion de l'information. L’article évoque également
certaines questions liées a I'élaboration de réseaux épidémiologiques sur I'abus de
drogues dans les pays en développement et, en particulier, les problémes structurels
qui se posent aux niveaux national et international, les difficultés de trésorerie, le
financement, la nécessité de faire preuve de souplesse, et des notions telles que la
“progression par petits pas”. S’il est encore trop tét pour mesurer l'impact du
SENDU, son utilité, selon les auteurs, est déja avérée.

Mots clefs:  Afrique australe; surveillance; abus de drogues; épidémiologie; méthodes.

*Les auteurs se félicitent de la contribution financiére du Fonds européen de développement et du
Programme européen pour la reconstruction et le développement de 1’Afrique australe au projet SENDU,
ainsi que de l'appui technique apporté au projet par Nicholas J. Kozel, de la Division of Epidemiology,
Services and Prevention Research de l'Institut national des Etats Unis sur 'abus des drogues, par Paul
Griffiths, Rebecca McKetin et Matthew Warner-Smith du Programme mondial d’évaluation de l’abus des
drogues du PNUCID, et par d’autres membres de I'International Epidemiology Work Group on Drug Abuse, en
particulier Zili Sloboda, Vis Navaratnam et Richard Hartnoll.
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Introduction

La Communauté de développement de I’Afrique australe (SADC) a été créée en
1992 et comprend 14 Etats membres, dont la superficie, la population, la langue
officielle et les revenus varient grandement (voir le tableau 1). La région compte
une population totale de quelque 200 millions d’habitants; sa masse continentale
équivaut a celle des Etats-Unis d’Amérique. Parmi les principaux problémes aux-
quels la SADC doit actuellement s’attaquer, citons la dépaupérisation, I'impact du
virus de 'immunodéficience humaine et du syndrome d’immunodéficience acquise
(VIH/sida) et 'instabilité politique.

Tableau 1. Les Etats membres de la Communauté de développement
de I’Afrique australe: Indicateurs choisis

Produit intérieur brut

) Superficie par habita,nt" Langue(s)
Etat membre (en km?) Population? (en dollars E.-U.) officielle(s)
Angola 1246 700 10 366 031 1000 Portugais
Botswana 600 370 1586 119 6 600 Anglais
Rép. dém. du Congo 2345 410 53624 718 600 Francais
Lesotho 30 355 2 177 062 2 400 Anglais
Malawi 118 480 10 548 250 900 Anglais et
chichéwa
Maurice 1860 1189 825 10 400 Anglais
Mozambique 801 590 19 371 057 1000 Portugais
Namibie 825 418 1797 677 4 300 Anglais
Seychelles 455 79 715 7 700 Anglais et
francais
Afrique du Sud 1219919 43 586 097 8500 ‘
Swaziland 17 363 1104 343 4 000 Anglais et
siswati
Rép.-Unie de Tanzanie 945 087 36 232 074 710 Anglais et
swabhili
Zambie 752 614 9770 199 880 Anglais
Zimbabwe 390 580 11 365 366 2 500 Anglais
Total 9 296 201 202 789 533

Source: Etats-Unis d’Amérique: Central Intelligence Agency, The World Fact Book, 2001,
Washington, D.C.

aEstimations pour 2001.

bParité du pouvoir d’achat (estimations pour 2000)

‘On dénombre 11 langues officielles dans le pays; I'anglais est la plus usitée.
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En 2000, au titre du Programme régional de controle des drogues de la SADC,
le Conseil médical de la recherche d’Afrique du Sud a été chargé d’établir des sys-
témes sentinelles de surveillance dans tous les Etats membres [1]. Motivée par la
conviction que les dommages causés en Afrique australe par I’alcool et les autres
drogues augmenteraient probablement avec le développement cette initiative
découle du Protocole sur la lutte contre les drogues illicites, adopté par la SADC
en 1996, qui reléve 'importance de I'information et de la recherche a I'appui des
mesures d’interdiction et de réduction de la demande [2].

Le réseau régional établi en octobre 2000 porte le nom de Réseau épidémio-
logique de la SADC sur 'usage des drogues (SENDU). Il a été calqué sur le modéle
du réseau épidémiologique sud-africain sur ’abus des drogues (SACENDU), systéme
de surveillance de 1’alcoolisme et des toxicomanies établi en 1996, qui rassemble
des chercheurs, des praticiens et des décideurs politiques de cing sites sentinelles
d’Afrique du Sud [3]. Outre qu’il fournit des informations sur les tendances de
l'usage d’alcool et de drogues, le SACENDU a aidé a développer les capacités de
recherche et stimulé les travaux de recherche sur ’alcool et les drogues dans des
zones nouvelles ou mal desservies; il a également formulé des suggestions en ce qui
concerne les pratiques et mesures en matiére d’abus [4].

L’objectif ultime du SENDU est d’améliorer la base d’information mise a la
disposition des responsables politiques des Etats membres de la SADC, en vue
d’alléger le fardeau sanitaire, social et économique que représente I’abus d’alcool
et des autres drogues. Ses objectifs spécifiques sont:

a) d’établir un réseau de parties prenantes sur un ou plusieurs sites dans
chacun des Etats membres de 1a SADC;

b) de s’entendre sur un ensemble d’indicateurs servant a définir la nature,
la portée et 'impact de I'abus d’alcool et de drogues;

c¢) de recueillir sur chacun des sites des données sur les indicateurs liés a
l’alcool et aux drogues;

d) de partager, de compiler et de collationner tous les six mois les informa-
tions nationales et régionales recueillies sur chacun des sites;

e) de diffuser l'information, aux niveaux national et régional, parmi les
responsables politiques et les praticiens;

f)  d'intervenir auprés des décideurs clefs pour qu'ils se servent des infor-
mations fournies par le systéme de surveillance et en appuient le développement;

g) d’évaluer l'efficacité du projet.

Méthodes

On se propose d’atteindre les objectifs susmentionnés au moyen des taches décrites
ci-aprés, qui seront entreprises entre 2000 et 2005.
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Formation et appui technique

Une consultation de quatre jours se tint a Pretoria en octobre 2000, a laquelle par-
ticipérent des représentants de tous les Etats membres de la SADC. Cette consul-
tation recut I'appui du fonctionnaire de la SADC chargé du controéle des stupé-
fiants et du personnel du Programme des Nations Unies pour le contrble
international des drogues (PNUCID) travaillant pour le Programme mondial
d’évaluation de 'abus des drogues [5]. Avant la consultation, les représentants
avaient rempli un formulaire visant a évaluer la nature et la portée des sources
d’informations potentielles sur l’alcool et les drogues dans chaque pays et a étu-
dier les voies et moyens propres a améliorer la qualité et la quantité des données
recueillies. Lors de la consultation, une formation fut dispensée sous forme de
conférences et d’une participation a une réunion nationale du projet SACENDU.
Entre autres objectifs, cette formation visait a informer les participants: a) de la
nécessité de surveiller en permanence les tendances des abus d’alcool et de dro-
gues; b) des différentes méthodes permettant de surveiller les tendances en ma-
tiere d’abus d’alcool et de drogues; et ¢) de 1'établissement de réseaux épidémio-
logiques communautaires, de la nécessité d’identifier les indicateurs utilisés et des
méthodes servant a la collecte et a I’analyse des données et a 1'établissement des
rapports connexes.

Un autre volet important de la formation consiste en des visites d’appui tech-
nique, d’'une durée de quatre a sept jours, dans chacun des pays concernés. En
2001 et dans la premiére moitié de 2002, des stages ont ainsi été effectués au
Botswana, au Lesotho, au Malawi, au Mozambique, en Namibie et aux Seychelles.
Des visites d’appui technique seront organisées dans les autres pays d’ici a la fin
de juin 2004 (voir le tableau 2). L’objet de ces visites techniques est de mieux
familiariser les stagiaires avec les caractéristiques de 1’abus d’alcool et de drogues
dans chaque pays, de rencontrer des fonctionnaires du gouvernement pour les
informer de la mission du SENDU, d’aider les pays a élaborer des outils de collecte
et de compilation de données sur 'usage d’alcool et de drogues et ses consé-
quences, d’aider les coordonnateurs nationaux a organiser une premiére réunion
de membres potentiels d'un réseau de surveillance de I’abus d’alcool et de drogues,
de visiter les institutions chargées de la collecte des données et de recenser les au-
tres domaines ot un appui technique ou autre semble nécessaire.

Une formation complémentaire est dispensée sous forme d’exercices pratiques
(sur la gestion des données ou les techniques d’analyse, par exemple), de réunions
régionales semestrielles “de compte rendu”, de contacts individuels entre le per-
sonnel du Conseil de la recherche médicale et les responsables des divers sites et
de lettres semestrielles d’'information (SENDU Update) et de rapports.

Etablissement d’un réseau de parties prenantes
L’établissement, dans chaque pays, d'un réseau épidémiologique communautaire

sur un ou plusieurs sites n’est pas seulement 1'un des objectifs du SENDU, mais
aussi un moyen d’atteindre d’autres objectifs. Les réseaux épidémiologiques
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Tableau 2. Calendrier proposé pour |'établissement de sites du SENDU

Premier rapport sur

Visite d’appui Début officiel de la collecte de données

Etat membre technique collecte de données  a une réunion régionale
Lesotho, Maurice et

Seychelles janvier-juin 2001 juillet 2001 avril-mai 2002
Botswana et Namibie juillet-décembre 2001  janvier 2002 octobre-novembre 2002
Malawi et Mozambique janvier-juin 2002 juillet 2002 avril-mai 2003
Rép.-Unie de Tanzanie juillet-décembre 2002 janvier 2003 octobre-novembre 2003
Zambie et Zimbabwe janvier-juin 2003 juillet 2003 avril-mai 2004
Swaziland juillet-décembre 2003 janvier 2004 octobre-novembre 2004
Angola et Rép. dém.

du Congo janvier-juin 2004 juillet 2004 avril-mai 2005

Note: Le systeme sud-africain de surveillance de I'abus d’alcool et de drogues fonctionne
depuis juillet 1996; les premiéres données collectées ont été communiquées en avril 1997.

communautaires sont des groupes de travail pluri-institutionnels, axés sur la santé
publique, qui étudient 'apparition, la propagation et la croissance de ’abus des
drogues et des problémes y afférents [6]. Les membres du réseau ont accés a des
informations provenant de tout un éventail de sources. IIs se réunissent périodi-
quement pour examiner et comparer les données et en tirer des conclusions. Ces
données sont présentées de facon normalisée afin d’en faciliter 'examen et I’ana-
lyse comparative. Des études qualitatives peuvent étre effectuées pour aider les
membres a comprendre les conclusions tirées des ensembles de données existants
[6]. Des réseaux régionaux, nationaux et locaux ont été établis dans plusieurs
régions du monde [7].

Les membres d'un réseau ont pour principaux objectifs de cerner les caracté-
ristiques de 'abus dans des zones géographiques déterminées, de recenser les
changements intervenus dans les modes de consommation au cours d’'une période
donnée pour mieux comprendre les tendances, déceler les nouvelles tendances des
abus de drogues, communiquer et diffuser 'information aux agences et services
communautaires concernés, afin qu’elle serve a 1’élaboration de politiques, de
mesures concrétes, de stratégies de prévention et d’études liées a la recherche. On
trouve parmi les membres du réseau des personnes averties, capables d’évaluer les
informations sur 1'usage de drogues dans telles zones géographiques déterminées.
Elles représentent des services ou organisations chargés des problémes d’abus ou
qui ont besoin d’informations sur la toxicomanie. Les chercheurs et les personnes
qui ont une connaissance particuliére d'une population d'usagers des drogues peu-
vent également en faire partie [6, 7].

Dans le cadre du projet SENDU, la constitution de réseaux locaux est encou-
ragée de plusieurs facons: par des rencontres individuelles en face a face; par des
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visites de sites, au titre des stages d’appui technique; ou par des ateliers d'une
journée tenus a l'occasion de ces visites. On fait également appel a d’autres inci-
tations, comme les réunions de compte rendu organisées, deux fois par an, sur cha-
cun des sites. Les réseaux peuvent en tout temps accueillir de nouveaux membres.

Accord sur les indicateurs de base et recensement
des sources de données

Lors de la consultation, les représentants nationaux se virent soumettre une liste
d’indicateurs liés a 'usage d’alcool et de drogues et a ses conséquences; ces indi-
cateurs étaient classés en fonction de la source des données. Il s’agissait:

a) de substances de prédilection — primaires ou secondaires — déclarées par
les usagers lors de leur admission dans des centres spécialisés dans le traitement
de l'alcoolisme et de la toxicomanie;

b) de la proportion des diagnostics d’admission et d’arrét du traitement,
telle que déclarée par les centres de traitement psychiatrique;

c¢) des décés liés a 'alcool et aux drogues, tels que révélés par les morgues;

d) des admissions dans les services d’'urgence pour alcoolisme ou toxicoma-
nie, déclarées par les intéressés ou révélées par les marqueurs biologiques;

e) des données relatives aux saisies, a la composition des drogues et a leur
prix, obtenues aupres de la brigade des stupéfiants et des laboratoires de médecine
légale;

f)  des comportements induits par l'usage d’alcool et de drogues, et de leurs
conséquences, tels que révélés par les enquétes ou par des entrevues avec des étu-
diants du secondaire, des habitués des soirées rave, des travailleurs/travailleuses
du sexe, des enfants des rues, des détenus ou des personnes fréquentant des cli-
niques de soins de santé primaires;

g) de la criminalité liée a 'usage d’alcool et de drogues, telle que rapportée
par les intéressés eux-mémes, ou telle que révélée par l'analyse d’urine des per-
sonnes arétées pour toutes sortes de délits.

On décele de nombreux recoupements entre ces indicateurs et 'ensemble d’in-
dicateurs de base recensé par un groupe d’experts, réuni a Lisbonne en janvier 2000,
a l'occasion d'une réunion parrainée par le PNUCID sur les principes, les structu-
res et les indicateurs nécessaires a I’élaboration de systémes efficaces d’information
sur les drogues. Cet ensemble d’indicateurs servit ultérieurement a réviser la
deuxiéme partie du questionnaire du PNUCID destiné aux rapports annuels.

Lors de la consultation, un large consensus se dégagea quant a la pertinence
des indicateurs et des sources susmentionnés. Lors des visites d’appui technique
effectuées dans les pays, cet ensemble d’indicateurs (“systéme de base”) a été affiné
et complété. Il a été recommandé que, selon les besoins, les données soient ventilées
par groupe d’age et par sexe. Le systéme “de base” comprend des données sur la
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demande de traitement émanant des spécialistes du traitement de la toxicomanie
et des hopitaux psychiatriques, ainsi que des informations communiquées par la
police sur les arrestations, les saisies et le prix des drogues (tableau 3). D’autres
renseignements peuvent s’y ajouter, tirés des enquétes en milieu scolaire, des étu-
des effectuées dans les morgues et les services d'urgence, ou des données obtenues
auprés d’organisations non gouvernementales (celles, par exemple, qui s’occupent
de jeunes). D’autres éléments viendront ultérieurement s’ajouter, a mesure que le
systéme de collecte de données progressera sur un site donné. Il faut veiller a la
cohérence des indicateurs de base recueillis a différentes sources pour mieux com-
prendre 'alcoolisme, la toxicomanie et leurs conséquences.

Tableau 3. Principales sources de données susceptibles d’étre utilisées
dans certains pays choisis lors de la phase 1 du projet

Afrique
Source Botswana Lesotho Maurice Mozambique Namibie Seychelles du Sud

Secteur de la santé
et des services sociaux

Centres de traitement
spécialisés X X X X X
Services psychiatriques X X X X
Morgues X
Salles d'urgence
Services hospitaliers X

X X X X

Services de répression,
justice, prisons
Brigade des stupéfiants
ou laboratoire
médico-légal X X X X X X X
Données provenant
des prisons X X
Service de probation

x
x

Service de la circulation  x X

Autres
Production d'alcool X X

Autres organisations
non gouvernementales  x X X X

Conseillers scolaires X
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Collecte de données sur les indicateurs des drogues et de I'alcool
sur chacun des sites

Une fois des réseaux établis sur chacun des sites et I'accord réalisé sur les indica-
teurs et les sources auxquels on veut pouvoir accéder sur tel site donné, les respon-
sables nationaux sont encouragés a collecter des données auprés de chaque site,
deux fois par an — a partir du 1* janvier ou du 1% juillet. En cas de besoin, une aide
complémentaire est fournie aux intéressés. Ainsi, dans la plupart des pays, des ate-
liers ont été organisés pour aider le personnel des centres de traitement de 1’alcool
et des toxicomanies et les responsables des services publics a élaborer des outils
standard de collecte des données et a s’entendre sur la fagon de colliger l'infor-
mation obtenue auprés des différents centres. Des outils types de collecte des don-
nées ont donc été mis au point et diffusés, par exemple dans les centres de traite-
ment de l'alcool et des toxicomanies, auprés des brigades des stupéfiants, dans les
centres de soins de santé primaires et dans les services psychiatriques.

