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Le pharmacien d'officine est certainement le professionnel de santé qui a le plus l'occasion de

rencontrer un toxicomane, malheureusement parfois d' une façon agressive. Dans ce cas, il ne

peut que préserver sa sécurité, celle de ses collaborateurs et celle de ses clients. Celte

confrontation avec un toxicomane violent n'est en effet pas compatible avec la fonction du

pharmacien dans son officine, qui doit avant tout être un lieu de convivialité.

Cependant, même si l' usager de drogue, de par son comportement se rend asocial, il reste très

souvent un quémandeur malade avec lequel le pharmacie n peut, et dans la mesure du possible,

doit tenter d'ouvrir une dialogue, ce qui constitue un premier acte thérapeutique selon certa ins

spécia listes. Il doit donc s'efforcer d'assimiler les toxicomanes à ses clients et les considérer

comme des malades au même titre qu'une personne hypertendue, diabétique ou dépressive. La

toxicomanie est un problème de santé publique et ce n'est pas le toxicomane qui doit être exclu,

mais la toxicomanie.

Dans le but de mieux appréhender le comportement du toxicomane, nous avons étudié, dans une

première partie, les différen tes approches de la notion de toxicomanie ainsi que le mode d'act ion

des drogues sur le cerveau, en prenant pour exemple celui de l' héroïne. Nous avons également

étudié les différents dommages sanitaires et sociaux induits par cette drogue.

La deuxième partie nous a aidé à comprendre dans quelles mesures, la perturbation des

mécanismes neurobiologiques, consécutive à une prise chronique, a permis d'aboutir à la mise en

place d'actions communes de prévention (vente de seringues, distributeur de préservatif) et aux

différe ntes stratégies de prise en charge. Si l' arrivée des traitement de substitution en officine a

dévoi lé une autre image de l'usager de drogues désireux de se soigner, la coopération entre

médecins et pharmaciens, ainsi que la dispensation fractionnée ne sont que deux aspects de la

réalité d'accompagnement. Le pharmacien d'officine motivé, qui veut remplir cette mission

d'aide aux toxicomanes, doit non seulement connaît re les filières de soins qui s'offrent aux

usagers, en particulier aux plus marginalisés, mais il doit aussi rester en relation avec les

multiples intervenants du domaine de la toxicomanie, afin d'exercer toute la mesure de son rôle

d'éducateur pour la santé.
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C'est pourquoi, dans une troisième partie, nous avons exposé d'une part, l'intérêt d'un travail en

réseau pour une prise en charge globale du toxicomane, et d'autre part , les différents modes de

fonctionnement des structures de soins et de prise en charge des toxicomanes pour le secteur

Thionville.

La lutte contre la toxicomanie est une implication collective, et il est important et nécessaire que

tous les acteurs, médicaux et sociaux, travaillent en commun et partagent les informations afin

d'optimiser cette prise en charge, d'autant plus que le toxicomane stigmatise à lui seul toutes

sortes de difficultés.
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PREMIERE PARTIE: LA TOXICOMANIE
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Chapitre 1 : L'usage, l'usage nocif et la dépendance

I. Toxicomanes-Toxicomanie : Les définitions

La mu 1tiplicité des définitions applicables au domaine de la tox icomanie est tout à fait

remarquable. Elle traduit vrai sembl abl ement la difficulté à saisir l'unité du phénomène et le

grand éventail des points de vue . Nous examinerons succes sivement les définitions :

- historique

- étymologique

sociologique

- juridique

- médicale

- clinique et thérapeutique

I.I. Historique

Le terme de « morphinomanie » est propose par Eduard LEVISTEIN en 1875 pour définir les

symptômes d 'un nouveau fléau : halluc inat ions, impulsions diverses, malai ses insoutenables

provoqués par l'abstinence.

Louis VEUIL introduit pour la prem ière fois le term e « toxicomanie » dans son article du même

nom, publi é dans « La Presse Médicale » (PARIS 1900). Il en donne la définition suivante:

« Le mot toxicomane désigne, d'une façon aussi commode qu 'exacte, toute cette ca tégorie de

gens qui par habi tude s' intoxiquent avec des produits divers dan s le but de se procurer des

sensations agré ables dont la form e et l'intensité vari ent suivant la nature et la qualit é du tox ique

employé, sensations qui peuvent aller de l'atténu ation ou de la cessation d 'une douleur

physique, de la simple euphorie, de l' exc itation agr éable, jusqu 'aux rêves , aux hallucinations,

aux jouissanc es, aux voluptés mystérieuses des paradis artific iels».

Enfi n le terme de drogue a le sens de produit pharmaceutique jusqu 'au début du vingti ème

siècle.

Dan s la deu xième moitié de ce siècle, c'est à dire tout récemment, il prend un sens nouveau :

« Dans son sens restreint, et d'ailleurs néologique, le mot «drogue» a acquis une connotation

décidément pathologique » ( LE MONDE, 13 novembre 1969)
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1.2. Ety mologique

(Petit ROBERT de la langue française)

Toxicomanie : Ce terme a été introdu it à la fin du dix-ne uvième siècle. Il est bâti à partir de trois

racmcs grecques :

- Toxon : flèche (empoisonnée)

- Ikon : poison

- Mania: folie, délire

Litté ralement : « poison pour empoison ner la flèche »; la folie d 'ut i1iser sur soi et pour les

effets qu'i l proc ure, le poison que l' on destine à son ennemi.

Prise au pied de la lettre, cette défi nition inclu t tout e utilisation d ' un produit psychotrope

n' ayant pas ou peu de valeur nutritionnelle, tels que café, tabac, médicaments, opium,

alcoo l, etc.

C 'est donc une acceptation très large, voire trop large, de la notion de toxicomanie.

Drog ue : Les origi nes étymologiques de ce mot sont enco re plus vag ues et difficiles à cerner.

Plusieurs possibilités existent:

-« Droog » (néerlandais) : chose sèche.

-« Dry » (anglais) : sécher.

-« Drug » (anglais) : médicament.

-« Droa » (persan) : ode ur.

-« Droga » (latin) : marchandise de peu de valeur.

-« Tragêmata »(grec) : friandi ses.

1.3. Sociologiq ue

En 1939, JELLINECK aux Etats-Unis, a proposé la définition suivante de l'a lcool ique :

« Est alcoo lique toute personne dont la consom mation d'alcool nuit à lui-même, à la soc ié té, ou

aux deux ».

Il semble to ut à fait licite de proposer une définiti on semblable du domaine socio logique de la

toxicomanie : « Est toxicomane toute personne dont la consommation de produ its psychotro pes

nuit à lui-même, à la société ou aux deux ».
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1.4. Juridique

(Code de la Santé Publique, Dalloz, éd ition perm anente)

La définition du toxicomane est donné dans la Loi du 3 1 décembre 1970, reprise dans l' arti cle

L.355- 14 et suivants du Code de la Santé Publique :

« To ute personne usant d'une façon illicite des substa nces ou plantes classées comme

stupéfiants ».

Le législateur prévoit des substances psychotropes d' accés très contrôlés (substances

stupé fiantes) ou illicites.

1.5. Médicale

La définition médicale du toxicom ane s'appuie excl usivement sur la notion de dépendance. On

préfère le terme de phannacodépendant à cel ui de toxicomane. Est pharmacodépendant ce lui qui

a perdu la liberté de s' abstenir d 'un produit psychotrope.

1.6. Clinique

Enfin un dern ier point de vue, celui du cl inicien confronté au toxicomane : « Pour être

toxicomane, il faut la rencontre entre un produit et une personnali té dan s un mom ent

soc ioculturel donné » (Claude Olivenstein). C'est une véri table équation toxicomaniaqu e mettant

l' accent sur l'interaction qui existe entre divers éléments, sans qu'un élément à lui seul puisse

expliquer le comporte ment toxicomaniaque.

La « tox icomanie » est donc un terme ancien , figé par la traditi on, qui englobe des pratiques de

conso mmat ions hétérogènes concerna nt la nature des produits, la fréquence d ' utilisation et les

motivations du sujet. Il reste largement utilisé selon son acception ordinaire, liée au phénomène

de dépendance aux drogues illicites.
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Il . L'Usage, l'usage nocif (ou abus) et la d épendance

11.1. Le concept de substances psychoactives

Ce terme de « substances psychoactives » prétend désigner ce que tout un chacun appelle

aujourd ' hui la « drogue » avec toute la subjectivité que cela impose .

En effet l' origine même du terrne « drogue» fait l'objet de controverse.

Selon certains auteurs, ce mot dérive du persan draa qui signi fie odeur aromatiq ue. Selon

d' autres, il proviendrait de l'h ébreu rakab, sign ifiant parfum. Selon d' aut res encore, il aurait

pour origine un mot néerlandai s droog désignant les substances végétales séchées et

particuli èrement les substances vendues par les apothica ires. Cela explique que pour le

pharm acien aujourd' hui, toute substance pharm acologiquement active sur l' organi sme, pourra

être considérée comme une drogue. Les Anglo-saxons n'établi ssent d ' ailleurs pas de distincti on

entre les deux notion s : par le terme drug , ils entendent aussi bien le médicament que la drogue

(au sens stupéfiant).

Exceptionnelle ou banale, la consommation de substances psychoactives comporte des aspects

conjoncturels liés à l' époque, à la culture, aux modes de vie.

Ainsi, L'opium (15) que les Chinois utilisent depui s des si ècles dans leur pharmacopée ne

devient «drogue» qu 'à la fin du XVIIe siècle, époque où l' usage du tabac se répand en Chine.

Les Yéménites peuvent s'adonner au khat alors que fumer dans un lieu public aux Etats-U nis

peut représenter un délit.