Partage, validation et collationnement des informations recueillies

Chaque réseau local est censé tenir des réunions de compte rendu semestrielles, a
I'occasion desquelles les informations recueillies sont présentées, par source. Les
organisateurs de ces réunions sont invités a ménager le temps nécessaire aux dis-
cussions, de maniére que les membres du réseau puissent “interroger” les données,
c’est a dire se pencher sur les convergences, les divergences et les évolutions cons-
tatées dans le temps afin de leur trouver des explications. Il appartient ensuite aux
responsables du site de collationner les informations recueillies a différentes sour-
ces et, ultérieurement (une fois qu’on disposera de données sur les tendances), de
préparer un rapport de site en respectant le format standard prévu a cet effet. Les
responsables de sites sont encouragés a attirer 'attention des participants sur les
points a surveiller, sur les questions qui exigent une recherche approfondie et sur
les incidences possibles; ils sont également invités a recueillir toutes suggestions
utiles en matiére d’orientation et de mesures concrétes.

Des réunions de compte rendu semestrielles sont également organisées a
I’échelon régional pour faciliter la présentation des rapports nationaux et discuter
des convergences, des divergences, des tendances, etc. Le Conseil de la recherche
meédicale a été chargé de rédiger, deux fois par an, les rapports de la région, en col-
lationnant les informations tirées des rapports nationaux, en approfondissant I’ana-
lyse des tendances et en procédant a des analyses prédictives.

Diffusion de I’information et activités de sensibilisation

La diffusion de l'information est un élément clef de l'initiative SENDU. Une telle
diffusion vise plusieurs publics. A ’échelon national, on cible les membres du
réseau sur chaque site, les médias, le grand public et les décideurs qui ne font pas
partie du réseau. A l’échelon international, on vise les membres d’autres réseaux
nationaux ou locaux, la Commission de contrdle des drogues de la SADC et des
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organes des Nations Unies, tels le PNUCID et 1'Organisation mondiale de la santé
(OMS). Pour atteindre des publics si variés, on se sert, selon les cas, de documents
d’information, de communiqués de presse ou de rapports plus ou moins volumi-
neux. Ces documents sont envoyés par courrier et publiés sur un site Internet'.
Des entrevues radiophoniques ou télévisées ont été diffusées dans la plupart des
pays membres. Des séances spéciales d’information, fondées sur des données com-
muniquées par le SACENDU, ont également été organisées a l'intention de com-
missions parlementaires et de certains dirigeants d’Afrique du Sud. A ce jour, des
exposés concernant le réseau sud-africain et le réseau régional ont été présentés
lors de réunions internationales tenues aux Etats-Unis et en Europe. La sensibili-
sation du public aux activités du SENDU doit se poursuivre, d’abord pour que les
données obtenues parviennent aux responsables politiques, ensuite pour obtenir
le soutien financier dont les réseaux nationaux et régionaux ont besoin.

Evaluation du projet

La SADC a prévu une évaluation externe du projet. Celle-ci devrait avoir lieu vers la
fin du premier cycle quinquennal de financement. Le projet sera évalué en fonction
du degré de participation des parties prenantes, de 'exhaustivité et de la qualité
des informations obtenues, de l'utilité du processus, des connaissances acquises
par les participants au réseau et les décideurs et de la validité des indicateurs. Une
évaluation positive aurait un impact décisif sur la pérennité de I'appui des Etats
membres de la SADC.

Questions clefs

Dans la section consacrée aux méthodes, nous donnions un apercu des moyens a
utiliser pour atteindre les objectifs énumeérés dans l'introduction au présent article.
Mais il nous faut maintenant aborder d’autres sujets pour illustrer ce qui a été
accompli en Afrique australe et énumeérer les éléments qui ont permis d’instituer
des réseaux épidémiologiques communautaires dans les pays en développement.

Questions structurelles

A I’échelon national, il est indispensable de pouvoir miser sur une agence chef de
file, capable de favoriser 1’élaboration du systéme de surveillance. Celle-ci devrait
étre dotée d'un systéme de financement stable. Dans l'idéal, chaque pays devrait
pouvoir compter sur plus d'un “champion” pour défendre et stimuler le proces-
sus. Tous les pays ont été invités a constituer un petit comité directeur, composé
de personnes aux compétences diverses et venant de différents secteurs, chargé
de veiller au développement des réseaux locaux. Ce comité directeur a pour fonc-
tions de déterminer les sources de données a inclure dans chacun des systémes de
surveillance, d’établir des liaisons avec les personnes ou organismes responsables

!Celui du réseau sud-africain de la santé: www.sahealthinfo.org/admodule/sendu.htm
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de la collecte des données afin de s’assurer qu’ils sont diiment motivés et équipés
pour entreprendre cette collecte, d’aider I’agence chef de file a recueillir, colliger et
analyser les données obtenues lors de chacune des phases, de rédiger le rapport
national a la fin de chaque cycle de collecte de données, d’assister 'agence chef de
file dans la préparation des exposés présentés a 'occasion des réunions semes-
trielles de compte rendu et de veiller au bon fonctionnement et a ’expansion du
systéme de surveillance.

Un appui international est également utile a I’élaboration des systémes natio-
naux de surveillance. Ainsi, le fait d’avoir bénéficié de ’appui du secrétariat de la
SDAC a facilité la création du SENDU. Les visites d’appui technique de I'équipe
du Conseil médical de la recherche (accompagnée par le fonctionnaire de la SADC
chargé du contréle des stupéfiants) ont servi de catalyseur et permis la création de
tels systémes a 1'échelon national. En outre, les réunions semestrielles de compte
rendu, auxquelles assistent également les membres de la commission de la SADC sur
le contrdle des stupéfiants, aident au bon fonctionnement des systémes nationaux
de surveillance. L’appui du Programme mondial d’évaluation a également été pré-
cieux, en raison, principalement, de 'appui technique apporté par les conseillers
régionaux en épidémiologie. Avec I'assistance de I'Institut national des Etats-Unis
sur I'abus des drogues et du PNUCID, le SACENDU et le SENDU ont pu participer
a des réunions internationales et leurs personnels ont pu se familiariser avec le
fonctionnement d’autres systémes de surveillance.

Développement des capacités et difficultés d’ordre financier

La capacité d’établir les types de systémes de surveillance évoqués dans le présent
article varie grandement, selon les pays, car ceux-ci disposent de ressources humai-
nes et autres fort différentes. Certains ont déja mis en place les principaux élé-
ments du systéme et n’ont plus besoin que d’encouragements pour établir leur
réseau et commencer a collationner les informations déja recueillies a diverses
sources. D’autres, cependant, manquent de ressources, par exemple, d’équipe-
ments de laboratoire nécessaires 4 la police pour tester les drogues, de matériels
et de logiciels informatiques permettant au personnel d’entrer, d’analyser et de
colliger les données. Par l'intermédiaire du Programme mondial d’évaluation, le
PNUCID a aidé a fournir des équipements et des logiciels a plusieurs Etats mem-
bres du SENDU et a organiser un atelier sur la gestion et ’analyse des données.

Financement

Les systémes de surveillance communautaires sont un moyen relativement peu oné-
reux de surveiller les abus d’alcool et de drogues [4]. 1ls ont toutefois besoin de fonds
pour appuyer les réunions de compte rendu (aux niveaux local, national et régional),
les activités de diffusion et les études spéciales. A 1'origine, le projet SACENDU
a bénéficié, par l'intermédiaire de I’'OMS, d'un financement du Programme des
Nations Unies pour le développement (PNUD); il usa ultérieurement de cet argu-
ment pour obtenir des financements auprés de divers services gouvernementaux,
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nationaux et provinciaux. L'initiative SENDU a recu une dotation de cing ans de
la SADC, par l'intermédiaire de I'Union européenne. Ces fonds servent a financer
la formation et les consultations, les visites d’appui technique (y compris la pre-
miére réunion nationale du réseau) et les réunions semestrielles de compte rendu,
et a faciliter la préparation des rapports et la diffusion de I'information. On espére
qu'a la fin de cette période, le projet sera essentiellement subventionné par des
Etats membres de la SADC.

Souplesse

La création du SENDU partait de la volonté d’établir un systéme de surveillance
permettant les comparaisons entre pays. Un tel systéme ne peut toutefois étre
imposé de facon rigide. On sait que les pays différent sur bien des points, qu'il
s’agisse de 1’agence chef de file, des sources de données ou de 1’objet principal des
préoccupations: le pays tout entier ou certains sites sentinelles du pays. Les
réseaux locaux doivent également étre préts a faire preuve de souplesse et a pro-
céder aux adaptations nécessaires lorsqu’ils s’apercoivent qu'une méthode ne
donne pas les résultats escomptés (par exemple si une source de données particu-
liére est tarie.)

La progression “par petits pas”

Elaborer un réseau urbain, national ou régional prend forcément du temps. Il arrive
qu’on subisse des revers, par exemple quand les données voulues ne sont pas
disponibles lors d’une réunion de compte rendu. La solution consiste a aller de
'avant en s’appuyant sur les succés remportés et a contourner les difficultés, en
s’efforcant constamment de progresser et d’améliorer le systéme.

Conclusion

II est encore trop t6t pour mesurer 'impact du SENDU. Les auteurs considérent
que l'engagement des responsables nationaux du réseau et des décideurs poli-
tiques envers le réseau a été, jusqu'’ici, sans faille. Le projet SENDU a stimulé
|'établissement de réseaux entre les pays, d'une part, entre les pays et telles instan-
ces internationales telles que le PNUCID, d’autre part, ainsi qu’entre les parties
prenantes d'un méme pays travaillant dans des secteurs différents. Les capacités
nationales ont été renforcées aux fins d’améliorer la surveillance de 1'usage d’al-
cool et de stupéfiants et de ses conséquences. On a recueilli des informations de
base sur la situation de I'abus des drogues et les ressources existantes en matiére
de collecte des données et sept pays ont entrepris la collecte systématique de don-
nées dans le format standard du SENDU. Les informations recues a l'issue de la
réunion de compte rendu tenue a Cape Town, en Afrique du Sud, en avril 2002,
confirment que l'alcoolisme et la toxicomanie varient grandement selon les Etats
membres de la SADC et que le profil des drogues consommées dans la région,
comme celui de leurs usagers, est en train de changer.
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RESUME

L’élaboration de systémes de collecte de données sur la consommation de dro-
gues en Afrique subsaharienne se heurte a plusieurs obstacles. Les contextes poli-
tique, culturel et économique sont a l'origine de nombreuses difficultés. Si certaines
sont mineures, comme l'inconvénient que représente une infrastructure de communi-
cations limitée, d’autres sont plus graves, puisqu’elles concernent les priorités des
gouvernements en matiére de dépenses de santé. Outre les problémes ordinaires aux-
quels se heurte toute entreprise de développement en Afrique subsaharienne, les
concepteurs de systémes d’information sur les drogues doivent s’accommoder de
I'absence de données réguliéres sur les drogues tirées des indicateurs et de la pénu-
rie de personnels compétents, capables de gérer les systémes d’information sur les
drogues. Pour obtenir des informations fiables sur la consommation de drogues, le
Programme mondial d’évaluation de I'abus des drogues du Programme des Nations
Unies pour le contréle international des drogues, ainsi que ses homologues nationaux
ou régionaux, telle la Communauté de développement de I’Afrique australe, ont
appuyé I'établissement de systémes d’information sur les drogues dans la région. Le
présent article expose certaines des principales difficultés rencontrées dans I’élabo-
ration de systémes de collecte de données dans la région. En vue de développer la
capacité de recueillir des données plus fiables sur les caractéristiques et les tendan-
ces de la consommation de drogues en Afrique subsaharienne, il met également en
relief certaines questions touchant aux priorités en matiére de développement.

Mots clefs: Systémes d’information sur les drogues; Afrique; usage de drogues;
épidémiologie; tendances.
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Andreas Pliiddemann et Johnny Strijdom.
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Dans la plupart des pays du monde, on manque de données fiables sur la préva-
lence, les caractéristiques et les tendances de la consommation de drogues illicites
[1]. Ce déficit d’information entrave sérieusement 1'élaboration, la mise en ceuvre et
’évaluation de politiques et de programmes congus pour faire baisser la consom-
mation ou pour limiter les effets sanitaires et sociaux néfastes liés a la toxicoma-
nie. La pénurie de données de qualité est particuliérement sensible en Afrique. A
ce jour, l’essentiel des informations sur ’épidémiologie des drogues en Afrique a
consisté en évaluations rapides de situation [2-4]. Bien que les évaluations rapides
de situation puissent fournir des informations contextuelles valables sur les types
de drogues et les modes de consommation, elle ne présentent qu'un intérét limité
dans la surveillance des tendances de 1'usage.

Les systémes intégrés d’information sur les drogues sont bien plus utiles a la sur-
veillance permanente des caractéristiques et des tendances de la consommation de
drogues. Les systémes intégrés d’information sur les drogues rassemblent périodi-
quement des données liées a l'usage de drogues, portant, par exemple, sur les admis-
sions dans des centres de traitement de la toxicomanie ou sur les arrestations liées
aux drogues, ainsi que des données épidémiologiques plus ciblées, comme les don-
nées tirées d’enquétes et d’études spécialisées, afin d’obtenir un tableau des caracté-
ristiques et des tendances de la consommation dans une zone géographique donnée
[5]. La triangulation de 1'éventail de sources de données utilisées par un tel systéme
minimise l'effet des facteurs de confusion, I'information recueillie devenant plus
robuste & mesure qu’augmentent les sources de données [6]. Cette approche a été uti-
lisée avec succés dans nombre de pays et régions développés, comme le prouvent le
Community Epidemiology Work Group des Etats-Unis d’Amérique [7], I’Observatoire
européen des drogues et de la toxicomanie [8] et l'lllicit Drug Reporting System
d’Australie [5]. De tels systémes ont récemment été établis dans un certain nombre
de régions en développement, comme les Caraibes et I’Amérique latine.

L’élaboration de systémes d’information sur les drogues a également com-
mencé dans certaines sous-régions de ’Afrique. En Afrique australe, ces systémes
sont appuyés par la Communauté de développement de I’Afrique australe, par I'en-
tremise de son réseau épidémiologique sur l'usage de drogues. En outre, le
Programme mondial d’évaluation de l’abus des drogues du Programme des
Nations Unies pour le contrdle international des drogues est trés actif en Afrique
australe, ot il appuie le réseau épidémiologique sur 'usage de drogues, ainsi qu’en
Afrique de ’Est, ot il aide a élaborer un systéme est-africain d’information sur les
drogues. Ces programmes visent a développer le potentiel local afin d’obtenir des
informations de qualité sur la consommation de stupéfiants, via les réseaux établis
et par l'instauration de méthodes de collecte de données fiables. Ils y parviennent
notamment par I’établissement de réseaux d’information régionaux, tandis qu’au
plan national, ces programmes aident a 1’élaboration de systémes nationaux d’in-
formation sur les drogues et offrent une formation et des ressources permettant de
satisfaire les besoins essentiels.

L’Afrique subsaharienne est probablement la région la moins développée du
monde, et si I'élaboration de systémes d’information sur les drogues y est considérée
comme une priorité, elle n’en pose pas moins des problémes particuliers. La région
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d’Afrique de ’Est et d’Afrique australe couverte par le Programme mondial d’éva-
luation de I’abus des drogues englobe des pays allant de 'Erythrée, au nord, aux
Etats insulaires de 'océan Indien, a lest, 4 'Afrique du Sud, au sud, et a I’Angola
et a la République démocratique du Congo, a I'ouest®. On estime la population de ces
régions a plus de 338 millions d’habitants, ce qui représente 6 %, environ, de la
population mondiale [9]. Le revenu intérieur brut annuel moyen de ces deux
régions est de 2 075 dollars E.- U. par habitant; le taux d’alphabétisation y est de
62,7 %, 'espérance de vie de 47,3 ans, et le taux de mortalité infantile de 99 %o
naissances vivantes (voir le tableau ci-dessous). La prévalence du virus de 'immu-
nodéficience humaine/syndrome d’immunodéficience acquise (VIH/sida) dans les
deux régions est estimée a 11 % de la population adulte (dgée de 14 a 49 ans) [10];
elle se situe dans une fourchette allant de moins de 1 % dans les Etats insulaires
de l'océan Indien, a prés de 35 % au Botswana. Cependant, comme 'indiquent les
fourchettes associées a chacun de ces indicateurs (voir le tableau ci-dessous), on
reléve des différences notoires dans les degrés de développement des Etats mem-
bres. Si l'indice du développement humain du Programme des Nations Unies pour
le développement classe la moitié des Etats membres de ces deux régions parmi les
30 pays les moins développés du monde [9], celles-ci comprennent aussi des pays
a revenu moyen.

Indicateurs du développement:
Afrique de I'Est, Afrique australe et ensemble du monde

Afrique de I’Est et

Indicateur Afrique australe Ensemble du monde
Population 338,4 millions 5 862,7 millions
(de 0,1 million a 59,6 millions)
PIB par habitant 2 075 dollars E.-U. 6 980 dollars E.-U.
(entre 480 et 10 600 dollars E.-U.)
Espérance de vie 47,3 ans 56 %o
a la naissance (entre 40,3 et 71,6 ans)
Prévalence du VIH/sida 11,1 % 1,1 %
(entre 0,1 et 35,8 %)
Taux d'alphabétisation 62,7 % 72,9 %
des adultes (entre 42 et 93,8 %)

*Les pays couverts par le Programme mondial d’évaluation de I’abus des drogues sont, en Afrique de
I’Est: le Burundi, Djibouti, I'Erythrée, I'Ethiopie, le Kenya, Madagascar, Maurice, 'Ouganda, la République-
unie de Tanzanie, le Rwanda, les Seychelles et la Somalie et, en Afrique australe: I’Afrique du Sud , ’Angola,
le Botswana, le Lesotho, le Malawi, le Mozambique, la Namibie, la République démocratique du Congo, le
Swaziland, la Zambie et le Zimbabwe.
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Difficulté d’établir des systémes d’information sur les drogues

Nombre des difficultés auxquelles se heurtent ceux qui souhaitent établir des sys-
témes d’information sur les drogues sur le continent africain ne sont pas spécifi-
quement liées a I’épidémiologie des drogues en Afrique; ce sont les obstacles que
confrontent tous ceux qui tentent d’instaurer de nouveaux programmes ou pro-
cessus dans un pays en développement. L'infrastructure de base, que 'on tient
pour acquise dans les pays développés (comme l'existence de services postaux et
de télecommunication efficaces, par exemple), fait souvent défaut. De sorte que
tout projet mis en ceuvre dans un pays en développement est inévitablement plus
difficile a réaliser qu'un projet analogue entrepris dans un pays développé. Mais
les difficultés d’ordre économique, culturel et politique dépassent largement celles
qui découlent de l'insuffisance des infrastructures.

L’économie

L'insuffisance des données sur la consommation en Afrique et la difficulté d’'y
remédier découlent de la pénurie de ressources. Si tous les pays se ressentent de
ce manque de ressources, celui-ci se fait plus cruellement sentir dans I’ Afrique sub-
saharienne. La pénurie de ressources entrave la capacité des gouvernements de
faire assurer la collecte de données sur les drogues par les services de santé et de
répression, tandis qu’en raison des perspectives d’éducation limitées, on ne trouve
dans la région qu’un petit groupe de personnes dotées des compétences nécessaires
au collationnement et 4 la communication des données. De méme, l'insuffisance des
ressources disponibles limite les prestations de services, de sorte que les sources
de données potentielles sont moins nombreuses que dans les pays développés. Enfin,
la collecte des données elle-méme se trouve entravée par une infrastructure de
communications médiocre, un manque de fonds et un parc informatique insuffisant.

Ressources humaines

Les systémes d’information sur les drogues ont besoin, a tout le moins, d’'individus
ou d’organisations capables de superviser le collationnement et la communication
des données. Dans I’Afrique subsaharienne, la minceur des budgets empéche les
gouvernements d’employer une personne a cette seule fin ou de sous-traiter ces
activités a des organismes non étatiques. Ce sont donc des fonctionnaires qui ont
été chargés de ces taches, en plus de leur travail quotidien, ce qui les a obligés a
s’interroger sur I'ordonnancement de leurs priorités et a trouver le temps de s’y
atteler en sus de leurs taches ordinaires. Dans bien des cas, cela s’est révélé diffi-
cile. En conséquence, nombre d’activités liées a 1’élaboration de systémes d’infor-
mation sur les drogues se sont trouvées considérablement retardées. Ces retards
compliquent la tache des épidémiologistes qui s’efforcent de développer les capa-
cités de surveillance de 1'usage, car la pérennité des systémes d’information sur les
drogues dépend des gouvernements, qui doivent trouver les ressources humaines
nécessaires au collationnement et a la communication des données sur les drogues.
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Services de santé

Les systémes d’information sur les drogues ont également besoin de données de
base tirées des indicateurs. Si tous les pays de la région disposent de données com-
muniquées par les services de justice et de police, beaucoup de données indispen-
sables aux systémes d’information dans les pays développés font défaut. C'est d,
principalement, a 'insuffisance relative des services de santé de la plupart des pays
africains, comparés a ceux des nations plus développées. On ne trouve, par exem-
ple, de registres de mortalité que dans un tout petit nombre de pays d’Afrique. De
sorte que les déces liés aux drogues, indicateur clef des tendances de la consom-
mation d’opiacés, ne sont tout simplement pas enregistrés. De méme, la majorité
des pays d’Afrique australe et de 'Est ne proposent pas de traitement spécialisé
de la dépendance de 'alcool et des stupéfiants. Mais quand ces traitements exis-
tent, leur couverture est limitée et les capacités restent insignifiantes. Ainsi, un
centre spécialisé dans le traitement de la toxicomanie s’est ouvert en Ouganda; mais
il ne peut accueillir que 20 patients — or c’est le seul centre de traitement existant
dans un pays qui compte plus de 20 millions d’habitants. Dans la majorité des cas,
le traitement de l’alcoolisme et des toxicomanies est généralement confié aux
hopitaux psychiatriques. Mais la couverture par habitant reste faible, la plupart
des pays ne disposant que d'un seul hopital psychiatrique. La charge de travail des
établissements hospitaliers, jointe au fait que 'on manque d’ordinateurs pour
tenir les archives, empéche de distinguer entre les cas d'internement pour toxico-
manie et le reste des patients internés. De ce fait, la plupart des systémes d’infor-
mation sur les drogues qui voient le jour dépendent a 'excés des données com-
muniquées par les services de répression. Outre le manque de sources de données
d’indicateurs, la recherche spécialisée, comme les enquétes en milieu scolaire,
reste, pour l'essentiel, assez rare et plutét limitée, en raison de la pénurie de res-
sources financiéres et du manque de chercheurs compétents.

Enseignement professionnel

Les possibilités de I’Afrique en matiére d’enseignement supérieur sont trés limitées;
de ce fait, seul un faible pourcentage de la population accéde a I'enseignement
supérieur et a des domaines spécialisés comme ’épidémiologie. Ainsi, des 26 per-
sonnes désignées comme points focaux nationaux du Programme mondial d’éva-
luation de ’abus des drogues, une seule a recu une formation spécialisée en épi-
démiologie et deux seulement sont médecins. Tous les autres sont des fonctionnaires
des services de santé ou de répression, comme des inspecteurs de police ou des
pharmaciens, qui s’intéressent au probléme des drogues illicites. Mais quelles que
soient leurs compétences, on ne peut attendre d’eux, s’ils n’ont pas regu une for-
mation adéquate a I’épidémiologie, que leurs travaux de recherche soient valides
ou fiables. Le défi auquel la région se trouve confrontée consiste donc a pallier 1’ab-
sence de données d’indicateurs et a former des personnels capables d’entreprendre
la collecte de données primaires. Dans la mise en place de bonnes pratiques de col-
lecte des données, 'une des taches essentielles est de développer les ressources
humaines en proposant des formations et des matériels didactiques adéquats.
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Dans un environnement ol ces connaissances spécialisées font défaut, il
devient nécessaire de peser la validité et la fiabilité des maigres données existan-
tes, puisqu’elles ont été acquises sans tenir compte des biais ou des facteurs de
confusion possibles. De méme, ne pas comprendre I'importance de ces données ni
l'usage que l'on veut en faire ameéne a rassembler des données de médiocre qua-
lité. Dans certains pays, par exemple, les fiches de la police ne distinguent pas entre
les arrestations pour détention de stupéfiants et les arrestations pour trafic de dro-
gues. Bien que les hopitaux psychiatriques se servent du Manuel statistique et dia-
gnostique des troubles mentaux (de ’American Psychiatric Association) et de la
Classification internationale des maladies (de ’'OMS), leurs registres regroupent
souvent tous les diagnostics liés aux drogues en une méme rubrique: “abus de dro-
gues” ou “psychose induite par la drogue”, sans méme préciser de quelle drogue il
s’agit. De méme, on tire des données obtenues aupres des centres de traitement
spécialisés des déductions sur les tendances de 1'usage de drogues, alors que la
taille des échantillons est des plus réduites. Les données existantes sur les drogues
doivent étre traitées avec prudence. La difficulté réside donc en cette gageure:
maintenir des normes de qualité rigoureuses quand bien méme le volume de don-
nées disponibles est limité.

Etablir des priorités

L’épidémiologie des drogues illicites en Afrique se heurte a une autre difficulté:
comment faire en sorte qu’on lui accorde un degré élevé de priorité? Nous l’avons
dit plus haut, I’Afrique ne dispose que de ressources extrémement limitées, notam-
ment dans le secteur de la santé. La question se pose donc de savoir ou situer
’épidémiologie des drogues sur les listes de priorités de pays trés pauvres, ot les taux
de chémage sont élevés et oti la pandémie de VIH/sida fait rage. Sans doute pour-
rait-on arguer que l'investissement relativement modeste requis par la surveillance
des caractéristiques et des tendances de la consommation de drogues serait com-
pensé par I’épargne potentielle résultant de cette surveillance, un systéme d’alerte
précoce permettant de réorienter les services de santé vers le traitement des nou-
velles drogues apparues sur le marché et, peut-étre, d’en limiter la propagation ou
d’en atténuer la nocivité sur le plan sanitaire et social. Mais sans doute sera-t-il dif-
ficile de convaincre des personnes ou des gouvernements d’investir dans I’épidémio-
logie des drogues alors que ces ressources pourraient étre affectées a des préoccupa-
tions sanitaires plus immédiates, comme ’adduction d’eau potable ou la vaccination.
Il semble, en tout cas, évident que pour justifier I'investissement effectué et , surtout,
pour pouvoir durer, les systémes de surveillance doivent étre peu onéreux.

Problémes de communication

Quand des personnes appartenant a différentes cultures entreprennent de com-
muniquer, 'obstacle le plus manifeste est sans doute celui de la langue. Les lan-
gues officielles dominantes de I’ Afrique subsaharienne sont ’anglais, le francgais et
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le portugais. L’interprétation étant souvent nécessaire, cela nuit a la qualité et a
l'efficacité de la communication. Et méme quand l'interprétation ne s’impose pas,
les différences intrarégionales en matiére d’accent ou de vocabulaire technique
peuvent entraver la communication verbale. Ce qui complique encore les choses, c’est
que la langue nationale officielle de la plupart des pays de la région est, pour la majo-
rité de la population une seconde, voire une troisiéme langue. D’otl I'impérieuse
nécessité de communiquer de fagon claire et concise pour se bien comprendre.

Bien qu’elles ne soient pas immédiatement perceptibles, d’autres différences
culturelles entravent les taches du développement, dont I’épidémiologie. Dans cer-
taines cultures, par exemple, il est jugé inconvenant de dire non ou d’admettre que
’on se trouve en difficulté, de sorte que les problémes sont fréquemment occultés
par un discours positif. En matiére de communication, les différences culturelles
viennent parfois s’ajouter a la barriére du langage: certains ne s’avisent pas qu’ils
n’ont pas été compris, ou que la requéte formulée n’est tout simplement pas réali-
sable. Des problémes considérables peuvent surgir si 'on ne prend pas conscience
de ces subtiles différences de culture et si ’on ne fait pas en sorte d’en minimiser
I'impact sur le travail effectué. Les chausse-trappes inhérents aux barriéres cultu-
relles qui compliquent la communication montrent tout 'intérét qu'il y a a travailler
a I’élaboration de systémes de surveillance des drogues en étroite association avec
des homologues locaux.

Problémes d’ordre politique

Le Programme mondial d’évaluation de ’abus des drogues a pour objectif de ren-
forcer les capacités de collecte des données par une collaboration avec les homo-
logues nationaux. Ceux-ci sont généralement désignés avec ’aval et I'appui de leur
gouvernement; 1’homologue est donc souvent un fonctionnaire ou un employé de
I’Etat. Cela permet d’institutionnaliser le systéme, qui a ainsi plus de chances de
durer, mais cela expose aussi les projets aux faiblesses de la politique. Les indivi-
dus, les partis et le pays tout entier s’en ressentent. Par exemple,tous les gouver-
nements des pays d’Afrique de I'Est et d’Afrique australe sont amenés a désigner
un point focal national du projet. Pour des raisons politiques, il se peut que la per-
sonne choisie pour occuper ce poste ne soit pas la plus adéquate; cela entrave, bien
évidemment, I’élaboration des systémes d’information sur les drogues et pose des
problémes a I’épidémiologiste local, qui n’a d’autre choix que de travailler avec la
personne désignée. Il arrive aussi qu'une personne compétente soit désignée pour
occuper ce poste, mais qu’elle en soit ultérieurement écartée pour des motifs d’or-
dre politique, ce qui compromet la continuité du projet. Quand cela se produit au
stade du démarrage d'un projet, les compétences acquises par le point focal natio-
nal risquent de se perdre avant qu’il n’ait eu le temps de les transmettre a des col-
légues sans qualifications spéciales.

L’activité politique peut non seulement perturber le déroulement harmonieux
des projets, elle peut aussi en compromettre la faisabilité. Ainsi, dans un pays
donné, des élections générales controversées laissérent le pays sans gouvernement
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pendant une assez longue période. De ce fait, les activités du Programme mondial
d’évaluation de ’abus des drogues furent suspendues indéfiniment, en attendant
que le pays fat sorti de cette impasse. Cette instabilité politique est endémique
dans plusieurs pays de la région: des conflits civils y éclatent souvent, dont cer-
tains se poursuivent pendant plusieurs années. D’autres sont plus courts mais ont
des effets dévastateurs sur la population et sur les infrastructures du pays —
témoin le génocide qui endeuilla le Rwanda en 1994. Il est inévitable que de tels
conflits aient une incidence facheuse sur quelque projet de développement que ce
soit. Dans un environnement ot les ressources sont déja précaires au moment ot
un conflit se déclare, on voit dans de tels affrontements, a la fois une conséquence
de la pauvreté de la région et 'une des causes de cette pauvreté [11]. De sorte
qu'un conflit ne menace pas seulement la faisabilité d'un projet donné, il compro-
met également la capacité nationale d’entreprendre ultérieurement des travaux
épidémiologiques en épuisant des ressources déja bien minces. Notons toutefois
aussi que l'instabilité et la détérioration de l'infrastructure civile résultant de tels
conflits peuvent accroitre la vulnérabilité des pays qui font face a des problémes
de drogues.

Recommandations

L’Afrique a clairement besoin de systémes d’information sur les drogues; il faut
donc surmonter les nombreuses difficultés qui en entravent le développement. Les
signes annonciateurs d'un possible usage d’héroine dans la région, notamment en
Afrique du Sud [12], montrent bien la nécessité d’une surveillance, méme la ou
l'usage n’est pas encore particuliérement prévalent ou problématique. Le fait que
ces systémes soient en mesure de mettre en évidence les nouvelles tendances des
abus prouve leur viabilité opérationnelle et 'intérét d’un tel investissement.

Collaborer avec les échelons les plus élevés du gouvernement permet d’atté-
nuer I'impact des difficultés d’ordre politique et du manque de ressources. Il est
plus facile d’obtenir I'appui politique et les ressources nécessaires au projet quand
les hauts fonctionnaires du gouvernement sont convaincus de la nécessité d'une épi-
démiologie des drogues et diiment instruits de la finalité des systémes d’informa-
tion sur les drogues. Cet appui est plus facile a obtenir quand on peut prouver que
le systéme d’information proposé est efficace et d'un bon rapport cotit-efficacité.
Une fois les informations recueillies et le systéme en place, il faut savoir le pré-
senter de facon claire et concise pour garantir la pertinence des mesures préconisées,
de I’évaluation et des activités de réduction de la demande. Maximiser de la sorte
l'utilité du systéme peut assurer 'appui pérenne du gouvernement.

Dans nombre de pays, il faut concevoir des approches novatrices pour pallier
la pénurie de données provenant des enquétes réguliéres, par exemple faire appel
a des réseaux d’informateurs clefs. C’est ainsi qu’aux Comorres des infirmiéres en
psychiatrie ont recu une formation aux problémes de toxicomanie avant d’étre pla-
cées dans des centres de soins de santé primaires; une fois en poste, elles pourront
donner des points de vue avisés sur la situation des drogues dans le pays, méme si
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le secteur de la santé ne fournit pas d’autres données. La ou des sources tradi-
tionnelles de données existent mais ne peuvent étre exploitées, dispenser une for-
mation aux personnes qui travaillent sur le terrain et investir des sommes modiques
dans le développement des sources de données existantes peut permettre d’étoffer le
systéme a l’avenir. On fera ainsi le meilleur usage possible des ressources existantes.