Au-delà de la diversité de leur pharmacologie, toutes les substances psychoact ives possèdent des

propriétés en commun et utilisent des infrastructures du système nerveux central identiques, à

côté de leurs actions propres. Il en est ainsi de leur capacité à déclencher une

pharm acodépendance. Lorsque le comportement de dépendance est installé, il es t identique

quell e que soit la substance qui l'a induit : les personnalités dépendantes le savent bien car

lorsqu ' elles ne disposent plus de leur produ it habituel, elles en utilisent d ' autres pour ca lmer les

effets de sevrage .

D'autre part , les usagers consomment habituellement plusieurs substances, soit en même temps,

soit de façon séquentielle.
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Il. 2. Les comportements de consommation de substances psychoa ctives

En raison de la diversité des professionnels intervenant dans le champ de la toxicomanie, le

besoin s'est fait sentir d'en uniformiser et d 'en standardise r la définition afin d'établir une base

commune d'observation.

Il. 2.1. Les classifications internationales

Elles ont pour but d'é tablir un diagnostic psychiatrique après l' examen d'un patient.

Elles sont au nombre de deux:

- la classification internationale des maladies (ou CIMIO) de l'Organisation Mondiale de

la santé (24)

- le manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSMIV) de l'Association

américaine de Psychiatrie (3 1).

Les critères diagnostiques de ces deux classifications (63) ont permis de distin guer trois grands

types de comportements de consommation : l'usage, l' usage nocif ou abus et la dépendance, et

ce , quelle que soit la substance concernée.

En effet, chaque consommation ne présente pas les mêmes dangers. La notion de dépendance

rapide ou pas ne correspond pas exclusivement du seul produit utilisé. Ce qui est important, c'est

de déterminer la place qui est faite au produit dans la vie du sujet, et non le produit lui-même.

Citons pour exemple les études réalisées sur les soldats américains de la guerre du Vietnam. La

fin de la guerre et le retour au pays ont été pour la majorité le meilleur traitement de

l'héroïnomanie.

Il. 2.2. L'usage

Il. 2.2.1. La définition

L'usage est caractérisé par la consommation de substances psychoactives n'entraînant ni

complications somatiques ni dommages.

Les usagers occasionnels sont des sujets qui utilisent une substance psychoactive à des fins

récréatives, festives et qui maintiennent une vie socia le.

18



Une telle définition signifie donc que l'usage ne saurait être considéré comme relevant d' une

problématique pathologique nécessitant des soins. Le caractère illicite de la substance

consommée ne saurait être pris comme critère de pathologie et les seules complications sont

d 'ordre pénal ou social.

Il. 2.2.2. Les modalités de consommation

Les pratiques d'usage de substances psychoactives réfèrent à trois modalités de consommation .

II.2.2.2.1. La non-consommation

Une partie importante de la population française ne consomme pas, qu' il s'agisse de non

consommation primaire (pas d'initialisation) ou secondaire (arrêt après une phase de

consommation).

II.2.2.2.2. La consommation socialement réglée

Cette consommation est en lien direct avec la valorisation d'un e substance par une société

donnée à un moment donné (exemple de la place du vin et de l' alcool en France, du khat au

Yémen). Les normes de consommation varient souvent dans le temps. Citons pour exemple

l'évolution du regard social porté en France sur la consommation de tabac.

Il .2.2.2.3. La consommation à risques

Dans certaines circonstances, cette consommation socialement réglée est susceptible d'entraîner

des dommages. 1\ est donc nécessaire que le consommateur soit parfaitement informé de ces

risques tant par les pouvoirs publics que par les producteurs (inscription sur les bouteill es

d'alcool ou sur les paquets de cigarettes que « l'abus nuit gravement à la santé »).
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a) Les risques potentiellement aigus

Le risque est déterminé par les propriétés pharmacologiques du produit aInSI que par les

modalit és de la consommation :

- conduite automobile ou de machines-outils

- tâches nécessitant une coordination motrice

- grossesse

- sujets présentant des troubl es du comportement.

Ils concernent les substances psychoactives ayant une action sur la coordin ation psychomot rice

(alcool, héroïne, haschich) ou sur le comportement (alcool, amphétamines, ecstasy).

b) Les risques statistiques sur le long terme

Les risques sont en général proportionn els de façon exponentielle à la quantit é consommée, ce

qui explique qu 'il s apparai ssent plus clairement chez les sujets dépendants

Bien acceptée pour l'alcool, cette concept ion est très critiquée concernant le cannabis, afortiori

l'h éroïne,

Pour les substances illégales, on considère en France que tout usage est nocif d' emblée ou à

terme car faisant courir un risque pour le consommateur (modalité d'obtention ou de

consommation, activ ité pharmacologique de la substance, modificat ion du fonctionnement

psychique) : c' est ce qui fonde en partie la loi de 1970 qui pénalise le simple usage de stupéfiant.

Il. 2.3. L'usage nocif (CMIIO) ou l'abus (DSMIV,1994)

L' usage nocif ou abus (38) est entendu comm e une consommation répétée qui implique, ou peut

impliquer, des dommages, Ces derniers peuvent être de nature sanitaire (somatique ou

psychique), sociale (incapacité de remplir des obligations : au travail, à l'école, en famille , etc. i.)

ou j udiciaire, Ils peuvent dépendre de contextes part iculiers d' utilisat ion : conduite automobile,

grossesse, Enfin, ces dommages peuvent être causés par l'usager à lui-même ou à un tiers

(Annexe 1et Il),
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Cette défi nition, de la même manière que pour l'usage, ne fai t pas référence au ca ractère licite o u

illicite des produits, L'accent est mis sur le fait que les dommages ne doivent pas être réduits aux

dommages sanitaires (détér iora tion de l' état physique, complication de certai nes maladies, voire

décès prématurés),

Les effets nocifs s 'expriment da ns dive rs domaines tels que:

- la santé physique et mentale

- le bien-être général

- la qualité des relat ions conjuga les, sociales, et familiales

- la situation professionnelle et finan cière

- les relations à l' ordre, à la loi, à la soc iété,

Ce diagnostic est plus co urant chez les sujets aya nt commencé récemment à prendre la

substance , Des épisodes d ' abus ou d'utilisation nocive pour la santé peuvent se produire sur des

périodes prolongées sans j amais évoluer vers la dé pendance , Il existe néanm oin s un continuum

de l' abu s à la dépendance, le passage de l'un à l' autre conce rnant en général le même produit

Ce la est part iculièrement vrai pour les produits entraînant facilem ent to lérance, syndrome de

sev rage et modes d 'utilisat ion compulsifs (cas de l'héroïne),

Il .2.4. La dépendance

Bruta le ou progressive selon les produits, la dépendance est installée quand on ne peut plus se

passer de consommer, sous peine de souffrances physiques et/ou psychiques,

Il .2.4.1. La définition

Le comité d'experts de l'Organi sation mondiale de la santé (O MS) a donné des défi nitions qui ,

comme les termes utilisés, ont évolué dans le tem ps (26),La plus réce nte prend en co mp te les

not ions de dépendance psychique, physique et de tolérance et ne cite plus le terme de

toxicom anie mais celui de pharmacodépendance ,

Il .2.4.1.1. La pharmacod épendance

C'est un état psychique, et que lquefois physiq ue, résul tant de J'i nteraction entre un organ isme

vivant et une drogue, se caractérisant par des mod ifications du comportement et par d 'autres
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réactions qui compre nnent toujours une pulsion à prendre le produit de façon continue ou

périodique, afin de retrouver ses effets psychiques et quelquefois d'éviter le malaise de privation.

Cet état peut s'accompagner ou non de tolérance. Un même individu peut être dépendant de

plusieurs produits.

Il.2.4.1.2. La dépe ndance psychique

Elle définit un état dans lequel une substance produit un sentiment de satisfaction et une pulsion

psychique, exigeant son administration périodique ou continue pour provoquer le plaisir ou

éviter le malaise.

Cette dépendance a pour traduction principale le « craving » : le recherche compulsive de la

substance contre la raison et la volonté.

Il.2.4.1.3. La dépendan ce physiqu e

Elle définit un état adaptatif caractérisé, lorsque l' administration de la drogue est suspendue ou

qu'un antagoniste spécifique contrecarre son action, par l' apparition de troubles physiques

intenses, symptômes de sevrage ou d'abstinence qui sc manifestent par des signes de nature

physique ou psychique caractéristiques de chaque drogue.

Il .2.4.1.4. La tolérance

C'est la propriété que possède l'organisme humain de supporter, sans manifester de réaction,

l'administration de doses habituellement actives d'une substance déterminée et pouvant conduire

à une augmentation des doses afin de retrouver l'effet recherché.

Lorsque la tolérance (65) se superpose à la dépendance, le sujet cherchera à retrouver les effets

initiaux de la consommation de drogue, ainsi qu'à éviter le sentiment de manque et la souffrance

physique.

Certains produits induisent une dépendance sans engendrer de tolérance: il s'agit donc de deux

entités différentes et individualisées, susceptibles dans un nombre important de cas d'être

combinées (tableau 1 ).
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Produit Dépend ance Dépendan ce To lérance
nsvchioue obvstcue

Opiacés (opium, héroïne ,morphine ) ++++ ++++ +++ +

Alcool ++ + +++ +++

Amphétamines ++ ++ + ++++

Cocaïne +++ + +/- ++++

Benzodiazépines ++ + ++

Cannabis ++ +/- ++

Tabac ++ +/- ++

LSD, mescaline + 0 0

Solvants volatiles (éther, trichloréthylène, colle) +++ + ++++

Tableau 1 : Type de pharmacodépendance selon les drogues.

Le concept de phanmacodépendance intègre donc toute substance dont le sujct ne peut se passer ;

il penmet de désigner le noyau commun aux différents produits, interdit s ou autor isés : héroïne,

cannabis mais aussi alcool , tabac, médicaments .