Questions a traiter en priorité dans la région

Les obstacles rencontrés dans 1’élaboration de systémes d’information sur les dro-
gues en Afrique australe et de 'Est ont permis de clairement identifier les ques-
tions qu'il convient de traiter en priorité en vue de renforcer I’épidémiologie des
drogues dans la région. Les trois principales sont la formation, 'infrastructure et
I’appui technique.

Au niveau local, une formation élémentaire a ’entrée et a I'analyse des don-
nées, ainsi qu’a la rédaction de rapports, s'impose si I’on veut tirer le meilleur parti
des données déja collectées mais pas communiquées. Cette formation doit couvrir,
a la fois, la gestion informatisée des données proposée par le Programme mondial
d’évaluation de ’abus des drogues, et, 1a ot la fiabilité des matériels informatiques
est incertaine, les méthodes non informatisées. Au niveau institutionnel, 'inclu-
sion de cours d’épidémiologie, et plus particuliérement d’épidémiologie des dro-
gues, dans les programmes scientifiques de l'enseignement supérieur permettrait
aux futurs professionnels de santé de participer a la surveillance permanente des
caractéristiques et des tendances de la consommation de drogues. De méme, dans
le cadre de la formation continue, donner aux travailleurs sanitaires sur le terrain
une formation de base a ’épidémiologie des drogues les mettrait mieux a méme
d’identifier les sources de données potentielles, de rationnaliser la collecte des
données et de les transmettre aux systémes d’information sur les drogues en voie
de développement.

Autre question a traiter en priorité: le manque d’infrastructures de base pour
le collationnement et la transmission des données sur les drogues. Le Programme
mondial d’évaluation de I'abus des drogues fournit des matériels et des logiciels
informatiques aux points focaux nationaux. Mais un probléme de durabilité se
pose. Par manque de fonds ou d’expertise technique, on risque de ne pouvoir
entretenir les équipements donnés; ou bien, ceux qui savent utiliser les logiciels ne
sont pas en mesure de communiquer efficacement leur savoir, de sorte que leurs
compétences se perdent lorsqu’ils partent ou sont mutés dans un autre service. Il
n’en reste pas moins qu'il est possible, pour un cofit modique, de remédier a court
terme aux déficits d’infrastructure et de permettre ainsi aux services du gouver-
nement de collationner et d’analyser les données liées aux drogues.

Enfin, il est besoin d’un appui local plus soutenu pour mieux utiliser les don-
nées existantes, surmonter les obstacles qui entravent la communication, offrir
une assistance technique pour 1’élaboration de programmes locaux de formation,
collationner les données d’indicateurs et entreprendre la collecte de données pri-
maires, par exemple au moyen d’enquétes en milieu scolaire.
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Conclusion

Les épidémiologistes africains, comme, du reste, tous les professionnels engagés
dans le développement humain, doivent résoudre toute sorte de difficultés lors-
qu’ils élaborent des systémes d’'information sur les drogues. Le besoin méme de se
développer entrave les activités de développement. Pour que les effets bénéfiques
du développement soient durables, il faut accroitre les capacités nationales.
Cependant, la grave pénurie de ressources dont souffrent les gouvernements de la
région limite les disponibilités en ressources humaines et empéche de développer
les compétences professionnelles, ainsi que les infrastructures nécessaires aux
activités de développement. Dans ce contexte, le défi quotidien auquel se trouvent
confrontés ceux qui veulent élaborer des systémes d’information sur les drogues
consiste a travailler au mieux en dépit des restrictions et des contraintes, a se ser-
vir des ressources existantes pour surveiller 'usage de drogues de la facon la plus
économique et a renforcer les capacités nationales en surmontant certaines de ces
difficultés, par exemple en proposant une formation ou en trouvant des subven-
tions aux fins d’améliorer linfrastructure. En Afrique australe et de 'Est, le
Programme mondial d’évaluation de I'abus des drogues et le réseau épidémiolo-
gique de la Communauté de développement de 1’Afrique australe proposent, tous
deux, en vue de I’élaboration de systémes d’information sur les drogues, une for-
mation, un appui technique et une infrastructure; les progrés de ces systémes
prouvent qu’un investissement minimal peut produire des résultats fructueux et
améliorer 'information disponible sur la consommation de drogues dans la région.
Cependant, ces programmes ne représentent qu'un premier pas des plus modes-
tes. Le développement durable des systémes ne sera possible que si 'on parvient
a mobiliser les acteurs locaux, 4 normaliser la collecte des données dans tous les
secteurs et a tous les niveaux et a convaincre les parties prenantes de 1'utilité de
ces systémes dans la formulation de politiques et de stratégies visant une diminu-
tion de ’abus de drogues dans ces sociétés.
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RESUME

L’étude de la demande de substances psychoactives au Mexique a déja une lon-
gue tradition, puisque les premiéres tentatives remontent au XVIII siécle. Mais les
études épidémiologiques n’y commencérent toutefois que dans les années 70. Les
stratégies adoptées pour évaluer le probléme de I'abus de drogues sont semblables a
celles dont on use sur le plan international: elles comprennent des enquétes auprés
des ménages, des études parmi les populations d’étudiants et les groupes a haut
risque, l'introduction de systémes d’observation épidémiologique et I'analyse des
données de mortalité. Elles incluent également d’autres méthodologies adaptées da
I’étude de populations difficiles a toucher et a I'analyse des facteurs contextuels
entourant la consommation de drogues. Ces méthodologies sont utilisées dans une
perspective anthropologique et font appel a des méthodes qualitatives, notamment
aux observations ethnographiques, aux entrevues avec des informateurs clefs, aux
groupes de discussion et aux études de cas approfondies. Ces études ont permis de
montrer qu’on avait enregistré au Mexique, depuis les années 90, une augmentation
sensible de la consommation de drogues illicites, principalement la cocaine et certai-
nes drogues de type amphétamine (la plus courante étant le méthylénedioxymétam-
phétamine ou MDMA, connu sous le nom d’ecstasy), ainsi qu’une baisse de I'usage
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d’inhalants. Les systémes de collecte de données existants révélent aussi un accrois-
sement de la consommation d’héroine dans la zone qui jouxte les Etats-Unis d’Amérique.
Une forte proportion d’héroinomanes s’injectent la drogue; ces pratiques d’injection
comportent un risque élevé de transmission de maladies véhiculées par le sang, tels le
virus de I'immunodéficience humaine (VIH) et I’hépatite. On signale également des
cas d’héroinomanie dans d’autres régions du pays. La stratégie de recherche adoptée
au Mexique a permis d’établir un diagnostic épidémiologique de la situation de I'abus.
Une action s’impose toutefois pour faire face au nouveau défi que les tendances de
l'usage posent aux décideurs.

Mots clefs: Epidémiologie; usage de drogues; tendances; Mexique.

Introduction

L’abus de stupéfiants au Mexique est analogue a celui que ’on constate dans d’au-
tres pays en ce qui concerne le type de drogues consommées, les caractéristiques
de la consommation et les problémes connexes. Il posséde néanmoins des carac-
téristiques particuliéres liées au contexte social et culturel de la consommation. La
recherche sociale dans ce domaine a une tradition déja ancienne puisqu’au XVIII®
siécle, a 'époque coloniale, on s’intéressait déja a la consommation de boissons
alcooliques [1] et a 'usage d’autres substances toxicomanogeénes [2]. Ce n’est tou-
tefois que dans les années 70 que des études épidémiologiques soigneusement
concues furent entreprises et que des universitaires de diverses disciplines lancé-
rent des enquétes visant a mesurer ’étendue du probléme dans les différents grou-
pes de population [3-5].

La création du Centro Mexicano de Estudios en Farmacodependencia
(CEMEF), en 1971, permit d’étendre la recherche épidémiologique et sociale. Des
enquétes furent effectuées auprés des ménages [6] et en milieu scolaire [7]; on
entreprit aussi d’étudier les groupes a haut risque [8]. On ouvrit un registre des
patients fréquentant les centres d’intégration des jeunes ou CIJ (centros de inte-
gracion juvenil) [9]; créés au début des années 70, ces centres proposent des soins
spécialisés pour le traitement de la toxicomanie. Le CEMEF changea une premiére
frois de nom et devint le Centre d’études sur la santé mentale; puis il en changea
derechef et devint I'Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente Muiiiz.
La nouvelle institution a poursuivi ses travaux et étendu ses recherches dans plu-
sieurs directions.

Dans les années 80, la Direction générale de I"épidémiologie et I'Institut natio-
nal de psychiatrie lancérent la premiére enquéte nationale auprés des ménages [10]
et établirent le premier systéme national d’information sur les drogues, ou SRID
[11]. Celui-ci recueillit des informations sur tous les cas traités dans des centres
de soins et de réadaptation. Les CIJ continuérent de faire rapport sur la demande
de drogues et de mener des études sur les groupes de population a haut risque [12,
13]. Dans les années 90, ces stratégies furent maintenues et un systéme de
controle épidémiologique fut introduit dans un certain nombre de villes choisies
afin de recueillir des informations sur les demandes de traitement recues par les
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centres spécialisés (dont certains appartennient au secteur public et d’autres au
secteur privé) et les services d'urgence sur les comportements nocifs pour la santé
et sur la consommation de tabac, d’alcool et de substances médicinales dans le
grand public et parmi les groupes a haut risque [14].

Ces collectes de données ont permis d’évaluer ’ampleur de 'usage, des abus
et de la dépendance, de déceler les tendances sous-jacentes, de cerner les problémes
découlant de l'apparition de nouvelles drogues, comme la modification des modes
de consommation et des caractéristiques des groupes de population qui en usent,
de peser les conséquences sanitaires et sociales de la toxicomanie, de mesurer le
taux d’utilisation des services et d’évaluer le contexte dans lequel I'usage de dro-
gues apparait. Plusieurs facteurs ont contribué a accroitre l'utilité des données
recueillies sur la nature de la toxicomanie. Relevons notamment la diversité des
groupes d’age étudiés, la régularité de ces études, 1'utilisation des indicateurs com-
muns préconisés par I’Organisation mondiale de la santé en 1976 et la mise a I'essai
de plusieurs méthodes, définitions et outils en divers lieux, notamment a Mexico
[15]. On a donc pu brosser un tableau réaliste du phénoméne de l’abus de dro-
gues, qui a servi de base aux programmes nationaux de lutte contre la toxicomanie.

Comme il était nécessaire de pouvoir publier rapidement les données de
consommation (donc avant que celles-ci ne soient publiées dans la littérature scienti-
fique), un nouveau systéme de surveillance épidémiologique des toxicomanies
(SISVEA) fut créé sous l'autorité de la Direction générale de I’épidémiologie. Le
SRID établit des liens entre les diverses institutions concernées par la collecte de
données épidémiologiques. Plus récemment, en 2001, un observatoire des drogues
fut établi sous I'égide du Conseil national de lutte contre la toxicomanie; y parti-
cipent plusieurs institutions engagées dans la compilation systématique de don-
nées sur ce sujet. L’observatoire s’occupe notamment de normaliser les informa-
tions sur la demande de drogues, d’établir des priorités et de stimuler la collecte
et la communication en temps voulu des données de consommation, afin de faci-
liter la prise de décisions.

Méthodes de collecte des données

Les informations sont recueillies au moyen de sondages périodiquement effectués
aupres d'un échantillon de ménages, de milieux scolaires et de groupes a haut risque
et par le biais de systémes permanents de surveillance épidémiologique.

Sondages de population: enquétes auprés des ménages (1974-2002)

La stratégie adoptée pour les premiéres enquétes auprés des ménages, effectuées
entre 1974 et 1986, consista a étudier les substances consommeées dans des
villes aux caractéristiques et aux risques différents; au total, sept études de ce
genre furent menées. La premiére enquéte nationale sur les populations urbai-
nes, lancée en 1988, comportait des questions sur I’alcool, le tabac et les autres
drogues [10]; une deuxiéme enquéte fut menée en 1993 [16] et une troisiéme en
1998 [17]. Ces enquétes furent organisées sur la base d’échantillons probabilistes
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d’individus des deux sexes, 4gés de 12 a 65 ans et vivant dans des villes de plus
de 2 500 habitants; elles couvrirent 75 % de la population nationale.

L’enquéte de 1993 comportait une étude spéciale sur les villes de la frontiére
nord du pays: Tijuana, Ciudad Juarez et Matamoros, et sur deux grandes conur-
bations, Monterrey et Mexico City. L'enquéte avait été concue de fagon a permet-
tre la collecte de données nationales sur les adolescents (4gés de 12 a 17 ans) et
les adultes (4gés de 18 4 65 ans), ainsi que dans les régions du nord, du centre et
du sud du Mexique. Elle rassembla aussi de nouvelles informations sur trois villes
situées sur la frontiére nord et sur les trois grandes zones métropolitaines couver-
tes par 'enquéte précédente. Une quatriéme enquéte est en cours d’exécution; elle
fournira, pour la premiére fois, des données sur la population rurale du pays.

En 2002, une nouvelle enquéte nationale sur les populations urbaines et rura-
les 4gées de 12 a 65 ans fut réalisée. Lors des trois enquétes précédentes, les infor-
mations avaient été recueillies au moyen de questionnaires standard, remplis a
l'occasion d’entrevues en face a face. Le questionnaire avait été soigneusement
concu et comportait des questions reprises des enquétes aupres des ménages effec-
tuées aux Etats-Unis et, plus récemment, des questions posées par la Commission
interameéricaine de lutte contre ’abus des drogues (CICAD) afin de faciliter la
comparabilité des données dans la région.

Enquétes en milieu scolaire (1975-2000)

L'Institut et le Secrétariat a ’éducation nationale ont réalisé des enquétes épidé-
miologiques parmi des échantillons représentatifs de la population des classes
intermédiaires et supérieures des établissements secondaires. L’objet de ces
enquétes était d’établir la prévalence de 1'usage de drogues et de détecter les sous-
groupes les plus affectés dans la population estudiantine. A ce jour, trois enquétes
nationales en milieu scolaire ont été réalisées: en 1976, en 1986 [18] et en 1991
[19]; les deux premiéres concernaient les populations urbaines, mais la plus récente
a porté sur 'ensemble du pays, y compris les zones rurales.

Dans le district fédéral, des enquétes ont été effectuées tous les deux ou trois
ans entre 1976 [18] et 2000. Les deux derniéres ont couvert les 16 districts du
pays; 'échantillon comprenait plus de 12 000 adolescents scolarisés [20, 21]. En
1981, le CLJ fit un sondage dans les 15 villes desservies, parmi les éléves allant de
la 6° année d’études a l'université [22]. D’autres enquétes ont également été effec-
tuées au niveau des Etats, qui ont permis de mieux comprendre les caractéris-
tiques locales du probléme de la drogue.

Etudes sur les populations marginales, cachées et
a haut risque (1978-2002)

Les groupes de population impossibles a toucher par des enquétes dans la population
générale ou en milieu scolaire ont fait 'objet d’études particuliéres. Parmi les métho-
des de recherche intensive utilisées pour ce faire, citons les études de cas [23], l'in-
terrogatoire des informateurs clefs [24] et les méthodes de capture-recapture [25, 26].
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Les recherches les plus remarquables en ce sens ont porté sur les enfants tra-
vailleurs, notamment sur ceux qui, pour survivre, travaillent dans la rue [27, 28],
et sur certains groupes particuliers, dont les femmes [29]. Avec 'appui du Fonds
des Nations Unies pour l'enfance et du Programme des Nations Unies pour le
controle international des drogues, le Systéme national pour le développement global
de la famille (DIF) a enquété parmi les enfants travailleurs 4gés de 6 a 17 ans dans
101 villes du Mexique [28]. Plus récemment, en 2001, Cravioto a réalisé une étude
de I'héroinomanie sur la frontiére nord du Mexique. Utilisant une méthode de cap-
ture-recapture, il analysa 'ampleur du probléme et, se servant d’études ciblées et
d’éléments biographiques, il recueillit des informations détaillées sur les caracté-
ristiques des abus et sur les facteurs contextuels liés a l'usage de drogues [26].

D’autres études ont porté sur les facteurs psychologiques et sociaux liés a la
cocainomanie, sur la fagon dont les substances psychotropes utilisées en dehors de
tout contexte médical sont distribuées et sur 'usage des métamphétamines et leur
role croissant dans les sous-cultures des adolescents. Dans toutes ces études, on a
€élaboré ou adapté des techniques d’orientation qualitative, en fonction des besoins
particuliers des groupes considérés.

Systéme de notification des informations sur les drogues (1986-2002)

Le Systéme national d’information sur les drogues (SRID), qui a commencé de fonc-
tionner en 1986, consigne les tendances les plus importantes de 1'usage de drogues
a Mexico en évaluant les données collectées en juin et novembre de chaque année.
Quiconque réside dans l'une des institutions participantes au cours de la période
d’observation, qu'il s’agisse d’un premier séour ou d'un séjour périodique, se voit
demander s'il a déja consommé des drogues. On obtient des informations plus
détaillées dans les cas oi1 I'usage de stupéfiants est avéré. On appelle “cas” toute
personne agée de plus de 12 ans, hébergée dans 1'une des institutions participantes,
qui reconnait avoir consommé un produit vendu sans ordonnance ou utilisé un
médicament délivré sur ordonnance autrement que de la fagon prescrite. Les cas
d’intoxication liée au travail ou accidentelle, ou les deux, ne relévent pas de cette
catégorie. Le formulaire destiné aux entrevues comporte des sections relatives aux
données sociodémographiques des usagers, notamment sur la cause de leur séjour
dans une institution et sur les problémes liés a la consommation de drogues. Les
modes de consommation sont répertoriés en référence a 12 drogues. Cela permet de
savoir celles qui sont le plus fréquemment consommeées et de connaitre la fréquence
de l'usage, la voie d’administration et I'Age de la premiére prise. L'enquéte porte
également sur la consommation d’alcool et le tabagisme, mais seulement en rela-
tion avec l'usage d’autres drogues, puisque les personnes qui ne consomment que
de l'alcool et du tabac ne sont pas incluses dans le systéme de collecte des données
[30]. A ce jour, 34 évaluations ont été effectuées. Le SRID posséde des informations
sur plus de 15 000 usagers dans 44 centres sanitaires et de réadaptation proposant
leurs services a tous les groupes d’age de la population générale; mais seules les
données concernant la population agée de 12 ans et plus sont prises en compte, la
majorité des cas traités provenant de centres de réinsertion des jeunes.
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Systéme de surveillance épidémiologique des toxicomanies (1990-2002)

Le SISVEA est placé sous l'autorité de la Direction générale de 1’épidémiologie du
Ministére de la santé; il puise des renseignements auprés des centres de traite-
ment, publics et privés, des instances de surveillance, des salles d'urgence, des ser-
vices médico-légaux et dans les registres des saisies. Il recueille ses informations
sur la base des caractéristiques sociodémographiques des cas recensés: drogues
consommeées, principale drogue utilisée (celle qui pose les plus graves problémes),
biographie de 1'usager, entre autres variables. Le SISVEA fait partie d'un réseau
international de systémes fonctionnant aux Etats-Unis, en Amérique centrale et du
Sud et dans les Caraibes; il est également membre du Community Epidemiology
Work Group des Etats-Unis.

Le SISVEA classe les informations sur les caractéristiques et les tendances par
ville et par Etat, se servant d’indicateurs quantitatifs obtenus auprés des services
de santé publique, des centres de soins médicaux, des services de répression et de
toute autre source d’information existant dans la zone couverte par ses activités.
Parmi les indicateurs les plus importants, citons:

a) les cas de déces liés a des substances obtenues aupres du service médico-1égal;
b) lesallégations de toxicomanie faites lors d'une admission en service d"urgence;

¢) la principale drogue consommée citée par les patients fréquentant les cen-
tres de traitement;

d) l'analyse d’urine des personnes arrétées;

e) les saisies de drogues, ainsi que le prix, la pureté et les caractéristiques des
drogues saisies.

Outre ces données de type quantitatif, le SISVEA tire aussi des informations
qualitatives des renseignements quotidiennement notés sur le terrain, des groupes
cibles et des entrevues, entre autres sources. Il étend actuellement ses activités de
maniére a couvrir une ville de chacun des Etats du Mexique [14].

Registre des cas en traitement (1977-2002)

Dans le cadre du SISVEA, le CI1J transmet les informations obtenues auprés de
72 centres répartis dans tout le pays et des régions qui disposent de centres de trai-
tement. Le CLJ est également doté d'un systéme permettant de surveiller la
consommation de drogues dans les villes et les districts couverts; ce systéme sup-
pose notamment:

a) l'évaluation de l'organisation sociale de ces villes (infrastructure urbaine,
services publics, batiments, zone “verte”, y compris les indicateurs de sécurité
publique et les espaces ouverts et récréatifs);

b) l'étude des informateurs clefs, ceux-ci ayant été répartis en trois catégo-
ries: informateurs institutionnels (c’est-a-dire les cadres moyens ou le personnel
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des institutions publiques ou privées); informateurs communautaires et experts
travaillant pour le CLJ. On procéde également a 1'étude des facteurs sociaux parmi
les groupes d’étudiants a haut et a faible risque des 5° et 6° années d’études et de
’enseignement secondaire et parmi les chefs de ménage [31].

Epidémiologie psychiatrique (1990-2002)

Les années 90 virent apparaitre des études sur I’épidémiologie psychiatrique,
notamment sur I"épidémiologie de la dépendance des drogues [32, 33], réalisées a
'aide d’outils diagnostiques internationaux validés au Mexique [32]. Une enquéte
nationale auprés des populations urbaines est en cours, dans le cadre de 'enquéte
sur la santé mentale lancée en 2000 par 1'Organisation mondiale de la santé.

Evolution du probléme

Selon 'enquéte la plus récente sur la toxicomanie, effectuée en 1998 [17], 5,27 %
de la population urbaine 4gée de 12 a 65 ans avaient déja fait ’essai d'une drogue
illicite (y compris les inhalants), dont 1,23 % dans le mois précédant I'enquéte et
0,8 % au cours des trente derniers jours. C’'est parmi les hommes 4gés de 18 a 34
ans que l'on enregistrait la plus forte prévalence au cours de la vie (15,61 %);
venaient ensuite les hommes et les femmes agés de 35 a 65 ans (10,65 %) et, en
derniére position, les personnes agées de 12 a 17 ans (3,57 %). Toutefois, en ne
tenant compte que du seul mois précédant ’enquéte, davantage d’adolescents (1,4
%) que de personnes de plus de 35 ans (0,85 %) avaient consommé de telles sub-
stances, le taux le plus fort (2,72 %) étant enregistré parmi les jeunes adultes agés
de 18 a 34 ans. La consommation chez les femmes était nettement plus faible, les
chiffres relatifs a I’essai non renouvelé d’une drogue étant de 0,6 %, de 1,18 % et
de 0,62 %, respectivement, pour les trois groupes d’age considérés (12-17, 18-34
et 35-65 ans).

C’est pour la marijuana que l'on enregistre la plus forte prévalence au cours de
la vie (4,7 %); elle est suivie par la cocaine (1,45 %) et les inhalants (0,8 %). Les
régions septentrionale et centrale du pays signalaient une plus forte prévalence (6
et 5,97 %, respectivement), mais celle-ci était plus faible dans la région sud (2,69
%). Quant aux villes couvertes par l’enquéte, c’est dans celles qui jouxtent la fron-
tiére avec les Etats-Unis que l'on enregistra les taux les plus élevés: 14,73 % a
Tijuana et 9,2 % a Ciudad Juarez. Dans les deux plus grandes villes du pays,
Guadalajara et México, ces chiffres étaient de 7,5 % et de 7,28 %, respectivement.
Dans tous les cas, la prévalence était plus élevée chez les hommes: ainsi, la préva-
lence constatée parmi les hommes interrogés a Tijuana était de 28 %; pour les fem-
mes, elle n’était que de 0,92 %.

Les taux d’usage variaient sensiblement selon les régions. La marijuana est
essentiellement consommeée dans les régions centrale (5,4 %) et septentrionale
(5,25 %), la cocaine dans les régions centrale (5,4 %) et septentrionale (1,84 pour
cent) et les inhalants dans les régions centrale et australe.



124 Bulletin des stupéfiants, vol. LV, n> 1 et 2, 2003

Tendances

Les données tirées des trois enquétes sur la toxicomanie effectuées en 1988, 1993
et 1998 révelent une augmentation notable de la prévalence au cours de la vie (en
1988, 3,33 % des personnes interrogées disaient avoir consommeé de ces substances;
leur nombre était passé a 3,9 % en 1993, et a 5,27 % en 1998). La consommation
de marijuana était passée de 2,99 % a 3,32 %, puis a 4,7 %, et celle de cocaine de
0,33 % a 0,56 %, puis a 1,45 %. Celle des inhalants était restée stable (0,76, 0,5 et
0,8 %, respectivement) (voir figure I) [10, 16, 17].

Selon tous les systémes d’information disponibles, c’est pour la cocaine que
I'on constata la plus forte augmentation de 1’abus. Le systéme d’enregistrement
utilisé au Mexique montre que le nombre de toxicomanes homologués disant avoir
consommé de la cocaine était passé de 4 %, en 1986, a 60 %, en 1999 [30] (voir
figure II). Les chiffres du SISVEA révélent une forte augmentation de la demande
de traitement de la cocainomanie: de 7,8 % en 1991, celle-ci était passée a 35,3 %
en 2001 [14].

Les études réalisées parmi la population estudiantine révélent également une
augmentation de la proportion d’étudiants qui ont essayé la cocaine; a México
City, la prévalence de la cocaine au cours de la vie est passée de 0,5 %, en 1976, a
5,2 %, en 2000. Une légére baisse de la consommation de solvants a été enregistrée,

Figure . Tendances de la prévalence au cours de la vie au Mexique, révélées
par les enquétes nationales auprés des ménages effectuées en 1988,
1993 et 1998

en pourcentage

Marijuana Cocaine Inhalants Hallucinogénes

Sources: México: Secretaria de Salud: Encuesta Nacional de Adicciones, 1988 (Direccién
General de Epidemiologia, Instituto Mexicano de Psiquiatria, 1990); México: Secretaria de
Salud: Encuesta Nacional de Adicciones, 1993 (Direccion General de Epidemiologia, Instituto
Mexicano de Psiquiatria, 1993); México: Secretaria de Salud: Encuesta Nacional de Adicciones,
1998 (Direccién General de Epidemiologia, Instituto Mexicano de Psiquiatria, 1998).
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la prévalence au cours de la vie passant de 5,4 %, en 1978, a 4,3 %, en 2000 [18,
20, 21, 34] (figure III). Les tendances relatives de la prévalence des drogues au
cours de la vie parmi les étudiants et les étudiantes sont indiquées aux figures IV
et V. Davantage d’hommes que de femmes ont consommé des drogues; dans les
deux groupes, la consommation de marijuana et de cocaine a sensiblement aug-
menté; celle des solvants a diminué chez les garcons, mais pas chez les filles. La
baisse de la consommation d’inhalants est attestée par celle de la demande de trai-
tement dans les centres administrés par I'Etat, puisqu’elle est tombée de 56 %, en
1990, a 35 %, en 2000 [31]. Mais les inhalants restent cependant la substance de
prédilection des enfants travailleurs.

Selon 'enquéte de 1999 du Systéme national pour le développement global de la
famille [28], les drogues les plus fréquemment consommeées par les enfants tra-
vailleurs sont les inhalants (prévalence au cours de la vie: 3,5 % des garcons et 0,9 %
des filles), la marijuana (prévalence au cours de la vie: 3,4 % des garcons et 0,9 %
des filles). La prévalence était moindre pour la cocaine (prévalence au cours de la
vie: 0,7 % des garcons et 0,4 % des filles) et les comprimés (prévalence au cours
de la vie: 0,7 % des garcons et 0,5 % des filles). Les taux de prévalence variaient
sensiblement selon le groupe de population observé, atteignant 56 % quand
I'enfant ne vivait pas a la maison [28]. L’age moyen des enfants travailleurs de
I’échantillon était de 13 ans (dans une fourchette comprise entre 6 et 17 ans); cet

Figure Il. Systéeme de communication de I'information sur les drogues,
1987-1999 (en pourcentage de cas par type de drogue)
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Source: A. Ortiz et al., “Sistema de reporte de informacion en drogas: tendencias 1987-
1999”. Observatorio Epidemioldgico sobre Adicciones (Mexico City, Instituto Mexicano de
Psiquiatria, 2001).
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Figure lll. Tendances de la prévalence de |'usage de drogues au cours de la vie
parmi les étudiants des classes intermédiaires et supérieures, México,
1976-2000
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Sources: M.E. Castro et al., “Epidemiologia del uso de drogas en la poblacion estudiantil:
tendencias en los ultimos 10 afos”, Salud Mental, 1986, vol. 9, n° 4, p. 80-85; J. De la Serna
et al., “Medicina del uso de drogas en estudiantes de educacion media y media superior del
Distrito Federal y zona conurbana, 1989"”, Memorias de la IV Reunién de Investigacion,
Instituto Nacional de Psiquiatria, 1991, p. 183-187; M.E. Medina-Mora et al., “Consumo de
sustancias con efectos psicotrépicos en la poblacion estudiantil de ensefianza media y media
superior de la Republica Mexicana”, Salud Mental, vol. 16, n° 3 (1993), p. 2-8; J. Villatoro et al.,
“La situacion del consumo de sustancias entre estudiantes de la Ciudad de México: mediciéon
otofo 1997, Salud Mental, vol. 22, n° 1 (1999), p. 18-30; J. Villatoro et al., “Estudios en
estudiantes de ensefianza media y media superior, Ciudad de México”, Observatorio
Epidemioldgico sobre Adicciones (México City, Secretaria de Salud, 2001).

échantillon comprenait 72 % de gargons, dont 23 % travaillaient a ’emballage de
produits d’épicerie et 44 % étaient vendeurs des rues. La majorité d’entre eux
vivaient avec des membres de leur famille, dont le pére ou un pére de remplace-
ment (90 %); 2 % seulement vivaient dans la rue. Au total, 65 % étaient scolarisés.

La consommation d’héroine au Mexique semble concentrée dans les régions
limitrophes des Etats-Unis, encore que certains cas aient été décelés dans d’autres
régions du pays [35]. Dans les années 70, Suarez-Toriello [36] a noté un accrois-
sement soudain du nombre de nouveaux héroinomanes dans la population carcé-
rale de ’Etat de Basse-Californie et parmi les patients du centre de réadaptation
juvénile de Tijuana, également en Basse-Californie, cet Etat étant a 'époque le seul
a proposer un traitement en milieu hospitalier. Prenant ’année de départ comme
indicateur de référence, il nota que 'incidence de nouveaux cas était demeurée
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Figure IV. Tendances de la prévalence de I'usage de drogues au cours de la vie
parmi les étudiants (de sexe masculin) des classes intermédiaires et
supérieures, Mexico, 1991-2000
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Sources: M.E. Castro et al., “Epidemiologia del uso de drogas en la poblacion estudiantil:
tendencias en los ultimos 10 afios”, Salud Mental, 1986, vol. 9, n° 4, p. 80-85; J. De la Serna
et al., “Medicina del uso de drogas en estudiantes de educacién media y media superior del
Distrito Federal y zona conurbana, 1989”, Memorias de la IV Reunién de Investigacion,
Instituto Nacional de Psiquiatria, 1991, p. 183-187; M.E. Medina-Mora et al., “Consumo de
sustancias con efectos psicotrépicos en la poblacion estudiantil de ensefianza media y media
superior de la Republica Mexicana”, Salud Mental, vol. 16, n° 3 (1993), p. 2-8; J. Villatoro et al.,
“La situacion del consumo de sustancias entre estudiantes de la Ciudad de México: medicién
otono 1997", Salud Mental, vol. 22, n° 1 (1999), p. 18-30; J. Villatoro et al., “Estudios en
estudiantes de ensefianza media y media superior, Ciudad de México”, Observatorio
Epidemioldgico sobre Adicciones (México City, Secretaria de Salud, 2001).

stable entre 1960 et 1970, mais avait sensiblement augmenté dés 1972 dans les
prisons, et dés 1973 dans les centres de traitement, ot l'on enregistra, en 1976,
une augmentation de 700 % du nombre de nouveaux cas par rapport a 1970.

Entre 1976 et 1982, 2 % des personnes fréquentant les C1J étaient des héroi-
nomanes; 82 % d’entre eux furent admis dans des centres de traitement situés
dans les quatre grandes villes frontiéres jouxtant les Etats-Unis: Tijuana, Ciudad
Juarez, Nogales et Piedras Negras [12]. En 2000, 5 % des patients venant au CIJ
avaient consommeé de 'héroine; ce chiffre passa a 33 % et a 46 % dans les centres
situés prés de la frontiére avec les Etats-Unis [31]. Le SISVEA nota une augmen-
tation de la consommation d’héroine utilisée comme drogue d’impact entre 1994
et 1998: de 6,2 %, elle passa a 43,9 % parmi les patients des centres administrés
par des ONG, le long de la frontiére nord du pays [14].
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Figure V. Tendances de la prévalence au cours de la vie de l'usage de drogues
parmi les étudiantes des classes intermédiaires et supérieures, Mexico,
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Sources: M.E. Castro et al., “Epidemiologia del uso de drogas en la poblacién estudiantil:
tendencias en los ultimos 10 afios”, Salud Mental, 1986, vol. 9, n° 4, p. 80-85; J. De la Serna
et al., “Medicina del uso de drogas en estudiantes de educacién media y media superior del
Distrito Federal y zona conurbana, 1989”, Memorias de la IV Reunidn de Investigacion,
Instituto Nacional de Psiquiatria, 1991, p. 183-187; M.E. Medina-Mora et al., “Consumo de
sustancias con efectos psicotropicos en la poblacién estudiantil de ensefianza media y media
superior de la Republica Mexicana”, Salud Mental, vol. 16, n° 3 (1993), p. 2-8; J. Villatoro et al.,
“La situacion del consumo de sustancias entre estudiantes de la Ciudad de México: medicion
otofo 1997", Salud Mental, vol. 22, n° 1 (1999), p. 18-30; J. Villatoro et al., “Estudios en
estudiantes de ensefianza media y media superior, Ciudad de México”, Observatorio
Epidemioldgico sobre Adicciones (México City, Secretaria de Salud, 2001).