Les critères diagnostiques des classifications internationales ont provoqué une autre évolution

sensible des idées dans cc domaine : le DSM et la CIM se réfèrent à une classification des

syndromes, reposant uniquement sur la descripti on de symptômes et de troubles du

comportement, sans préjuger de leurs étiologie et pathogénie.

Dans le DSMIV (1994) (annexe Ill), comme dans la CIM IO (1992) (annexe IV), les cr itères

diagnostiques de la dépendance communs à l' ensemble des substances psychoactives,

n'impliquent pas la présence nécessaire ou suffisante des items de sevrage et de tol érance, C 'est

le mode d'utilisation compulsif de la substance qui caractérise désormais la dép endance .

Dans cette perspective, la dépendance ne concerne pas tant le produit mais le sujet et elle ne peut

être expliquée que par le seul potentiel pharmacologique d'une substance.

C'est l' amorce d'une évolution vers la notion globale d'addiction , qui regroupe sous un même

tenme la dépendance à un produit ou à un comportement (jeu, achats ... ). En effet, l'addiction se

caractérise par l'impossibilit é de contrôler un comportement ou par la poursuite d ' un

comportement, en dépit de la connaissance de ses conséquences négatives, dans le but de

produire du plaisir ou d' écarter une sensation de malai se.
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Il .2.4.2. Le risq ue de dépendance

On peut évaluer le risque de dépendance (64) à une substance comme la résultante de

l' interaction entre trois facteurs : la vulnérabilité, les caractéristiques liées au produit et

l'exposition (Annexe V).

On comprend alors que plus l' exposition est élevée, moins il est nécessaire d'avoir une forte

vulnérabilité . Ceci explique par exemple l' alcoolisme ou le tabagisme d 'entraînement.

A l'inverse, lorsque l'exposition est faible (cas de l' héroïne), on retrouvera d' importa nts facteurs

de vulnérabilité psychologiques ou sociaux.

De même lorsque le facteur produit est important, les paramètres sociaux ou personnels passent

au second plan.

L'évaluation du risque de dépendance aux diverses substances psychoact ives a été réalisée par

G.Woodyen 1993 (77). Schématiquement , ces substances se différencient en deux groupes selon

leur pouvoir addictif : celui-ci est fort pour l'h éroïne, la cocaïne et le tabac ; faible pour l' alcool,

les amphétamines ct le cannab is.

Si les dépendance s physique ct psychique ont longtemps été présentées de façon distincte, il

convient à l' heure actuelle de nuancer cette distinct ion : le fonctionn ement psychique reposant

sur le fonctionnement neurobiologique cérébral , il est désormais admis que la dépendance

psychique traduit un dysfonctionnement durable des systèmes dopaminergiques, mésolimbique

et opioïde, provoqué par la substance psychoactive.

Elle permet de comprendre pourquoi l' arrêt de la consommation n'est pas une simple affa ire de

volonté et pourquoi les suje ts dépendants ressentent un malaise psychique lors du sevrage.

Le syndrome de sevrage qui traduit 1a dépendance physique semble lié au dysfonc tionnement

d'autres systèmes neurobiologiques provoqués par la consommation chronique de la substance

(système GABAergique pour l' alcool, noradrénergique pour les opiacés, cholinergique pour le

tabac) .

III . Le cadre légal des substances psychact ives

Qu'elles soient autorisées ou non, de nombreuses substances psychoactivcs sont à l'origine de

dépendance (annexe VI).
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111.1. Les substa nces illicites

Le cadre pénal français en matière de toxicomanie s'appuie actuellement sur la base de la loi du

3 1 décembre 1970

m .I.I. La loi de 1970

Dans les années 60, le problème de la toxicomanie est essentiellement perçu en France sous

l' angle de la répression du trafic. L'évolution socioculturelle (et en particulier les évènements

de mai 68) aura une incidence importante sur l'objectif de la loi, qui vise pour la première fois à

répr imer l' usage de drogue indépendamment du trafic.

Cette loi (18) a trois objectifs :

- l'interdiction de l'u sage qui est sanctionné pénalement ;

l' alternative d'u ne obligation de soins aux sanctions pénales. On parle d'i njonction

thérapeutique ;

- la répression du trafic et de la publicité en faveur de la consommation.

Les principes de la loi de 1970 (21) sont intégrés dans le Code de la Santé Publiqu e (art L.627 à

L.630 et R.5l 7l à R.5182 ) et ils sanctionnent l' usage de stupéfiant ainsi que la détention, le

transport, l' achat, la revente, la production, la transformation.

m .1.2. Le Nouveau Code Pénal

Depuis 1992, il inclut lui aussi les dispositions relat ives au trafic (art 223.34 à 222.44), suivant

ains i le cadre des conventions internationales et reprenant les dispositions relatives à l'usage plus

particulièrement réglées par le CS?

m.I.2.I. La répression du trafic

Cc nouveau code distingue deux types de délits : les délits simples pour la vente de stupéfiants

en vue de la consommation et les délits aggravés pour Je transport, l' importation, l' exportation

ou le blanchiment d' argent issu du trafic.
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111.1.2.2. La répression de l'usage simple

Elle concerne la consommation d'un produit sans distinction entre drogue dure (héroïne,

cocaïne) ou douce (haschich) (art L.628 du CSP).

Toute consommation est réprimée, qu'elle soit individuelle, collective, publique ou privée,

occasionnelle ou régulière.

En cas de première infraction, le procureur peut néanmo ins classer sans suite le dossier ou le

renvoyer à un médecin de la DDASS.

La deuxième possibilité consiste à mettre en œuvre une injonction thérapeutique.

Il faut noter également que pour les zones frontal ières, le droit douanier s'applique en

complément du droit pénal pour toute importation et punit d'amendes très lourdes ainsi que de la

confiscation des biens du trafiquant.

111.1.3. L' injonction thérapeutique

Une place particulière est réservée aux usagers simples qui peuvent bénéficier d'une obl igat ion

de soins (72).

Les poursuites judiciaires sont alors suspendues et la loi pose le principe de la gratuité et de

l' anonymat des soins.

111.2. Lcs substances licites

111.2.1. L'alcool-Le tabac

Ce sont des produits consommés librement ; leur vente est autorisée et contrôlée, leur usage

réglementé.

111.2.2. Les médicaments psychoactifs

Anxiolytiques , hypnotiques, antidépresseurs sont prescrits par un médecin dans le cadre d'une

indication thérapeutique. Leur production et leur usage sont strictement contrôlés. Cependant,

leurs détournem ents d' usage (22) (lI ) (49) (59) ( 10) sont fréquents entraînant même parfoi s

l'arrêt de la commercialisation du produit.
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Pour pallier ces détournements d'usage (6), un décret du 3 1 mars 1999 du même type que celui

qui avait porté en 1995 sur la pharmacovigilance, a mis officiellement en place un système

d' évaluation de la pharmacodépendance (36) . Ce sujet sera traité plus en détail dans la suite de

ce travail.

Chapitre Il : Le mode d'action des drogues sur le cerveau

La description des différents mécanismes et systèmes neuronaux mIS en jeu au niveau du

cerveau, lors de la prise d'une drogue, permet de mieux comprendre le plaisir et la dépendance

psychique éprouvés par l'individu, et la dangerosité plus ou moins marqué e du produi t. Elle

permet aussi d'apprécier le rôle joué par l' environnement dans les phénom ènes de dépendance,

de concevoir les phénomènes de tolérance et de dépendance physique, induits par certaines

substances, comm e un ensemble de mécani smes adaptatifs progressivement mis en place par

l'organisme pour tenter de contre carrer les multipl es dérèglements. Elle permet enfin de mieux

appréhender l'importance des facteurs de stress dans la vulnérabilité individuelle vis a vis de la

drogue et de comprendre pourquoi nous ne sommes pas tous égaux face à elle.

1. Le système de récompense

1.1. Les opioïdes endogènes

C'est en 1973 (71) que les récepteurs aux opiacés ont été mis en évidence pour la première fois.

Peu de temps après, Kosterliz et Hughes (45) découvrent l' existence des ligands endogènes de

ces récepteurs : les endorphines.

D'abord au nombre de deux, la Met-enképhaline et la Leu-enképhaline, ces peptides sont vite

deve nus toute une famille dont les deux principaux groupes sont actuellement dénommés

endorphines et enképhalines.
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I.J.I . L'a rbre généa logique des endorphines

Au total, on compte une vingtaine d'endorphines issues de 3 précurseurs distincts :

- la pro-opiomélanocortine, à l'origine de la p-endorphine et des peptides apparentés (C;X, y et

ô-endorphines}ainsi que l'hormone corticotrope (ACTH).

- la pro-enképhaline A, à l'origine des enképhalines (Met- et Leu-enképhalines) et des

peptides voisins.

-la pro-enképhaline B ou prodynorphine, à l' origine des néo-endorphines et des dynorph ines.

1.1.2. Le rôle des endor phines

Elles interviennent dans le contrôle de différentes fonctions physiologiques comme la

respiration, le système cardiovasc ulaire (pression artérielle et rythme cardiaque), le système

gastro-intestinal et la régulation de certaines sécrétions hormonales.

Elles sont également impliquées de façon prépondérante dans la perception de la douleur et sont

très concentrées dans les différentes structures du système limbique.

1.1.3. Les récepteurs aux opiacés

Une concentration importante de ces récepteurs est retrouvée dans le système mésolimbiq ue (aire

tegm entale ventrale, noyau accumbens, septum et amygda le) et dans le système nigrostrié

(substance noire, striatum), régions particulièrement riches en neurones dopaminergiques.

On distingue actuellement quatre types de récepteurs aux opiacés (7 1) appelés mu (uj.de lta (8),

kappa (K) et sigma (a). Le tableau 2 résume l'implication des différents récepteurs dans

l'expression de certaines actions des opiacés.
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Type de récepteu rs Actions

)l Analgésie supraspinale

Dépression respiratoire

Euphorie

Dépendance physique

Myosis

Baisse de la motricité intestinale

K Analgésie spinale

Myosis

Sédation

Dysphorie

Effet anorexigène

cr Dysphorie

Hallucinations

Stimulation vasomotrice

s Analgésie

Modification du comportement affectif

Dépression respiratoire

Ta bleau 2 : Types de récepteurs aux opiacés : actions pharm acologiques

Les actions particulières de chaque opiacé découl ent de l' activation ou du blocage d' un ou de

plusieurs récepteurs.

Les opiacés agissent sur chacun de ces types récept eurs en se comportant comme des ago nistes,

des antagonistes, des agonistes- antagoni stes ou des agonistes partiels.

L'agoniste est une molécul e qui mime l'action du neurotransmetteur sur so n site récept eur et qui

entraîne les mêmes effets. Cette propri été provient des analog ies struc tura les existant entre

l' agoni ste et le neurotransmetteur. Un ago nis te se caractérise par une spéc ificité (ou une

sélectivité) plus ou moins marq uée pour un réce pteur et par son affi nité, autrement dit, la force

avec laquelle il se lie (et se dissocie) au récepteur.

L'antago niste est une molécule dont l' action s'oppose à ce lle du neurotransmetteur, et de (ou

des) agoniste(s) correspondant(s), sur son site récepteur. Il bloque de façon sé lective toute action

ultéri eure de l'agon iste et se caracté rise égaleme nt par une spéc ificité et une affinité.
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L' agoniste-antagoniste est une molécule agoniste sur un type de récept eur mais antagoniste sur

un autre type.

L'agoniste partiel est une molécul e à act ion antagoniste et ago niste en fonction des

concentrations auxquelles elle est emp loyée.

1.2. La voie dopaminergique

Les substa nces psychoactives à risque de dépenda nce ont co mme propriété commune d'agi r sur

un circui t du cerveau dont le rôle est de favorise r les fonctions vita les. Elles act ivent le circuit

dopam inergique mésocorti col imb ique imp liqué dans ce que l'on appelle plus largement le

sys tème de récompense (75).

En effe t, il semble que quelle que soit la substa nce tox icomanogè ne, les mécani smes de

dépendance emprunteraient des voies finales communes de renforcement qui sont probabl ement

les mêmes que ce lles qui renforcent nos comportements fondamentaux.

Les neurones dopam inergiques (68), parce qu 'i ls occupent une place privilégiée au se in du

système nerveux central et qu 'i ls sont impliqués da ns le contrôle des conduites addictives et des

émo tions, dont le plaisir, représent ent la « voie commune » à l' action de la plupart des drogues.

Bien que minoritaires dans le cerveau (mo ins de 1 % de l' ensemble des neurones), les neu rones

dopam inergiques ont leurs corps ce llulaires conce ntrés dans deux noyaux du mésen céph ale : la

substance noire et l'aire tegmentale ventra le (ATV).

Les neurones issus de la substa nce noire envoient leurs axo nes vers le striatum, structure

impl iquée dans le contrôle de la motricité.

Les neurones issus de l'ATV envoient leurs axones vers le cortex préfronta l (on par le de

projections méso-corticales) et vers le nucleus accumbens (on parle de projections m éso

limbiques).Or, ces deux structures sont impliquées dans les processus mnésiques, les réactions

comportementales liées à l' émot ivité et le contrôle des cond uites affectives et motivationne lles .

De plus, les neuro nes dopam inergiques sont des neurones modul ateurs ca r ils sont ca pables

d'enregi strer et de décoder la signification des évènements (internes ou externes) puis de

soll iciter les structures devant intervenir dans la réponse.

Le phénomène renforçant d' autostimul at ion fut mis en lum ière en 1954 par Olds et Milner .lIs

ont montré qu 'un rat , auquel on avait implanté une électrode dan s certaines régions cé rébra les

était ca pable d' appuyer sur une pédale pour se stimuler au point d 'en négliger sommei l et

nou rriture .
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Toutes les structures impliquées dans le système de récompense appartiennent au système

dopaminergique mésocorticolimbique.

L'arrivée d'un signal annonçant une récompense, après traitement sensoriel par le cortex,

modifie l'activité de certains neurone s de l'ATV. Ceux-ci libèrent de la dopamine dans le

septum, le noyau accumbens, l'amygdale et le cortex préfrontal :

le noyau accumbens intervient dans l'activation motrice

le cortex préfrontal joue un rôle dans la focalisation de l'attention

ces différentes zones sont interconnectées et innervent l'hypothalamus, l'informant de la

présence de récompense.

Par conséquent, les neurone s dopaminergiques (en particul ier les projections mésolimbiques) ne

sont activés que par des stimuli ayant acquis au préalable un sens dans les domaines émotionnels

et/ou motivationnels. Ces stimuli peuvent signifier un stress ou une douleur, mais éga lement un

plaisir.

L'ATV est la région donnant lieu aux comportements d'autostimulation le plus importan t. Or

cette structure contient des récepteurs opiacés, nicotiniques, cannabinoïdes et GABAergique s

permettant aux drogues de stimuler directement ou non, en fonction de leur mode d'action,

l'activité des neurones dopaminergiques.

II. La dépendance

Il.I, L'exemple de la dépendance aux opiacés

Pour plusieurs raisons, la dépendance aux opiacés (5 1) est l'archétype même de ce que le sens

commun évoque lorsque l'on utilise le mot « drogue ».

Comme le montre le tableau 3, la définition de la dépendance aux opiacés inclut tous les aspects

classiques de la dépendance (la tolérance, la dépendance physique et psychique), ce qui n'est pas

toujours le cas avec d'autres substances comme la cocaïne, l'alcool , le tabac .. . pour lesquelles le

tableau clinique n'inclut pas forcément tous ces aspects, même si ell es ont comme voie

commune celle de la dopamine.

De plus, même si les formes de la toxicoman ie ont fortement évolué au fil du temps, et qu 'il

serait plus approprié de parler de polytoxicomanie, les opiacés restent en France les drogues de

référence depui s les années 70.
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D'après l'OFDT (Observatoire français des drogues et des toxicomani es) (58), l'héroïne reste le

principal produit consommé avant le recours aux soins, que ce soit en centres de soins spécialisés

ou dans les hôpitau x.

Enfin, l' utilisation prépondérante de la voie intraveineuse engendre de multipl es pathologies.

Morphine.héroïne, Cocaïne Ecstasy Amphétamines Alcool Benzodiazépines Cannabis Tabac
autresopiacés Crack

Activation des +H ++++ +H ++++ + +/- + +
circuits

dopamincrgiqucs
de

( récomuense »
Etablissement ++ +H ? +H +/- ? +/- ?

d'une
hypersensibilité à

ladouaminc
Act ivationdes ++++ ++ " + ++ + +/- +/-

récepteurs
aux opiacés
Dépendance très forte faible très faible Faible très moyenne faible forte

physique forte
Dépendance très forte forte mais ? moyenne très forte faible très
psychique intermittente forte forte

Ncurotoxicité faible forte très forte ? Forte forte 0 0 0
Toxicité générale fortesauf contrôle forte éventuellement Forte forte très faible très très

thérapeutique très forte faible forte
Dangerosité très forte très forte faiblc( ?) faible en forte faible(*) faible 0

sociale général
Possibilité de OUI non non non non non recherehé non oui
traitementde recherché
substitution

(*) sauf conduite automobile et util isationdans des recherches de « soumission» ou « d' autosoumission », où ta
dangerosité devient forte

Tableau 3 : Toxicité individuelle et sociale des drogues.

II.!.!. Le mode d'act ion des opiacés

Les opiacés exercent leur action sur les neurone s GABAergiques, qui eux-mêmes ont pour effet

de diminuer l'activité des neurone s libérant de la dopamine. En se fixant sur les récepteurs m

portés par ces neurones interm édiaires, ils inhibent l'inhibition, ce qui revient en fait à augmenter

l'activité des neurones qui libèrent de la dopamine. Il en découle une augmentation de la

concentration extrace llulaire de dopamine dans le noyau accumbens.
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Il.1.2. Les conséquences neurophysiologiques de l'administration chronique

d'opiacés

Il est bien évident que les conséquences dont nous allons parler ne représentent qu'un aspect de

l' admini stration chronique d'opiacés chez un toxicomane. Ces notions sont le plus souvent

acquise s grâce à des expériences réalisées chez l'animal et qui ne tiennent pas compte de l' aspect

spécifique de la toxicomanie, liée à l'effet de l'environnement et de la personnalité du

toxicomane sur ses propres mécanismes biologiques. De nombreux processus adaptati fs, en

particulier au niveau du SNC se mettent en place pour permettre à l'individu de faire face aux

modifications de l' environnement.

La toxicomanie peut être perçue comme une tentative d'améliorer l'équilibre biologique d 'un

individu dont les processus adaptatifs se sont révélés inefficaces. L' utilisation des opiacés

provoque de nombreux bouleversements des systèmes de neuromédiation .

Il.1.2.1. La modification des récepteurs

Comme dans la plupart des systèmes de neurotransmission, une exposition prolongée à un

agoniste opiacé entraîne une diminution du nombre et/ou de l' efficacité des récepteurs à ce tte

substance, et plus rarement une réduction de leur affinité pour le neuromédiateur, afin de limiter

une stimulation excessive risquant d'épuiser les ressources de la ce llule. C 'est par ce phénom ène

que l' on explique la tolérance (besoin d'augmenter les doses que ce soit pour un effet antalgique

thérapeutique ou pour l'effet de plaisir).