Selon I'enquéte de 1998 sur les toxicomanies, six hommes sur 1000 s’étaient
déja injecté une drogue, contre seulement 5 femmes sur 100 000. Un peu plus de
la moitié des hommes (56 %) avaient commencé a pratiquer l'injection de dro-
gues au cours de 'année précédant 'enquéte. La drogue la plus fréquemment
associée a ce type d’administration était 1'héroine: 73 % des usagers s’étaient
injecté de I'héroine, mais trés peu s’injectaient de la cocaine (1,2 % seulement).
Vingt % des injecteurs disaient s’administrer la drogue avec une seringue usagée.
Selon les registres des patients atteints du syndrome d'immunodéficience acqui-
se (sida), 1,7 % d’entre eux s’étaient trouvés contaminés suite a l'injection d'une
drogue [37]. Vu les tendances actuelles, ces chiffres sont sans doute en voie
d’augmentation.
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Ces études prouvent que le probléme de la drogue n’est pas identique dans
toutes les régions du Mexique: les études effectuées le long de la frontiére nord
montrent que le taux de consommation a Tijuana et a Ciudad Juarez est plus du
double de celui constaté dans le reste du pays. Les enquétes réalisées parmi les
adolescents révelent également des variations dans les taux de consommation: par
exemple, I'inhalation de solvants est plus fréquente dans les régions du centre et
du sud. Et les systémes d’information montrent que c’est le long de la frontiére
nord que 'on trouve le plus grand nombre d’héroinomanes.

Nouveaux problémes

On n’a pas seulement vu apparaitre de nouveaux groupes d'usagers, mais aussi de
nouvelles substances objets d’abus. L'une d’entre elles, le Refractyl Ofteno, qui
doit étre inhalée pour produire l'intoxication voulue, fut observée pour la premiére
fois au Mexique en 1995; mais des controles furent exercés et la propagation de
cette substance cessa peu aprés. Les substances a usage médical, dont le flunitra-
zépam, ont également fait I'objet d’abus, comme en attestent les déclarations
d’usagers consignées dans le systéme d’enregistrement de la capitale: 105 disaient
en avoir consommé en 1994, contre 16 seulement, en 1988. Un taux d’abus élevé
persiste depuis lors [30].

Les stimulants de type amphétamine (dont le plus courant est le méthyléne-
dioxymétamphétamine ou MDMA, connu sous le nom d’ecstasy) sont apparus sur
le marché mexicain. L'usage d’ecstasy fut décelé deés le début des années 90,
d’abord le long de la frontiére nord-ouest. Les registres de patients des CLJ don-
naient, pour 1995, une moyenne nationale de 2,7 % de consommateurs d’ecstasy,
alors que 42 % des patients de Tijuana, en Basse-Californie, en avaient consommé
cette méme année. Ces variations de type géographique sont encore constatées
aujourd’hui.

Perspectives d’avenir

La stratégie de recherche adoptée par le Mexique a été utile puisqu’elle a permis
le diagnostic épidémiologique de la consommation de drogues. L'uniformité des
indicateurs utilisés dans les différentes études menées par diverses institutions a
été, en 'occurrence, un atout majeur. Cela a permis de collationner les informations
puisées a différentes sources pour formuler un diagnostic général de la situation;
et la régularité des études a permis de déceler ’apparition de nouvelles tendances.

Plusieurs taches restent a accomplir pour rendre possible un diagnostic global de
la situation épidémiologique de la consommation de drogues au Mexique. Il faut
veiller a ce que I'information sur la situation en matiére de drogues aide les déci-
deurs a prendre des mesures appropriées face aux nouveaux défis que représen-
tent les nouvelles tendances. Jusqu'ici, le calendrier prévu pour la soumission des
rapports était concu en fonction des besoins des universitaires, qui étaient tenus
de respecter les dates de publication des revues scientifiques. Ce dont on a désor-
mais besoin, c’est d'un systéme qui permette de produire les données en fonction
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de la prise de décisions. Les études périodiques et les systémes d’information exis-
tants doivent également étre étendus de maniére a mieux tenir compte des nou-
velles tendances — notamment des nouvelles drogues paraissant sur le marché —,
des changements intervenus dans la composition des groupes d'usagers et de 1'évolu-
tion des modes d’administration des drogues. Les stratégies utilisées pourraient
inclure des indicateurs sensibles a ces changements; l'introduction d’études d’éva-
luation rapide des nouveaux problémes viendrait les compléter. Bien qu’il en soit
grandement besoin, peu d’études ont porté a ce jour sur les orientations vers un
traitement décidées par les tribunaux. Les personnes arrétées ou les pensionnaires
de centres de désintoxication et de réinsertion devraient étre incluses dans les sys-
témes d’information. Une série d’études permettrait d’obtenir des informations
plus utiles a I’évaluation des besoins en matiére de traitement et d’évaluer les pro-
grammes de prévention, de traitement et de réadaptation. Il serait donc souhaitable
d’inclure des indicateurs permettant ces évaluations. Tels sont les défis auxquels
'observatoire des drogues nouvellement créé s’efforce présentement de faire face.
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RESUME

Entre 1991 et 2000, le nombre de toxicomanes a décuplé dans la Fédération de
Russie et le nombre de personnes se livrant a 'abus de stupéfiants s’est trouvé mul-
tiplié par 6,4. Selon l'indicateur qui en résulte, leur nombre s’est trouvé, en fait, mul-
tiplié par 7,7, la population du pays ayant diminué de 2 % pendant cette période. La
prévalence de la toxicomanie chez les femmes augmente rapidement. Entre 1993 et
2000, le nombre de femmes toxicomanes a augmenté de 12,6 %. Les adolescents
continuent d’étre le groupe social ol la prévalence de I'usage et la dépendance des
stupéfiants et autres substances psychoactives sont les plus fortes. Au cours de la
derniére décennie, on a constaté non seulement un accroissement quantitatif de la
prévalence de 'usage de drogues parmi les adolescents (elle s’est trouvée multipliée
par 17), mais aussi un changement qualitatif, car la proportion d’usagers dépendants
a augmenté. Le nombre d’adolescents qui demandent un traitement pour la premiére
fois est le double du chiffre correspondant pour l'ensemble de la population (84,5 ado-
lescents pour 100 000, contre 50,6 pour 100 000 pour la population générale).

Les recherches effectuées dans les villes de la Fédération de Russie ont révélé dans
chacune d’entre elles une nette tendance a la hausse de la prévalence de I'usage de
stupéfiants, ainsi qu’en attestent les indicateurs directs et indirects. La situation
exige une intervention d’urgence car, la proportion d’usagers des drogues par injection
augmentant, les cas d’hépatite et d’infection par le virus de Iimmunodéficience
humaine se multiplient.

Mots clefs: Drogues illicites; toxicomanie; incidence; prévalence; Fédération de
Russie; dynamique.

Dans la Fédération de Russie, la derniére décennie s’est signalée par une détériora-
tion abrupte de la situation en matiére de drogues, ce qui constitue une menace pour
la sécurité nationale. Au début de 2001, 2,1 % de la population se trouvait en
observation dans les cliniques de désintoxication du pays: plus de trois millions de
patients (soit 2,095 pour 100 000 habitants) souffraient d’alcoolisme, de toxicoma-
nie ou d’abus de stupéfiants, y compris ceux qui recevaient des soins préventifs.
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La comparaison des données statistiques relatives aux alcooliques et aux usa-
gers des drogues montre que 1'alcoolisme est bien plus répandu dans la population
que la toxicomanie. Il convient toutefois de tenir compte de deux facteurs:
d’abord, il y a bien plus de toxicomanie latente que d’alcoolisme latent; ensuite,
les risques sociaux liés a la toxicomanie sont bien plus importants que les risques
liés a l’alcoolisme.

Depuis le début des années 90, la toxicomanie est devenue une question d’ac-
tualité, d'une part parce qu’il s’agit d'un probléme de santé mais aussi, et, d’parce
que la société est désormais plus consciente de cette réalité. Selon les données socio-
logiques pour 2000-2001, la propagation de I'abus de drogues a constitué le prin-
cipal probléme sanitaire de plusieurs régions du pays. Il y a plusieurs causes a ce
phénomeéne: les séquelles de la guerre en Afghanistan, la non-étanchéité des fron-
tiéres de la Fédération de Russie et la libéralisation de ’économie; la plupart des
spécialistes ont une vision décourageante de ’avenir.

Le présent article vise a évaluer la situation de la Fédération de Russie en
matiére d'usage de drogues, a partir des données compilées par le Ministére de la
santé. Le traitement de la toxicomanie est dispensé par les hopitaux publics, les
cliniques et dispensaires spécialisés, les services de désintoxication des institutions
psychiatriques et un réseau de centres privés de traitement de la toxicomanie. Les
informations relatives aux patients qui demandent un traitement dans les cli-
niques d’Etat spécialisées sont incluses dans les statistiques du Ministére de la
santé. Celles-ci portent sur les groupes de patients ci-aprés: a) ceux pour lesquels
on a formulé un diagnostic de syndrome de dépendance éthylique (alcoolisme);
b) ceux pour lesquels on a formulé un diagnostic de syndrome de dépendance des
stupéfiants (toxicomanie); ¢) ceux pour lesquels on a formulé un diagnostic de
syndrome de dépendance de substances autres que les stupéfiants (dépendance
d’une substance); et d) ceux qui consomment de 'alcool, des stupéfiants et des
substances autres que les stupéfiants avec des effets nocifs (abus d’alcool, de stu-
péfiants et de substances autres que les stupéfiants).

Selon les statistiques officielles, le nombre de toxicomanes placés en observa-
tion dans les cliniques de désintoxication s’est trouvé multiplié par neuf en dix
ans: en 2000, il était de 269 093 individus, soit 185,8 pour 100 000 habitants, alors
qu’en 1991 il n’était que de 21,2 pour 100 000 (figure I). Dans 22 territoires, le
niveau de morbidité révélé par cet indicateur était supérieur a la moyenne natio-
nale pour la Fédération de Russie. C’est dans la région de Samara que 1'on a enre-
gistré les chiffres les plus élevés (515,6 pour 100 000); venaient ensuite les régions
de Tomsk (495) et de Kemerovo (442,6).

En 2000, le nombre de personnes demandant pour la premiére fois a se faire
traiter pour toxicomanie a atteint 50,6 personnes pour 100 000 habitants dans la
Fédération de Russie; leur nombre a donc été multiplié par treize depuis dix ans
(figure I). Le nombre de toxicomanes demandant un traitement pour la premiére
fois a augmenté en proportion du nombre total d'usagers des drogues placés en
observation, passant de 18 %, en 1991, a 27 %, en 2000.

Parallélement a 'augmentation de la toxicomanie, on constate un accroisse-
ment du nombre d’usagers des stupéfiants. Le nombre de personnes placées en
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observation dans les cliniques de désintoxication s’est trouvé multiplié par 6,4
entre 1991 et 2000 (passant de 13,5 & 86,9 pour 100 000 habitants) (figure II).

Sur le nombre total de personnes placées en observation pour abus de stupé-
fiants dans des cliniques spécialisées, la proportion de ceux qui recherchaient de
’aide pour la premiére fois a atteint 41 %. En 2000, dans ’ensemble de la Fédération
de Russie, 51 157 personnes abusant des stupéfiants ont demandé de ’aide pour
la premiére fois, ce qui représente 35,3 personnes pour 100 000 habitants. Cet
indicateur a marqué une tendance a la hausse au cours des neuf derniéres années;
entre 1991 et 1999, il s’est trouvé multiplié par 7,7 (en 1991, le nombre correspon-
dant était de 4,7 personnes pour 100 000 habitants). En 2000, l'indicateur n’a
guére varié par rapport a l'année précédente (figure II).

Figure I. Nombre de toxicomanes homologués en fin d’année et nombre
de premiers diagnostics: évolution constatée entre 1991 et 2000
(pour 100 000 habitants)
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Figure Il. Nombre d'usagers des stupéfiants homologués en fin d’année et nombre
de premiers diagnostics: évolution constatée entre 1991 et 2000
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On trouvera ci-dessous une répartition des stupéfiants consommés dans la
Fédération de Russie, fondée sur les données concernant les premiéres demandes
de traitement formulées en 2000: les opioides ont représenté 90,1 % des stupé-
fiants consommeés, les cannabinoides 4,3 %, les autres stupéfiants et leurs combi-
naisons 3,6 % et les psychostimulants 2 % (figure III).

La prévalence des abus de substances est un probléme moins grave car, pen-
dant une longue période, on n’a pas constaté dans le pays d’accroissement de la fré-
quence des maladies causées par un usage non médical de substances non stupé-
fiantes. Entre 1991 et 2000, le nombre de consommateurs de ces substances placés
en observation dans des cliniques spécialisées s’est trouvé multiplié par 1,9 passant
de 4,7 a 8,4 pour 100 000 habitants. Au total, 12 821 usagers de ces substances
ont été homologués en 2000 dans les institutions médicales du pays.

La prévalence de 'abus de stupéfiants augmente parmi les femmes. A la fin de
2000, 41 000 femmes toxicomanes se trouvaient placées en observation dans les cli-
niques de désintoxication de la Fédération de Russie, ce qui représente 53,9 femmes
pour 100 000 (figure IV).

La prévalence de la toxicomanie chez les femmes est sujette a de grandes varia-
tions régionales: le taux de prévalence le plus élevé est dix fois supérieur au taux le
moins élevé (dans la région de Samara, ce taux est de 172,5 pour 100 000 femmes,
alors qu'il est de 135,7 dans la région de Kemerovo et de 129,6 dans la région de
Tyumen).

L’évolution de cet indicateur est due, principalement, a I’augmentation du nom-
bre de premiers diagnostics de toxicomanie chez les femmes. Entre 1993 (1,2 fem-
mes pour 100 000) et 2000 (16,1 femmes pour 100 000), le nombre de femmes dia-
gnostiquées pour la premiére fois comme toxicomanes s’est trouvé multiplié par
13,4 (figure V).

Figure lll. Types de stupéfiants consommés par les personnes suivant un
traitement dans la Fédération de Russie en 2000 (en pourcentage)

Stimulants
Cocaine 1,9 Autres stupéfiants et
0.1 leurs combinaisons
! 3,9

Cannabis
54

Opiacés
88.8

Note: Les pourcentages ayant été arrondis, leur total n’est pas rigoureusement exact.
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Figure IV. Nombre de toxicomanes homologués en fin d’année dans la

Fédération de Russie: évolution constatée entre 1991 et 2000
(pour 100 000 habitants)
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Figure V. Nombre de premiers diagnostics de toxicomanie dans la Fédération de
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L'une des causes principales de la détérioration de la santé des enfants et des
adolescents tient a la prévalence croissante de certains comportement nocifs,
essentiellement 'usage de substances psychoactives. La sous-culture de la jeunesse
contemporaine abonde en informations qui, d’'une fagon ou d’une autre, encouragent
a la consommation de stupéfiants.

L’usage de drogues chez les adolescents est généralement considéré comme
occasionnel et non dépendant. Les adolescents essaient toutes sortes de substances,
de l'alcool aux inhalants, en passant par le haschisch et les hallucinogénes. Pour
la plupart d’entre eux, ces “essais” cessent avec 1’dge. Mais chez certains d’entre
eux, cependant, l'usage occasionnel devient systématique et une dépendance
psychologique et physiologique s’installe. Ces gens formeront plus tard le gros des
usagers des drogues.

En 2000, 9 062 adolescents toxicomanes, soit 125,1 adolescents pour 100 000, se
trouvaient en observation dans des cliniques spécialisées (figure IV). L'indicateur
pour 2000 est dix-sept fois supérieur a celui enregistré pour 1991. En 2000, dans
18 territoires, I'indicateur était supérieur a la moyenne nationale; dans huit de ces
territoires, il atteignait le double de la moyenne. C’est dans la région d'Irkoutsk
que l'on a enregistré l'indicateur le plus élevé: 604,6 adolescents pour 100 000.

Le nombre d’adolescents demandant un traitement pour la premiére fois est
passé de 4,9 pour 100 000, en 1991, 4 84,5 pour 100 000, en 2000; il a, lui aussi
été multiplié par dix-sept (figure V).

Les indicateurs de I’abus des drogues révélent également une tendance décou-
rageante: entre 1991 et 2000, le nombre d’adolescents en observation pour toxi-
comanie a quintuplé.