De fait, puisque la transmission dopaminergique est finalement exacerbée, on observe également

une désensibilisation des récepteurs à la dopamine.

Au moment de l'arrêt d'administration chronique, on observe un phénomène de rebond avec

augmentation (qui n'est ni plus ni moins qu'un retour à la normale) du nombre et/ou de

l'efficacité des récepteurs, provoquant le manque ou syndrome de sevrage, par diminution de la

quantité relative de médiateur disponible.
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Il.1.2.2. La modification de la synthèse protéique

La prise chronique entraîne la modificat ion de la synthèse de nombreuses protéines dans diverses

structures et systèmes neuron aux du cerveau.

L'expression de l' enzyme de biosynthèse de la dopamine est accru e, con tribuant à une

augmentation de la libérat ion du neurom édiateur.

Le nucleus accumbens, région riche en projections des neuron es mésolimbiques, et qui joue

comme nous l' avons vu précédemment un rôle prépondérant dans les propri étés de renforcement ,

est également le siège de reman iement s : s'y accumulent en particuli er des protéin es d'une durée

de vie relativement longue, conduisant à la formation d'un facteur de transcription (appelé

complexe API ) responsable de la modification à long terme de l' expression de nombreux gènes.

Le locus coerculus, structure du cerveau où sont localisés les corps cellulaires des neuron es

contenant la noradrénaline est aussi le siège de modification de la synthèse protéique, ce

processus parti crpant pour une large part à la dépendance physique aux op iacés et aux

symptômes de sevrage qui la caractérisent. Normalement, la stimulation des récepteur s opiacés

locali sés dans cette zone inhibe l'activité des neuron es à noradrénaline. En cas d' adm inistrat ion

chronique d'héroïne ou de morph ine, un mécani sme de compensation se met en place, consistant

en une augmentation de la synthèse de nomb reuses protéines qui augmentent globalement

l'excitabilité des neurones à noradrénaline du locus coerculus. Cet effet sur les récepteurs

noradrénergiques entraînerait par réaction une libération acc rue de noradrénal ine. Ce lle-c i

pourrait expliquer l' état d'hyperexcitab ilité obse rvé au cours du sevrage .

Il.1.3. La variabilité du seuil de stimulation

Le seuil autour duquel fluctue l'activité des neurones libérant la dopamine est fondamental dans

l' att itude face aux drogues. En effet, c ' est en fonctio n de ce dernier que le cerveau recherche la

récompense et ressent la satisfaction (lorsqu 'il est au-dessus du seuil) ou le manque (lorsqu' il est

en dessous du seu il). La base de ce seuil, propre à chacu n d' entre nous, dépend de facteurs

génétiques et se modul e au cours des premières années du développement.

Cette notion de seuil relatif, dépendant à la fois des évènements antérieurs et des réactions du

cerveau à l' environnement immédiat, permet de mieux comprendre l' app étence et le recherche

de produits psychostimulants.
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Il.1.4. Le déplacemen t de l'équilibre boméostasique

L'adminis tration chronique d'opiacés va modifier l'équi libre des concen tratio ns défin ies des

neu rotransmetteurs, dont la dopamine, et des peptides opioïdes . Un nouvel état émotionnel va

ainsi se créer par assoc iation entre le changement des concentrations synaptiques et la sensa tion

plus intense de plaisir. Au cours du développement de la dépendance, la sensation de plaisir

provoquée par l'administration d'opiacés va dim inuer progressivement, alors que la sensation de

malaise va augmenter avec la dispariti on de la drogue dans l' organisme. Par conséquent les

consommateurs excessifs vont être incités à utiliser la drogue, plus pour pall ier ces malaises

émotionnels que pour obteni r les effets de celle-ci (67) .

Il.1.5. La sensibilisat ion

Il.1.5.1. La sensibilisation comportementale

Divers travaux sur les rongeurs ont permis d' étudi er les mod ificat ions affectant la transmission

dopaminergique lors de la prise de drogue. Les opiacés induisent une exace rbation de la

transmission dopaminergique, corré lée à un accroissement de l'activité motr ice. Ce tte

hyperactivité augmente progress ivement au cours d'i njections successives d'une même quantité

de produ it : ce phénomène se nomme la sensibilisation comporte mentale.

Il.1.5.2. Les sensibilisa tions croisées

Il ex iste par ai lleurs des sensibilisations croisées entre certains produ its : l'injection d' une

substance entraîne une sensibi lisation aux autres substances (c'est le cas par exe mple entre les

opiacés, la cocaï ne et les amphétamines) . Ce phénomène perm et d' expliquer pourquoi les

toxicomanes peuvent passer d'un produit à l'autre.

11 ex iste d' autre part des sensibilisatio ns croisées entre le stress et les substances psychoact ives.

L'exposition à des facteurs de stress et la prise répétée de drogue sensibilise la voie

dopaminergique mésocort icolimbique aux effets du produi t : il y a augmentation de la libérat ion

de CRF (ou cort icolibérine) et par voie de conséquence de glueocorticoïdes, qu i stimulent la voie

dopaminergique en augmentant la synthèse de dopam ine, en altérant son métabol isme et sa

recapture .
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Ces processus de sensibilisation sont dépendants des conditions dans lesquelles les différentes

administrations sensibilisantes ont été faites.

Au total , les facteurs environnementaux , le stress et les rencontres répétées avec les produits

addictifs peuvent induire une adaptation fonctionnelle des voies dopaminergiques

mésolimbiques.

Celle sensibilisation pourrait représenter la VOle d'entrée de la dépendance psychique,

responsable du besoin compul sif de consommer le ou les produ its.

II.1.6. La vulnérabilité

La vulnérabil ité particulière de certain s individus aux effets de renforcement des produits

addictifs les conduit à passer de l'usage à l'abus. Il existe non seulement une appétence variabl e

pour les drogues d'un sujet à l' autre mais également une très forte variabilité individuelle dans

les réponses aux propriét és des drogues.

Il.2. Les principales drogues opiacées

Il.2 .1. L'bistorique

Les opiacés apparti ennent au groupe des psycholeptiques ou dépresseurs de l'humeur.

Leurs effets analgésiques sous forme de l'opium, extrait du pavot sont connus et utilisés depuis

l'antiquité. Au début du XIXe siècle, ce sont leurs effets euphorisants qui sont préférentiellement

recherchés, d'autant plus que la découverte du principe actif, la morphine, permet une injection

systémique beaucoup plus efficace que la consommation orale ou l'inhalation. Avec le XXe

siècle, l'héroïne fait son apparition et supplante la morphine à cause de l' adjonction de deux

groupements acétyl qui lui confèrent une meilleure solubilité, favorisant sa pénétration dans les

tissus neuronaux.

Il.2.2. L'opium

L'opium (17) est le suc du Papaver somniferum. Il est obtenu par incision des capsules de pavot.

Le latex qui s'en écoule est simplement séché à l'air pour former une masse brunât re et friable.

Son intérêt tient de sa richesse en alcaloïdes dont la morphine (10%), la noscapine (6%), la

papavérine (1%), la codéine (0,5%) et la thébaïn e (0,2%).
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En pratique, l' opium est traditionnellement fumé (pipe, bangh) ou inhalé sous forme de vapeurs

(narguilé). La chaleur de la combustion entraîne une vapo risation d' une partie de la morphine

sous forme de base libre, le reste étant dégradé par la chaleur. La morph ine parvient au cerveau

en quelques secondes. L'action est donc rapide et intense mais moins prolongée que par voie

orale. L'usage abusif d'opium débouche rapidement sur une utilisation addictive.

Même si la grande époque de l'opium fut le XlXe siècle, il existe en France une préparation

magistrale à base de teinture d'opium appelée élixir parégorique ou teinture d'opium benzoïque,

indiquée dans le traitement symptomatique des épisodes diarrh éiques et parfois utilisée par les

toxicomanes comme substitut à l'héroïne.

Il.2.3. La morphine

La morphine (71) est un alcaloïde naturel de l'opium. L'usage toxicomaniaque par vore

injectable de la morphine est devenu marginal.

Il.2.3.1. L'action pharmacologique

La morphine appartient aux agonistes opiacés, c 'est à dire qu'elle agit comme les endorphines,

cn se fixant sur les opiorécepteurs. Son action est dose-dépendante avec un seuil maxim al

correspondant à la saturation de tous les récepteurs. Ses effet s ont des conséquences sur trois

grands systèmes physiologiques.

Il .2.3.1.1. L'action sur le système nerveux central

Elle provoque :

une sédation

une dépression respiratoire

une inhibition de la toux

une dysphorie

des nausées et vomissements.
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II. 2.3.1.2. 'action sur le système gas t ro-intestina l

Elle induit:

une constipation

des coliques hépatiques par augmentation de la pression dans les canaux biliaires.

Il .2.3.1.3. L'ac tion sur le système ca rdio-vasculaire

Elle provoque une dilatation des veines et des artéres, entraînant une hypotension orthostatique.

Il .2.3. 1.4. Les ac tions diverses

L'administration de morphine, surtout par voie parentérale, provoque une vasodilata tion cutanée

qui induit l' apparition de rougeurs, accompagnées de prurit et de sudation au niveau du tronc et

de la face (conséquence d' une libération d'histamin e).

Elle induit également un spasme des voies urinaires, une chute du taux d'hormones

hypophysaires (LH, FSH), une élévation des taux plasmatiques de prolactine et d'hormone de

croissance.

Comme tous les opiacés, elle franchit la barrière placentaire et passe dans le lait maternel.

II. 2.4. La codéine

La codéine ou méthylmorphine (7 1) est un alcaloïde isolé de l'opium. Son métabolisme libère in

vivo de la morphine dans une proportion variable selon les individus (cette transformation est

potentialisée par l' absorption d 'alcool) et son élimination urinaire rapide impose qu 'elle soit

administrée de façon répétée. Elle expose à des effe ts indésirables identiques à ceux de la

morphin e : nausées, vomissements, constipation, dépression respiratoire.

L' usage de la codéine s'inscrit dans le cadre d'une polytoxicomanie ou d'une substitution

sauvage (50) ( 1) . Elle réalise dans ce dernier cas une rupture avec la spirale de l'injection et

c'est en raison de ce constat qu 'à plusieurs reprises, les pouvoirs publics ont jugé préférable de

ne pas la classer sur la liste des stupéfiants.

Les héroïnomanes et les codéinomanes l' emploient à des doses journalières allant de 900 mg à

2g!j .
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La consommation de codéine ne relève pas du seul Néocodion® mais ce tte spécialité couvre la

plus grande part ie des besoi ns des personnes dépendantes aux opiacés et sensibles aux effe ts du

principe actif ( II millions de boîtes vendues chaque année dont 95% en dehors de son cha mp

d 'indication médicale (58)). Il bénéficie d'une exonération ; sa dél ivrance, mêm e limitée à une

seule boîte, ainsi que son faible prix en font un produ it attractif.

Une bonne part des utilisateurs sont des consommateurs d'opiacés de longue date, souvent

insérés socialement, qui gèrent leur dépendance à ce produit. Malgré tout , des sujets développent

une authentique dépendance primaire à la codéine, les amenant alors à suivre un traitement de

substitution ou une démarche de sevrage .

Le déto urnement d' usage du Néoeodion® existe depuis de nombreuses années et en dépit d'une

diminution de la demande, secondaire au développement des traitements substitutifs médicali sés

de la dépendance aux opiacés , ce phénomène reste d' actualité.

Une explication possible résiderait dans l'image que se font d ' eux-mêmes les utilisateurs de

codé ine. Ils ne se considèrent pas comme malades, ni même parfois comme des usagers de

drogue. Ils ne veulent pas faire le deuil de leur con som mation d'opiacés ni avoir a ffaire au

système de soins spécialisés, considérant que l'usage de drogue relève d'un choix personnel et

privé.

Il. 2.5. L'héroïne

C'est en fait principalement de l' héroïne (68 ) do nt il s'agit lorsque l'on parle de toxicomanie

aux opiacés. Elle reste en France au prem ier rang des drog ues injectées.

L' héroïne ou diaeétylmorphine est un dérivé de synthèse obtenu à partir de la morphine ,

prin cipal alcaloïde de l' opium (66).

Elle se présente comme une poudre plus ou moins blanche, parfo is brunâtre. Le gramme est

vendu entre 400 et 1500 F selon la qualité (teneur en opiacé généralement infér ieu re à 20%) et la

ville. Le sucre, l' aspirine, la caféine, la strychnine, le talc , le plâtre et parfois le ciment sont

utili sés comme produits de coupe.

Il. 2.5.1. Les mod es d'administration

L' héroïne sous forme de sel hydrosoluble est le plus souvent injectée par vo ie intraveineuse,

après avoir été dissoute dans de l' eau chauffée (le « fix ») additionnée de quelques gouttes de ju s
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de citron. La préparation est injectée dans une veine (bras, jambe, cheville, pied ... ).Tous les

abords sont utilisés afin de masquer au maximum les stigmates des injections .

Ce mode d'administrat ion , même s'i l expose aux risques les plus importants (action

pharmacologique puissante de la drogue, toxicité des agents de coupe, risques infectieux) est le

seul à donner l'effet violent de « flash » recherché par les usagers. A noter que cet effet est

nettement plus prononcé qu 'avec la morphine, étant donné que les substitutions acétyles

permettent un passage plus rapide à travers la barrière hémato-encéphalique.

L' admin istration orale, du fait de l' effet de premier passage hépatique, n'a que peu d' intérêt

pour le toxicomane. La totalité de l'héroïne est transformée en morphine dans le foie avant de

regagner le cerveau: son administration revient dès lors à administrer de la morphine.

L'héroïne peut être sniffée, le produit franchissant alors la muqueuse nasale avant de gagner le

sang.

Mélangée à du tabac ou du cannabis, elle peut être fumée dans une pipe à eau, une pipe classique

voire sous forme de cigarette. Les vapeurs de 1'héroïne base passent dans le sang au niveau des

alvéoles pulmonaires. L'effet est presque analogue à celui d'une injection et aussi rapide

(quelques minutes).

Il. 2.5.2. Le métabolisme

Une fois dans l'organisme, l'héroïne qui franchit la barrière hémato-encéphalique plus

rapidement que la morphine en raison de sa gr ande liposolubilité, est désacétylée en

6-monoacétylmorphine puis en morphine. De ce fait, sa Y, vie plasmatiqu e est brève, de l' ordre

de 3 à 10 minutes.

On ne retrouve pas la molécule dans l'urine. En revanche, son métabolite peut y être détecté

jusqu 'à 7 heures après l'u sage du produit.

Il .2.5.3. Les effet s pharmacologiqu es

Les effets qualitat ifs induits par l'héroïne sont superposables à ceux provoqués par la morphine ,

les différences d'actions s'exprimant en terme de délai, de durée d'action et d'intensité de l' effet.

L'héroïne possède une act ion psychotrope puissante et une injection intraveineuse unique peut

induire des effets euphorisants importants.

Elle induit inflne une action dépressive sur l'activité du cervelet avec ataxie (perte relative de la

coordination des mouvements volontaires).
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Elle provoque une hypothermie par dépression des centres de régulation thermique.

Elle perturbe les capacités de réflexion , de mémori sation et d'attention, induit apathi e et troubles

du sommeil.

L'aménorrhée est une conséquence hormonale de la toxicomanie. Elle est fréquent e et résulte

d'une diminution dc la sécrétion des gonadotrophines par action supra hypophysaire ou par

hyperprolactinémie.

La galactorrhée est souvent citée également.

II.2.5.3.1. Les effets à court terme

On constate d'abord un effet « flash » (25) : réaction brutale, intense et bréve de plaisir, de

chaleur et d' euphori e.

Elle s' accompagne de modifications physiologiques :

réchauffement cutané

prurit

bradycardie

hypotension

hyperglycémie

myosis

Puis s' installe une phase de bien-être appelée « planète » avec ralenti ssement idéomoteur et prise

de distance avec la réalité. Cette phase peut durer de 2 à 6 heures.

Lors d'expériences initiales, on peut observer des réact ions paradoxales avec anxiété, nausées,

étourdissements.

Il.2.5.3.2. Les effets à long terme

Passée la période euphorique du début, pouvant durer de quelques jours à plusieurs semaines,

l'intoxication chronique provoque un état d'apathie avec indifférence à tout , sauf à la drogue.

Elle s' accompagne d'une baisse de l'activité , de l'intérêt de l'affectivité et de l'humeur.
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Divers troubles apparaissent :

pâleur

myosis

amaigrissement

constipation

sueurs

démangeaisons
. .
msomnie

hypotension et syncope

troubles mictionnels

II.2.5.4. La dépendance

La dépendance suit rapidement un usage devenu abusif. Le consommateur oscille entre de brèves

périodes où il est psychologiquement normal et d'autres où il paraît apathique (injection récente)

ou anxieux, agressif (injection plus ancienne).

Ses activités sont alors entièrement consacrées à la quête compulsive de la drogue, ce qUI

contribue à le marginaliser rapidement.

La dépendance psychique se manifeste par un comportement compulsif de recherche de drogue

(c'est le « craving ») et de ses effets euphorisants. Ce type de dépendance est presque

exclusivement sous-tendu par le plaisir éprouvé lors de la consommation de la drogue et par son

action anxiolytique.

La dépendance physique se traduit par la survenue d'un malaise somatique lors d'un sevrage

brutal de l'héroïnomane.

La tolérance se manifeste par la nécessité d'augmenter les doses pour avoir le même effet.

II.2.5.5. Le syndrome de sevrage

Les signes (52) surviennent au bout de quelques heures, persistant 3 à 4 jours voire 7 j ours. Le

syndrome général diminue en une à plusieurs semaines.
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Il se manifeste par :

une agitation

une mydriase bilatérale inconstante

des bâillements incoercibles

une hypersudation

un larmoiement

une rhinorrhée

une accé lération du pouls

une froideur cutanée avec piloérection et frissons

des tremblements

des spasmes et douleurs muscula ires parfois violentes, des lombalgies, une hyperalgie

des douleurs gastriques et intestinales avec nausées, vomissements, diarrhées

des manifestation s psychiques telles qu 'anxiété, angoisse, insomnie, dépression ,

nervosité.

Il faut noter que le syndrome de sevrage n'est pas une urgence, même si le sujet est très alarmé.

Il.2.5.6. Les dommages induits

Certaines complications sont liées directement au produit comme l'overdose, d' autres indirectes

sont liées au mode d'utilisation (injection ) et au caractère illicite du produi t.

Il .2.5.6.1. Les complications sa nita ires

II. 2.5.6.1.1. La morbidité

L'héroïne pure (la blanche « 0000 » ou « n04 ») est majoritai rement supplantée par la « marron »

ou « synthétique » du fait de l' adjonction, à chaque maillon de la revente, de multiples produits

de coupe. Ces additifs sont responsables de pathologies propres qui s'additionnent et s' intriquent

aux pathologies directement liées à l'héroïne. Les risques tiennent donc bien souvent à la nature

des préparatio ns fournies (dosage irrégulier, falsification, contaminations bactérie nnes ou

mycosiques), aux modalités d'admin istration que conditionnent les modes (léc hage de l'aiguille

avant injection, partage du rnat ériel.), à l' absence d'asepsie et surtout aux conditions de précarité

et de marginalité qui caractérisent les populations toxicomanes.
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a) L'overdose (52 )

La consommation d'une dose trop importante (produit de meilleure qualité, redém arra ge ap rès

sev rage) provoque des troubl es qui surviennent rapidement , souvent dans les minutes suivant

l'injection :

hypotherm ie

bradypnée voire apnée

myosis bilatéral inconsta nt avec ptôse palpébrale

co llapsus cardiorespiratoire avec hypotension

œdème aigu du poumon

coma aréflexique

parfois cyanose généralisée.