En 2000, on s’efforga de prévoir le nombre de personnes agées de 0 a 17 ans
qui demanderaient un traitement pour cause de toxicomanie. Aux fins de 1’analy-
se et des prévisions, on choisit des ensembles dynamiques de patients parmi 100
000 individus du groupe d’age concerné, car des ensembles standard de données
échappent aux fluctuations de la population et indiquent des tendances plus sta-
bles. Les graphiques obtenus montrérent que dans le groupe d’age des 0-17 ans la
toxicomanie pourrait toucher 51,4 individus pour 100 000, en 2003, et que le
nombre de ceux qui demanderaient un traitement pour la premiére fois pourrait
atteindre 27,2 pour 100 000. De sorte que si les tendances socioéconomiques actuel-
les se poursuivent, le niveau de ces indicateurs augmentera de 42 % par rapport
a 2000.

Un projet multivilles, lancé en coopération avec le Groupe Pompidou du
Conseil de I'Europe, fonctionne depuis 1994 en Fédération de Russie, aux fins de
controler et d’évaluer la situation de 11 villes russes en matiére de drogues. Les
informations communiquées comprennent une estimation comparée des données
officielles des ministéres de la santé et de l'intérieur pour la période 1995-2000,
esquissant la situation dans huit villes: Moscou, Saint-Pétersbourg, Krasnodar,
Orenbourg, Iaroslavl, Novossibirsk, Kemerovo et Iekaterinbourg.

Par suite de la recherche menée dans les 11 villes, des indicateurs sont apparus,
qui montrent ’évolution de la propagation de drogues dans la population.

a) Le nombre de personnes demandant un traitement pour la premiére fois
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s’est trouvé multiplié par des facteurs compris entre 1,3 et 5,7, la moyenne natio-
nale se situant a 2,5 (tableau 1);

b) La proportion de femmes parmi les personnes demandant un traitement
pour la premiére fois a augmenté, dans une fourchette comprise entre 2 et 10 %,
’accroissement national se situant a 3 %) (tableau 2);

¢) L’incidence de I'hépatite virale n’est pas réguliére. Les indicateurs pour
Orenbourg et Iaroslavl se sont trouvés multipliés par 9 et 6, respectivement. Pour
les autres villes, ils ont été multipliés par des facteurs de 1,3 et 2, respectivement,
sauf pour Iekaterinbourg et Kemerovo (depuis 1996) ot I'indicateur a quelque peu
baissé. L'indicateur national moyen s’est trouvé multiplié par 1,2 (tableau 3);

d) Le nombre de personnes atteintes par le virus de l'immunodéficience
humaine et le syndrome d’immunodéficience acquise a augmenté dans toutes les
villes étudiées, mais leur progression n’est pas uniforme: a Moscou, ils se sont
trouvés multipliés par 198, a Iekaterinbourg par 174, a Iaroslavl par 88,6, a Saint-
Pétersbourg, par 28,5, a Kemerovo, par 10,2, et a Krasnodar, par 7,8. La moyenne
nationale des personnes infectées par le VIH a été multipliée par 78,1 (tableau 4);

e) Dans toutes les villes étudiées, les taux de mortalité enregistrés parmi les
toxicomanes homologués se sont trouvés multipliés par 3 (a Saint-Pétersbourg) et
14 (a Orenbourg) par rapport a 1996; une seule exception: Krasnodar, ou ils ont
légérement baissé (tableau 5);

f)  Le nombre d’arrestations liées aux drogues, dont celles pour revente,
augmente dans la plupart des villes étudiées, ainsi que dans I’ensemble du pays
(tableau 6).

Tableau 1. Nombre de toxicomanes, de consommateurs de substances et
d’usagers de stupéfiants et autres substances psychoactives
demandant un traitement pour la premiére fois
(pour 100 000 habitants)

Ville 1995 1996 1997 1998 1999 2000
Moscou 34,0 54,0 82,3 122,9 135,2 115,9
St-Pétersbourg 12,3 12,2 30,5 55,6 64,3 62,1
Krasnodar 212,9 213,1 250,0 260,0 266,8 274,8
Orenbourg 77,6 81,2 120,3 206,6 404,2 438,8
laroslavl 6,9 7,8 12,2 25,8 32,7 34,1
Novossibirsk 64,2 171,3 179,1 73,1 102,1 105,4
Kemerovo 46,9 44,5 77,8 190,8 130,0 181,1
lekaterinbourg 36,8 51,2 38,5 64,5 132,9 129,8

Fédération de Russie 36,6 47,4 67,3 79,0 83,4 90,5
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Tableau 2. Proportion de femmes parmi les toxicomanes, consommateurs
de substances et usagers de stupéfiants et autres substances
psychoactives demandant un traitement pour la premiére fois
(en pourcentage)
Ville 1995 1996 1997 1998 1999 2000
Moscou 13,1 13 17,9 18,5 19,8 19,7

St-Pétersbourg
Krasnodar
Orenbourg
laroslavl
Novossibirsk
Kemerovo
lekaterinbourg

19,6 20,6 22,2 23,6 22,2 26,7
11,01 11,3 12,5 12,3 12,5 16,0

2,7 7.2 8,2 6,7 8.3 9,9
11,6 18,3 15,6 17,5 13,1 13,5
10,4 12,1 12,9 15,01 16,6 19,5
14,2 24,5 7.7 23,8 19,9

13,1 14,3 17,9 13,0 18,1 18,4

Fédération de Russie 11,9 14,2 13,4 15,9 14,3 15,2

Note: Le signe . . indique qu’on ne dispose d’aucune donnée.

Tableau 3. Incidence de I’'hépatite virale (pour 100 000 habitants)
Ville 1995 1996 1997 1998 1999 2000
Moscou 31,6 40,05 61,2 65,03 61,1 40,27
St-Pétersbourg 40,0 33,4 23,6 29,8 86,9 78,1
Krasnodar 73,5 71,4 55,2 67,0 111,3 103,3
Orenbourg 54,6 44,2 54,2 78,4 199,6 487,8
laroslavl 12,2 12,7 23,2 38,0 50,76 67,31
Novossibirsk 65,1 116,6 137.3 115,5 91,2 11,3
Kemerovo .. 103,5 85,2 33,6 87,0 55,2
lekaterinbourg 95,6 97,5 99,1 99,3 189,8 76,2
Fédération de Russie 35,6 35,9 36,8 35,6 43,35 42,5

Note: Le signe . . indique qu’on ne dispose d’aucune donnée.
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Tableau 4. Incidence du SIDA et du VIH (pour 100 000 habitants)

Ville 1995 1996 1997 1998 1999 2000
Moscou 0,64 0,76 1,00 5,4 76,5 126,9
St-Pétersbourg 4,7 5,6 7.4 9,0 17,5 134,0
Krasnodar 0 1,6 2,1 6,8 8,2 12,4
Orenbourg .. .. 0,38 0,38 6,1 ..
laroslavl 1,3 0,8 1,77 3,4 20,8 115,2
Novossibirsk 0,21 0,87 1,07 2,36 2,7 ..
Kemerovo .. 0,9 0,6 5,6 4,3 9,2
lekaterinbourg 0,9 1,0 1,6 1,8 3,6 156,3
Fédération de Russie 0,77 0,97 0,68 7,2 12,6 60,17

Note: Le signe . . indique qu’on ne dispose d’aucune donnée.

Tableau 5. Taux de mortalité parmi les toxicomanes, les consommateurs
de substances et les usagers de stupéfiants et autres substances
psychoactives (pour 100 000 habitants)

Ville 1995 1996 1997 1998 1999 2000
Moscu .. 1,21 1,9 3,3 3,77 4,1
St-Pétersbourg 1,5 1,9 2,1 1,8 2,9 5,9
Krasnodar 6 8,2 6,5 4,6 3,1 6,4
Orenbourg 0,57 1,7 511 8,5 13,4 23,8
laroslavl 2 persones 0,48 0,81 2,75 . ..

Novossibirsk 0,28 3,65 3,93 5,5 9,8 19,1
Kemerovo 2,4 6,6 10,6 15,4 15,3 50,9
lekaterinbourg 6,3 5,2 5,2 10,7 21,2 30,6
Fédération de Russie .. 1,31 1,5 1,9 2,6 4,8

Note: Le signe . . indique qu’on ne dispose d’aucune donnée.
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Tableau 6. Arrestations pour revente de drogues illicites
(pour 100 000 habitants)

Ville 1995 1996 1997 1998 1999 2000
Moscou 27,9 43,0 67,9 95,7 146,2 168,0
St-Pétersbourg 74,3 86,3 96,2 .. 170,4 ..
Krasnodar 255,4 124,8 813,5 231,3 .. 243,2
Orenbourg 28,9 55,9 .. 183,4 186,4
laroslavl 28,7 29,6 35,5 91,3 95,6
Novossibirsk .. .. 187,7 .. .. 295,5
Kemerovo 40,1 55,6 228,5 872,0 202,8 210,4
lekaterinbourg 132,6 170,8 459,8 522,5 8029 .
Fédération de Russie 50,6 54,3 77,6 92,0 88,5 92,6

Note: Le signe . . indique qu’on ne dispose d’aucune donnée.

La recherche montre que, dans 'ensemble de la Fédération de Russie comme dans
les villes étudiées, la prévalence de l'usage de stupéfiants est en nette augmenta-
tion, ce que confirment tous les indicateurs analysés. La situation est si alarmante
qu’une intervention s’impose de toute urgence, car 'incidence de I’hépatite et
de l'infection par le VIH parmi les usagers augmente, de méme que la proportion
d’injecteurs. La proportion de femmes toxicomanes et celle des jeunes augmente
également.
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RESUME

Dans le présent article, les auteurs traitent de la difficulté de cerner et de démon-
trer les changements affectant la disponibilité ou I'offre de drogues sur le marché. Ils
distinguent entre I'offre et la demande (ou consommation), I'évaluation de chacun de
ces paramétres exigeant un ensemble de données distinct. Cette distinction a récem-
ment été illustrée par la pénurie d’héroine qui a touché I"Australie. Vers la fin de
décembre 2000 ou au début de janvier 2001, les marchés australiens de I’héroine
virent soudainement et abruptement chuter l'offre d’héroine. Cette pénurie se pour-
suivit tout au long de I'année 2001 dans toutes les régions et circonscriptions ot I'on
pouvait, depuis plusieurs années déja, se procurer a faible cotit une héroine d’une
relative pureté.

Mots clefs: Héroine; offre de drogues; systémes de surveillance; systémes d’alerte
précoce.

Introduction

Les auteurs du présent article traitent de la difficulté de cerner et de démontrer
les changements affectant la disponibilité ou l'offre de drogues sur le marché. Ils
distinguent entre l'offre et la demande (ou consommation), I’évaluation de chacun
de ces paramétres exigeant un ensemble de données distinct. Cette distinction a
récemment été illustrée par la pénurie d’héroine qui a touché I’Australie.

Vers la fin de décembre 2000 ou au début de janvier 2001, les marchés aus-
traliens de ’héroine virent soudainement et abruptement chuter I'offre d’héroine.
Cette pénurie se poursuivit tout au long de 'année 2001 dans toutes les régions
et circonscriptions ot 'on pouvait, depuis plusieurs années déja, se procurer a fai-
ble cotlit une héroine d’'une relative pureté [1].

*Les recherches effectuées aux fins du présent article ont été financées par le National Drug and
Alcohol Research Centre, ainsi que par un prix (le Commonwealth Australian Postgraduate Award) décerné
a C. Day. Les auteurs tiennent a remercier les collégues qui les ont aidés a comprendre la pénurie d’héroine:
Shane Darke, Paul Dietze, Kate Dolan, Craig Fry, Wayne Hall, Peter Reuter et Paul Williams. Les auteurs
tiennent également a exprimer leur gratitude au National Drug Law Enforcement Research Fund, qui a
financé un programme de recherche détaillé sur les causes, les effets et les répercussions du phénomeéne.
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Le présent article n’étudie pas les causes possibles de cette moindre disponi-
bilité, non plus que les conséquences de la pénurie ou l'incidence de ce phénoméne
sur les politiques suivies. Ces questions sont actuellement examinées dans le cadre
d’'un programme de recherche approfondi lancé dans trois divisions administratives
de I’Australie par le National Drug and Alcohol Research Centre de 'Université de
Nouvelle-Galles du Sud. Les auteurs attirent toutefois I’attention sur la facon dont
la collecte routiniére d’informations peut étre utilisée pour déterminer la disponi-
bilité des drogues dans une zone géographique donnée. Le présent article est
divisé en deux parties: la premiére énumeére les indicateurs adaptés au controle de
la disponibilité des drogues et passe en revue leurs points forts et leurs faiblesses;
la seconde consiste en une étude de cas qui montre la fagcon dont les sources de
données ont été utilisées pour déceler la pénurie d’héroine qui a touché 1’Australie
en 2001.

Indicateurs pertinents de la disponibilité des drogues

Un certain nombre d’indicateurs fiables permettent de déceler les changements
affectant la disponibilité des drogues. Ces indicateurs reflétent les changements
intervenus dans l’approvisionnement — plutét que l’évolution des modes de
consommation —, les conséquences sanitaires de 1'usage, les possibilités d’accés a
un traitement et les ressources affectées a la traque de la criminalité liée aux dro-
gues. 1l s’agit notamment:

a) des données volontairement communiquées par les usagers en ce qui
concerne la disponibilité, la pureté et le prix des drogues;

b) des données communiquées par les services de répression quant a la
disponibilité, a la pureté et au prix des drogues saisies;

¢) des données obtenues auprés d'informateurs clefs quant a la disponibilité,
a la pureté et au prix des drogues.

Lorsqu’on entreprend de rassembler diverses données sur un méme sujet, il
convient d’évaluer la convergence (ou le degré de cohérence) des données, ce qui
permet de signaler avec plus de confiance les tendances apparentes. Bien que
chaque source de données comporte des biais et des défauts, la triangulation per-
met de les aplanir [2]. L’existence de systémes d’information intégrés associant un
traitement critique de I'information a la collecte de données provenant de sources
variées permet d’élaborer les politiques a suivre et de les appliquer efficacement et
en temps utile [2].

Données volontairement communiquées par les usagers

Les données recueillies auprés des usagers réguliers en ce qui concerne la dispo-
nibilité, la pureté et le prix des drogues sont sans doute les indicateurs les plus
importants d'un changement dans 'approvisionnement. En d’autres termes, ce



Questions liées a la détection d’une baisse de la demande de drogues en Australie 145

sont les clients des marchés illicites qui sont les mieux a méme de fournir des
informations sur ces marchés. Il convient de noter que les prix des drogues signa-
lés par les usagers correspondent a des achats effectifs. Il ne s’agit donc pas d’es-
timations secondaires ou de données obtenues dans le cadre d’opérations “achat-
arrestation” (consistant a acheter de la drogue a un dealer pour le prendre sur le
fait), mais de données primaires concernant des achats effectués par des personnes
qui participent activement au marché des drogues. Ces informations peuvent étre
obtenues indirectement auprés d’informateurs clefs (c’est a dire les spécialistes
travaillant parmi les usagers), mais il est bien évident que les renseignements fournis
par les usagers eux-mémes sont plus a jour, plus subtils et plus précis que ceux
que l'on obtient indirectement auprés de tiers.

Ces données comportent toutefois des lacunes: par exemple, les rapports
concernant la disponibilité des drogues sur le marché dépendent de la nature et de
I'importance de la participation des usagers a ce marché. De méme, il n’est pas sfir
que les usagers soient sensibles a la modification de la pureté des drogues qu'ils
consomment. Enfin, vu le caractére illicite du marché de la drogue, il est probable
que tous les usagers font face, a un moment ou a un autre, a des fluctuations de
l'offre, sans que cela n’indique pour autant un changement radical des disponibi-
lités globales de drogues illicites. On peut pallier ces failles en contrélant les don-
nées objectives sur la pureté et la demande tirées des indicateurs.

Indicateurs des drogues illicites

Les indicateurs des drogues illicites sont un autre moyen de mesurer la disponibi-
lité des drogues illicites. Les estimations de pureté tirées des données relatives aux
saisies sont des indicateurs fiables et pertinents de la qualité des drogues saisies
par les services de répression et, vu la cohérence des méthodes d’analyse, elles
fournissent des mesures de qualité cohérentes dans le temps. Ces données don-
nent donc une mesure précise et fiable des tendances des drogues (en particulier,
elles donnent des estimations de pureté plus fiables que celles des usagers).