Le pronostic vital de l' overdose a été radicalement transformé par l'utilisation de la naloxone

(Narcan®). Aux doses usuelles, elle exe rce une activité purement antagoniste sur les récepteurs

aux opiacés. Elle est administrée pour lever la dépression respiratoire à la dose de 0,4 à 2 mg par

voie intraveineuse toutes les 2 ou 3 min utes sans dépasser une dose totale de 1°mg. Son activité

surv ient en 2 minutes et persiste 1 à 4 heures.

b) Les pathologies pulmonaires (23) (44)

• L'œdème pulmonaire

L'œdème aigu du poumon, appelé « poumon narcotique aigu », est esse ntiellement rencon tré lors

de prise massive d'héroïne. D'apparition normalement rapide, il peut survenir 24 heures après

l' inj ection. Les mécan ismes présumés en sont mult iples : action lésionnelle de l'héro ïne et des

produits dénaturants, hypoxie, déficience cardiaque brutale.

• Les pneumop athies d ' inhalation

C'est un autre aspect de l' overdose. L' inhalation par un sujet inconscient de son con tenu

gastrique peut donner lieu à des conséquences de gravité variable allant de l' asphyxie brutale à

l'infection broncho-pulmonaire.
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• Les crises de bronchoconstriction asthmatifonne

Elles sont dues à l' héroïne elle-même ou aux produits de coupe.

• Les pathologies pulmonaires infectieuses

L'i mmunodéficience liée aux conditions de vie précaires et les fréquents épisodes d'inconscience

favorisent les infections broncho-pulmonaires courantes telles que les pneumonies et les

broncho-pneumonies aiguës . Le recours souvent tardif aux soins médicaux fait que les

complications sont assez fréquentes : septicémie, pleurésie purulente.

Enfin , l'arrivée du SIDA s'est accompagnée d'une recrudescence de la tuberculose et des

pneumopathies à Mycobacterium avium.

c) Les pathologies dermatologiqu es (23) (44)

La peau est un index important de la santé d'un toxicomane. Outre les parasitoses (poux, gale ,

morpio ns), de nombreuses manifestations dermatologiques ont été décrites chez les usagers

d' héroïne injectab le :

des lésions locales liées aux injections septiques com me des ulcérations, des abcès, des

lymphangites, des nodules aux points d'injection, des cellulites

des lésions survenant à distance du point d'injection comme la staphylococcie exfoliante

due à la sécrétion d'une toxine par le germe

des derma toses diffuses non infectieuses liées à l'héroïne ou à ses additifs telles que des

urticaires, du prurit et de fait des lésions de grattage.

d) Les pathologies cardio-vascula ires

• L'e ndocardite bactérienne (30) (44)

Elle est due aux contaminants inclus dans les préparations injectées, à la souillure du matériel

d'i njection, au manque d'hygiène corporelle des usagers . Les germes responsables sont dans

l'ordre de fréquence le staphylocoque doré, hôte habituel de la peau, les germes Gram négatif

notamment pseudomonas aeruginosa.
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• Les lésions vasc ulaires

Ce sont les veines qui sont régulièrement lésées en raison de la vo ie d 'administration de la

drogue. Les injections provoquent souvent des veinites, responsables d'une inflammation locale

et pouvant entraîner une fièvre .

A la longue, le système veineux périphérique est oblitéré, obligeant l'usager à utili ser des si tes

d 'injection de plus en plus éloignés des membres supérieurs et de plus en plus septiques Gambes,

pieds ou en sous-cutané dans le nez ou la langue). Les phlébites, septiques ou non, entraînent un

risque d'embolie pulmonaire.

e) Les affections ostéoarticulaires (23) (44)

Elles sont esse ntiellement d 'ordre infectieux . L'inoculation vient parfois d'une injection de

voisinage. Au cours des 25 derni ères années, le staphylocoque doré a semble-t-il remplacé les

Candida et les Pseudomonas.

f) L'état nutritionnel (23)

La dénutrit ion joue un rôle important dans 1' histoi re médicale d'une toxicomanie . La plupart des

toxiques utilisés sont anorexigènes . Les pathologies organiques ou psych iatriques ag issent dans

le même sens. De plus, le pouvoir d ' achat des usagers de drogue est consac ré en priorit é à la

rech erche du produit. Enfin, la vie marginale ne favorise pas la prise réguli ère de repas. De

véritables situations de carences sont rencontrées : dénut rition protéique, déficits en vitamines

Blet B9, scorbut. Cette dénutrition réduit les défenses immunitaires, indépendamment du VIH,

favori sant l' éclosion d 'un grand nombre de pathol ogies.

g) L'infection à VIH (23) (30) (6 1)

L'infection à VIH a longtemps constitué le probl ème médical centra l chez les usagers de drogues

injectables. Actue llement, on considère qu ' environ un tiers sont séropos itifs . Cependant, depuis

1996 (58), on a enfin assisté en France à un renversement de tendance. Le nombre absolu de

nouveaux cas de SIDA est en dim inution du fait d 'un accès accru au matériel d 'injection stérile

conj ugué à une modification sensible des comportements à risques . Dans le classement par ordre
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de fréquence, au sein des cas nouvellement déclarés, les toxicomanes viennent en 3e place, après

les h ét éro-bisexuels et les homosexuels.

On observe divers facteurs de risque de contamination par Je VIH :

le partage des seringues

la fréquence élevée des injections

la durée moyenne de prise du produit

le niveau socio- économique bas

l' association intraveineuse à la cocaïne, appelée « speedball »,semble favoriser les

comportements à risque par son rôle désinhibiteur

la vie en groupe, la répétition des épisodes de prostitution, les conduites sexuelles à

n sque.

h) Les hépatites vira les (23) (35) (6 1)

Le VIH et les VIruS des hépatites B (VHB) et C (VHC) partagent les mêmes voies de

transmission. Le problème des hépatites virales est longtemps resté au second plan derr ière la

nécessaire priorité accordée au VIH et on estime que 60% des usagers de drogue seraient

porteurs du VHC.

Comparativement au VIH, une moindre quant ité de sang suffit à la transmission du VHC. Pour

citer un ordre de grandeur, on évalue le risque statistique de transmission lors d 'une piq ûre

accidentelle d'un soignant à environ 0,3% pour le VIH, 3 à 10% pour le VHC et 30à 60% pour le

VHB. Cela signifie qu'e n ce qui concerne les virus des hépatites, tout élément matér iel partagé

lors d' une préparation ou d' une injection à plusieurs et mis en contact avec le sang peut devenir

un vecteur potentiel.

• L'hépatite B

C'est la maladie la plus ancienne dans l'histoire des toxicomanies. Les hépatites B chroniques

sont rares et les aiguës sont devenues exce ptionnelles dans la mesure où les différentes règles

d'hygiène et surtout la pratique exte nsive de la vaccination tendent à l'éradication de la maladie

en Europe.
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• L' hépatite D (ou delta)

Il s'agit d ' une infection qui ne peut se développer qu ' en prése nce de l' antigène de surface Hbs

du virus B. Elle touche donc les toxicomanes déjà attei nts par l'hépat ite B.

• L' hépatite C

Il s'agit de la maladie hépat ique la plus courante en France à l'heure act uelle. La contamination

s'effectue très tôt, dans les six premiers mois qu i suivent le début de la toxicomanie. Le mode de

transmission n' est peut être pas lié excl usive ment aux injections intraveineuses . Il pourrait y

avoir contamination par l' intermédiaire des pailles servant à sniffer, lors d'un contact du sa ng

avec la peau (le virus pourrait passer du sang sur le pouce utilisé pour comprimer le point

d' injection après le {( shoot », puis du pouce au reste du matériel d 'injection ).

L'évolution de la maladie est variable et imprévisible, même si 60% des cas évoluent vers la

chronicité avec risque de cirrhose ou de cancer du foie).

L' alcoolisation associée est un facteur nettement aggravant.

• L' hépatite A

Elle semble se transmettre essentiellement par ingestion de drogue contaminée . Il s'agit d' une

hépatite aiguë b énign e dont les formes sévères sont rares .

i) Les troubles psychiatriques (20)

Il peut s'agir de troubles anxieux, de troubles de l'humeur , de troub les de la personnalité, d 'états

psychotiques ou d' épisodes dép ressifs.

j) Les pathologies diverses

les maladies sexuellement transmissibles

les rétinopathies par embo lie capillaire au produit de coupe

les troubl es des fonctions sexuelles et de la reproduct ion (diminution de la libido,

altératio n de la spermatoge nèse, aménorrhée)

la fonte ad ipeuse par effet hyperglycémian t de l'h éroïne.
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II.2.S.6.1.2. La mortalité

Quatre causes principa les de mortalité sont retrouvées par voie intraveineuse : les décés par

SIDA, les intoxications aiguës, les suicides, les surinfections et la pathologie hépat ique.

En France, la sous estimation de la surdose est importante (73) pour plusieurs raisons :

des décès par surdose sont enregistrés comme ressortissant à « une cause inconnu e » par

l'I nstitut National de la Santé et des Recherches Médicales (INSERM)

les morts par surdose attestées par un médecin ne sont pas répertoriées par l'Office

Central pour la Répression du Trafic Illicite des Stupéfiants (OCRTlS)

seuls les décès liés à une « cause inconnue » donnant lieu à une autopsie et s'avérant être

la conséquence d'une surdose figurent aux statistiques des instituts médico-légaux.