Ces données présentent toutefois des difficultés [3]. Tout d’abord, il se peut
que les quantités de drogues saisies reflétent des opérations de police ponctuelles
plutdt qu'un changement des volumes de drogues importés ou vendus dans le pays.
En outre, les services de répression ne soumettent pas toutes les drogues saisies a
des analyses médico-légales. Dans certains cas, comme il n’est procédé a une ana-
lyse qu’en cas de contestation devant un tribunal [4], le degré de pureté allégué ne
concerne qu'un échantillon non représentatif des drogues illicites disponibles.
Ajoutons qu'il convient de distinguer entre les saisies opérées dans la rue et les sai-
sies massives, qui représentent différents niveaux dans la hiérarchie de la distri-
bution. Enfin, certaines circonscriptions ne communiquent pas leurs données aux
autres, ce qui complique I"évaluation globale de la pureté des drogues dans une
région donnée, voire dans le pays. En résumé, méme si les données tirées des sai-
sies constituent une mesure objective et fiable de la pureté des drogues, les obsta-
cles liés a la procédure ou a des considérations d’ordre politique peuvent diminuer
la qualité des données utilisées aux fins des controles.
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Rapports des informateurs clefs

Les informateurs clefs sont une autre source importante d’informations [1, 5, 6].
IIs sont choisis en raison de leurs contacts réguliers ou suivis avec les usagers
des différents types de drogues, ou parce qu’ils connaissent bien certains grou-
pes d’'usagers et sont au fait des changements affectant le prix, la pureté et la
disponibilité des différentes drogues. On trouve parmi eux des représentants du
secteur de la santé, des services sociaux ou des services de répression. Les infor-
mateurs clefs appartenant aux services sanitaires ou sociaux sont recrutés dans
les centres de traitement et de désintoxication, parmi le personnel des program-
mes d’échange de seringues et d’aiguilles, parmi le personnel des services d'ur-
gence et des organismes sanitaires et sociaux (comme les cellules de crise et les
services de proximité destinés aux jeunes) implantés dans les marchés des dro-
gues importants. Ces sources disposent souvent de bonnes informations sur 'of-
fre de drogues au niveau de la rue. Les informateurs clefs appartenant aux ser-
vices de répression sont recrutés dans des régions ou sévissent d’importants
marchés de la drogue, ou choisis en fonction de leur activité s'’ils travaillent dans
le domaine de la criminalité liée aux drogues illicites. Selon les agences ou orga-
nismes contactés, on a parfois affaire a des représentants de la loi capables de
fournir des informations sur les drogues, tant au niveau de la rue qu’en ce qui
concerne les gros trafiquants. Les rapports des informateurs clefs sont de bons
indicateurs des changements affectant les marchés des drogues illicites: ils
connaissent trés bien les marchés, avec lesquels ils sont fréquemment en contact,
sans toutefois épouser le style de vie des toxicomanes. Les données communi-
quées par les informateurs clefs suite a leurs entrevues avec des usagers sont
donc les mesures les plus sensibles des nouvelles tendances des drogues et de
leur disponibilité [7].

Toutefois, 'une des insuffisances des données fournies par les informateurs
clefs tient a ce qu’elles sont plus subjectives, donc moins fiables, que les données
relatives aux usagers et aux indicateurs. Les rapports qu'ils transmettent dépen-
dent entiérement du groupe particulier avec lequel ils ont eu les contacts les plus
récents. Ils sont également moins a méme que les usagers de fournir des données
spécifiques sur les achats, les prix et les modes d'usage, car ils rapportent les cho-
ses par oui-dire quand les usagers parlent de leurs propres comportements.

Limites a l'utilisation d’autres sources de données

Quand on entreprend d’examiner les changements qui affectent la disponibilité
des drogues, mieux vaut éviter de se servir de données qui peuvent étre contredi-
tes par d’autres facteurs, en particulier celles qui reflétent surtout la demande ou
la consommation de drogues illicites, comme les données sur les caractéristiques
de l'usage et sur ses conséquences sanitaires, ou sur le traitement de 1'usage pro-
blématique de drogues, ainsi que les données des services de répression sur la cri-
minalité liée aux drogues.
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Données sur les caractéristiques de 'usage de drogues

On peut raisonnablement supposer que, dés lors qu'une drogue est moins dispo-
nible sur le marché, ses usagers la consomment moins souvent, se ’administrent
autrement ou modifient leur schéma de consommation d’autres drogues.
L'inverse, toutefois, n’est pas forcément vrai: le fait qu'un usager consomme moins
frequemment une drogue donnée ne signifie pas forcément que celle-ci est moins
présente sur le marché. Il est tout aussi vraisemblable qu’il ait modifié les carac-
téristiques de sa consommation parce qu'il préfére désormais une autre drogue, ou
parce qu’on trouve désormais de nouvelles drogues sur le marché.

Données sur la nocivité de I'usage de drogues pour la santé

On peut raisonnablement supposer que, dés lors qu'une drogue est moins dispo-
nible sur le marché, le risque d’en subir les conséquences néfastes diminue d’au-
tant. Qui plus est, la modification du taux d’effets négatifs induits par d’autres
drogues peut refléter, partiellement au moins, une évolution des caractéristiques
de l'usage et des comportements a risque des usagers. Par exemple, une augmen-
tation des taux de surdose pourrait fort bien résulter d’'une évolution de la poly-
toxicomanie, ou du fait que les usagers font moins fréquemment appel a l'aide
médicale, en raison d'un durcissement des pratiques policiéres sur les sites ot des
surdoses ont été enregistrées.

Données sur le traitement de I'usage problématique de drogues

Ces données portent notamment sur les nouvelles admissions dans les centres de
traitements, ceux, en particulier, qui ont lancé des programmes spécifiques,
comme l’entretien a la méthadone pour traiter ’héroinomanie ou la dépendance
d’autres opiacés. Bien que ces données puissent refléter une moindre disponibilité
des drogues de prédilection des usagers sur le marché, elles peuvent également
étre influencées par d’autres facteurs, comme la diminution des financements et,
de ce fait, celle du nombre de centres de traitement, ou les changements apportés
aux méthodes d’enregistrement des usagers. En outre, encore que les usagers de
drogues illicites puissent étre poussés a commencer un traitement en raison des
difficultés qu'ils éprouvent a se procurer leur drogue de prédilection (ce qui débou-
che sur une augmentation du nombre de nouvelles admissions), il se peut aussi
qu'ils aient volontairement réduit leur consommation, d’oti des problémes de
santé moins fréquents, de sorte qu'ils ne demandent pas un traitement.

Données sur la criminalité liée aux drogues

On peut raisonnablement supposer que ’augmentation ou la diminution du nom-
bre d’arrestations opérées pour détention de stupéfiants tels que I'héroine refléte
I'évolution de l'offre de cette drogue. Et 'on peut penser aussi qu'une moindre
disponibilité de cette drogue sur le marché diminue d’autant certains délits et
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infractions, comme les crimes contre la propriété et les violences liées a son
usage. Toutefois, la principale difficulté afférente a ce type de données tient au
risque de confusion possible entre 'effet des opérations de police ciblant des
délits précis et celui des changements apportés au financement des services de
répression. Il se peut également qu'une baisse des activités criminelles puisse
résulter d'un moindre approvisionnement en drogues illicites. Par exemple, si les
usagers d'une drogue cessent de la consommer en raison de sa moindre disponi-
bilité, il s’ensuit que la criminalité liée a 'usage de cette drogue, comme la revente
ou la commission de délits en vue de pouvoir 'acheter, s’en trouvera également
diminuée. Mais il se peut aussi que les usagers d’une drogue donnée, s’ils veulent
continuer de la consommer et ont besoin d’argent pour ce faire, intensifient leurs
activités délictueuses pour faire face a 'augmentation de prix résultant d’'une
réduction de l'offre.

Le cas de la pénurie d’héroine en Australie en 2001

L’intérét des controles de routine a été amplement prouvé en Australie en 2001,
quand le systéme décela une baisse de 1'offre d’héroine. Un systéme d’alerte pré-
coce, I'Illicit Drug Reporting System (IDRS), y a été mis en place en 1996. Des
enquétes sont menées annuellement dans chacune des huit divisions administra-
tives du pays, en vue d’obtenir un tableau global des nouvelles tendances de l'usage
de drogues et des risques connexes [6]. En vertu de ce systéme, on procéde a la
triangulation des données provenant de sources variées afin d’aplanir les biais et
insuffisances inhérents a chaque source individuelle [8, 9]. Les données sont
tirées: a) d'une enquéte quantitative effectuée parmi des groupes sentinelles d'usa-
gers des drogues illicites; b) d’'une enquéte qualitative effectuée parmi les infor-
mateurs clefs qui ont des contacts avec les usagers et connaissent bien le marché
des drogues; et ¢) d'un ensemble d’indicateurs sur 'offre de drogues illicites, sur
l'usage de drogues et sur leurs effets nocifs. L’IDRS tire notamment de chacune de
ces sources des données sur le prix, la pureté et la disponibilité des cinq principa-
les drogues illicites consommeées en Australie, dont I'héroine. Nous évoquons ci-
apreés les conclusions de 1’étude sur les disponibilités d’héroine en 2001 et dans la
période précédente.

Le premier ensemble de données a examiner est tiré des enquétes effectuées
parmi les usagers de drogues illicites. Chaque année, I'IDRS lance une enquéte
parmi les usagers des drogues par voie intraveineuse (UDVI) qui se sont injecté de
la drogue une fois par mois au moins au cours des six mois précédents, afin de
connaitre leur mode d’usage, ainsi que le prix, la pureté et la disponibilité des pro-
duits qu’ils consomment. La figure I montre les estimations faites par les UDVI du
prix d’'un gramme d’héroine dans trois divisions administratives de 1’Australie: la
Nouvelle-Galles du Sud, 1’Australie méridionale et Victoria, depuis la création de
I'IDRS. En 2001, au terme d’'une période de stabilité — et parfois méme de baisse
des prix — qui durait depuis 1996, I'IDRS décela pour la premiére fois une aug-
mentation des prix de I'héroine.
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Figure I. Estimation par des injecteurs du prix d'un gramme d’héroine en
Australie, par circonscription administrative, entre 1996 et 2001
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Source: L. Topp et al., Australian Drug Trends 2001: Findings from the lllicit Drug
Reporting System (IDRS), National Drug and Alcohol Research Centre, monographie n° 48
(Sydney, 2002).

Entre 2000 et 2001, on vit abruptement chuter le nombre d’usagers des dro-
gues par voie intraveineuse proclamant que 1’héroine était “trés facile” a obtenir
en Nouvelle-Galles du Sud (ot1 leur nombre tomba de 85 a 46 %), sur le territoire
de la capitale (ou il passa de 78 a 23 %) et a Victoria (ot il tomba de 86 a 36 %)
[1]. On nota un accroissement correspondant du nombre d'UDVI disant que
I’héroine était “difficile” ou “trés difficile” a obtenir sur ces territoires (leur nombre
passa de 1 a 16 % en Nouvelle-Galles du Sud, de 1 a 22 % sur le territoire de la
capitale, et de 2 a 19 % dans la région de Victoria. De méme, en 2001, une pro-
portion nettement plus grande de 1’échantillon total signalait que, par comparaison
avec 2000, I'héroine avait été bien plus difficile a se procurer au cours des six mois
précédents (7 contre 30 %), ou que 'offre en avait été irréguliére (4 contre 12 %).
On obtint des réponses analogues sur les trois principaux marchés de ’héroine: la
Nouvelle-Galles du Sud, le territoire de la capitale et Victoria.

Notons toutefois qu'en 2001 la majorité des UDVI de ces circonscriptions
continuaient de considérer que I'héroine était “trés facile” ou “facile” a se procurer,
ce qui semblait indiquer qu’en dépit de la baisse de l'offre il n’était pas impossible
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d’en acheter. Cette moindre disponibilité d’héroine était donc pergue comme rela-
tive par rapport a la période précédente, oti I’on pouvait aisément s’en procurer.

Cette pénurie étant relative et non absolue, il apparut que le “temps de recher-
che”, c’est-a-dire le temps nécessaire a un usager pour trouver et acheter la drogue
de son choix, serait un indicateur de 'offre plus sensible que "estimation du nom-
bre d'UDVI consommant de I’héroine ou la fréquence de leur usage. La recherche
menée a Sydney au plus fort de la “sécheresse” de 2001 révéla que, selon les héroi-
nomanes, il leur fallait désormais plus longtemps pour trouver leur drogue [10]. Le
temps consacré a la quéte d’héroine augmenta de fagon spectaculaire, passant de
10 minutes, en moyenne (dans une fourchette allant de 2 a 60 minutes), a 90 minu-
tes (dans une fourchette comprise entre 5 et 1 440 minutes) (p<0,001). Cet allon-
gement du temps de recherche amena les UDVI a modifier leur comportement:
leurs achats opportunistes dans la rue passérent de 42 a 54 % [10].

La seconde source de données examinée fut le degré moyen de pureté de
I'héroine saisie par les douanes et la police. La figure II indique la pureté moyenne
de I'héroine saisie par les services australiens de répression entre I'exercice financier
1996-1997 et 'exercice 2000-2001. La pureté moyenne de toute I’héroine saisie et
analysée en Australie pendant l'exercice 2000-2001 était de 44 %; on enregistrait
donc, pour la deuxiéme année consécutive, une baisse du degré moyen de pureté
de I'héroine saisie. Malgré la baisse de pureté générale enregistrée, la pureté
moyenne de 1'héroine saisie en Nouvelle-Galles du Sud restait supérieure a ce
qu’elle était dans les autres circonscriptions, ce qui n’est guére surprenant quand
on sait que Sydney est la grande plaque tournante de I'importation et du trafic
d’héroine en Australie [4]. Cependant, les variations constatées entre les différentes
régions n’étaient pas bien grandes: pour la période 2000-2001, la moyenne était de
39 % dans le Queensland et de 51 % en Nouvelle-Galles du Sud. Le nombre de sai-
sies opérées preés des cotes austaliennes en 2000-2001 s’éleva a 28, alors qu'il était
de 39 pour l'exercice financier précédent; les quantités saisies (216 kg au total)
étaient également moins importantes (figure III). Ces chiffres concordent avec la
moindre disponibilité d’héroine en Australie, a cette époque-la.

Figure Il. Pureté moyenne de I'héroine saisie et analysée en Australie

en 1996-67 et en 2000-2001
80

70
65
60 58

50 53

40 44 44

Degré de pureté (en %)

30

20

1996/1997 1997/1998 1998/1999 1999/2000  2000/2001

Exercice financier



Questions liées a la détection d’une baisse de la demande de drogues en Australie 151

Figure Ill. Nombre de saisies d’héroine effectuées sur les cotes ou non loin
des cotes de I'Australie et poids de I’héroine saisie, en 1998-1999
et 2000-2001
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Enfin, les entrevues avec des informateurs clefs constituaient la troisiéme
source d’informations sur la disponibilité des drogues. Celles-ci ont lieu annuelle-
ment et se font a 'aide d’un questionnaire standard, semi-structuré. Les rapports
des informateurs clefs en ce qui concerne I’héroine cadraient avec ceux des UDVL
Ainsi, en 2001, plus de la moitié (56 %) des informateurs clefs de Nouvelle-Galles
du Sud signalérent qu'il était plus difficile de s’y procurer de I'héroine; les autres
notérent simplement des fluctuations de l'offre. De méme, les estimations de prix
des informateurs clefs concordaient avec celles des injecteurs. Le prix moyen du
gramme d’héroine signalé par les informateurs clefs était de 340 dollars australiens,
celui d’une capsule d’héroine variant entre 50 et 80 dollars. Et comme les UDVI,
les informateurs clefs ont signalé que I'héroine se vendait désormais par quart de
gramme (de 70 a 120 dollars) et par demi-gramme (entre 140 et 160 dollars).

Conclusion

Il convient d’évaluer soigneusement les sources de données utilisées pour mesurer
l'offre. Les indicateurs qui peuvent se trouver affectés par d’autres variables,
comme un changement dans les préférences des consommateurs, une aggravation
des risques sanitaires liés a I'usage de drogues, I’évolution du nombre de centres
de traitement ou un changement dans les priorités des services de répression ne
peuvent fournir d’informations fiables sur la disponibilité des drogues dans une
zone géographique déterminée. Il faut donc s’intéresser aux mesures qui permet-
tent d’évaluer directement 'offre, comme le prix, la pureté et la facilité d’obten-
tion des drogues. Ces données peuvent étre obtenues auprés des usagers eux-
mémes ou aupres d’informateurs clefs (des policiers, par exemple) qui sont en
contact suivi avec les usagers et connaissent le marché; on peut également obtenir
auprés des services de répression des données relatives aux quantités de drogues
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saisies. Chacune de ces sources de données est sujette a des biais qui peuvent alté-
rer la fiabilité des caractéristiques observées. Leur triangulation permet cepen-
dant, si elles sont cohérentes, de conclure avec plus de certitude que les change-
ments observés reflétent bien une évolution de 'offre d’'une drogue donnée; il
devient alors possible d’obtenir des informations a jour sur les changements rela-
tifs de prix, de pureté et de disponibilité des drogues illicites. Voila qui est de la
plus haute importance pour les décideurs politiques, qui sont tenus de réagir face
a I’évolution des tendances du marché des drogues: ces informations leur permet-
tent, en effet, de prendre, en toute connaissance de cause, les décisions qui s'im-
posent en matiére de drogues.
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