Il existe quatre facteurs de risque de surdose. Tout d'abord la consommation concomitante de

plusieurs substances agissant sur le système nerveux central comme l'alcool ou les

benzodiazépines. Le lieu et l'entourage au moment de la surdose interviennent également. La

surdose survient principalement au domicile personnel ou de proches, le suje t étant seul ou

accompagné. Mais même lorsqu'il existe des témoins usagers, ils sont réticents à appeler les

services de secours par crainte de l' implication de la police . Les lieux publics, d'avantage soumis

au contrôle social, permettent en général une prise en charge plus rapide et efficace. Enfin les

situations de sevrage et l'absence de prise en charge thérapeutique constituent eux aussi des

facteurs de risques.

Pour la première fois depuis 1995, ce qui coïncide avec la mise sur le marché des premiers

traitem ents de substitution, le nombre de surdoses à l' héroïne a diminué (58). Il est passé dc 388

à 92 en 1998.

II.2.S.6.2. Les compli cations sociales

L' insertion des toxicomanes dans la vie active est faible.

62% des usagers d' héroïne suivis en novembre 97 (58) n'exercent pas d 'activité professionnelle.

Parmi ceux-ci, 36% sont au chômage. La situation de ceux qui exercent un emploi est cependant

précaire puisque, parmi eux, plus de la moitié est en contrat à durée déterminée. Enfin, le

pourcentage de personnes percevant le RMI est passé de 26 à 27,5% entre 1995 et 1997.
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Il semble que par rapport aux années antérieures, les états de pauvreté et les situations préca ires

(logement, inserti on sociale, revenus) soient de plus en plus fréquents qu 'il s soient suivis ou non

en institut ion.

Au cours d'une toxicomanie à l'héroïne, le recours à des psychotropes, à de l'alcool peut

constituer une tentative d'automédication pour limiter les effets subjectifs du manque d'opiacés.

La recherche d'une sédation ou d 'une anxiolyse marque parfois le passage d'une toxicomanie

aux opiacés à une nouvelle dépendance. Le parcours des toxicomanes peut ainsi suivre des

phases évolutives entre différents produits. Depuis plusieurs années, nous assistons en France à

une importante diminution de la consommation d'héroïne ainsi que, comme nous l' avons vu, à

une forte réduction des décès par Sida. Ces évolutions sont liées à l' accroissement rapide du

nombre de personnes sous traitements de substitution depuis 1996 et à une mise en place de

différentes mesure s de prévention pour lesquell es le pharmacien d'officine joue pleinement son

rôle d'acteur de santé. Il y a de plus en plus de désaffectation à l'égard de l'héroïne et

parallèlement, nous pouvons constater une augmentation de la consommation de cocaïne (32),

des produit s de synthèse et du cannabis.
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DEUXIEME PARTIE: LE ROLE DU PHARMACIEN

DANS LA PRISE EN CHARGE DU TOXICOMANE
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Depu is 10 ans, les modalités de prise en charge des toxicomanes ont été bouleversées par

l'infection à VIH et l'hépatite C. Les traitements de substitution ont diversifié les approches et

ent raîné une mobilisation des professionnels libéraux (médec ins généralistes et spéc ialistes ,

pharmaciens ) et des services hospitali ers . C 'est dans cet esp rit que se sont constitués les réseaux

ville-hôp ital qui perme ttent l' indispensable partage de l' information et la constitution de règles

de base pour une prise en charge optimale.

La politique de réduction des risques s'est cependant faite par étape. Les pratiques évoluant plus

vite que les réglementat ions, une substitu tion médicalement assistée a commencé à se développer

dans l'illégal ité, avant que l' admini strat ion n' avance à pas comptés : il faut en effet attendre

1987 et le décret Barzac pour que l' acte de dispensation de la seringue devienne légal, et 1994

pour que les « centres méthadone » se développent. L'i nstauration des traitements de substitut ion

a pour but de permettre un meilleur accès à la santé et d ' amél iorer la qualité de vie des usagers

de drogues.

Chapitre 1 :Le rôle du pha rmacien dans la prévention

Le pharmacien est un professionn el de santé qui est quotidiennement en contact avec les usagers

de drogue, que se soit pour une demande de seringue ou de produit. Il peut , par la dispensat ion

de matériel de prévention, par l' accueil, l' écoute et parfoi s le dialogue avec les usagers, limiter

les dommages qu'entraîne la toxicomanie et contribuer ainsi à préserver l' essenti el , la santé et la

vie du toxicomane, dans l'attente d' une sortie éventuelle de la dépendance.

Son rôle dans la prévention commence en dehors de l'officine : reconnu en tant que parent ,

citoyen ou parti cipant au tissu associatif, sa parole sur les questions de substances psychoactives

licites ou non est crédible et susceptible d' impact important.

L'i mplication du pharmacien est aujourd' hui très concrète puisqu' il es t le principal dispensateur

de seringues. Au-delà de cette fonction, il dispense des produits de substitution et s' inscrit dans

une véritable filière de soins des toxicomanes aux côtés d'autres intervenants en toxicom anie.

1. Le pharmacien face à une demande de ser ingue

L' amélioration de l' accessibilité aux seringues stériles est un objectif de santé publique visant à

réduire la transmission des infections virales (VIH, VHC, VHB). Il s 'agit de rédui re le partage et

la réut ilisat ion des seringues, ce qui doit se tradui re par une augmentation des seringues vendues
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en pharmacie et de celles distribuées dans les « Programmes d'échanges de seringues », encore

appelés PESoDans cette perspective, les messages de prévention incitent les usagers de drogue à

faire un usage personnel et unique des seringues.

1.1. La vente de ser ingues

1.1.1. L' historique

Face à deux épidémies, celle du VIH et de la précarité grandissante, et malgré une politique

fortement marquée par son volet répressif, des changements radicaux se sont imposés dans la

politique française en matière de toxicomanie.

La fin des années 80 est marquée par le décalage croissant entre le système de soins spécialisés,

axé sur une approche en terme de traitements psychothérapeutiques, et une part importante de la

population des usagers de drogues confrontés au Sida, à une désinsertion socia le de plus en plus

massive et un état de santé très détérioré.

1.1.1.1. La libéralisation de la vente de ser ingues

Le décret n072-200 du 13 mars 1972 a réglementé l'importation et le commerce des seringues

dans le cadre de la lutte contre la toxicomanie. Il a réservé le commerce de l'ensemble des

seringues aux officines pharmaceutiques et lieux de vente exclusifs de matériel médico

chirurgica l sur présentation d'une ordonnance médicale et uniquement pour les citoyens majeurs.

Cette obligation de présentation de la carte d'identité, fortement dissuasive pour les usagers de

drogues, a aboutit au partage des seringues et de fait à la propagation du Sida.

C'est ce qui a conduit Michèle Barzach, alors ministre de la santé, à suspendre en mai 1987, pour

un an, le décret de 1972.

Premier maillon d' une véritable politique de réduction des risques, ce décret a su ralentir la

propagation vertigineuse du Sida chez les usagers de drogue par voie parentérale.

La suspension du décret a ensuite été reconduite à la suite des évaluations positives de l'1REP

(Institut de Recherche en Epidémiologie de la Pharmacodé pendance) (48).

Les seringues ont été défini tivement mises en vente libre aux personnes majeures par le décret du

I l août 1989.
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Ce premier pas vers la réduction des risques restera isolé jusqu 'au début des années 90 et son

efficac ité sera toutefois limitée par les difficultés auxquelles se heurteront son application :

nomb re restreint de pharmaciens acceptant de vendre des seringues, conditions de ventes

contraigna ntes (par le prix ou les quantités proposées) et l' assimila tion par les policiers du port

de la seringue à la présompt ion d'usage simple.

J, 1.1.2. La trousse de préven tion officina le

En 1993, on estimait à environ 160000 les usagers de drogues par intraveineuse en France, et

20% de ceux ayant recours aux soins étaient HIV-positifs (57).

Il s'est vite avéré évident que, condition nécessaire, la vente libre de seringues n'était pas

suffisante pour faire disparaître les conduites contaminantes. En effe t, si elle a permis une

diminution des pratiques de partage des seringues entre usagers, elle s'est accompagnée d 'un

maint ien, voire d' un renforcement des pratiqu es de réuti lisat ion de matériel d'inj ection

L'objectif efficace était done d' induire un changement de comportement afin de réduire autant

que possible les conduites à risque contaminant.

1.1.1.2.1. Les conduites à risque

La préparation de l' injection et la pratique de l'inj ection contribuent pour une large part aux

pathologies induites. Chaque stade de la préparation apporte son lot de bactéries, virus et

part icules insolubles.

Les mains sont loin d'être stériles, de même que le récipient utilisé pour le mélange (pet ite

cui llère, fond de canette). L'eau employée pour dilue r la préparation est rarement de l'eau pour

préparation injectable. L'acidifiant com munément utilisé pour dissoudre l' héroïne est le jus de

citro n, pourvoyeur de mycoses. Le filtre (coto n hydrophile, filtre de cigarette) , réutilisé et bien

souvent conservé pour les restes de produit act if qu' il contient, ajou te ses particules, bactéries et

virus au liquide aspiré et laisse passer les impuretés des agents de coupe. La non-d ésinfection du

point d'injection s'ajoute à toutes les autres opportunités d'inoculation de bactéries, virus ou

part icules étrangères dans l'organisme.

Ces constatations ont amené à concevoi r la mise à disposition de trousses de prévent ion,

regroupant l' ensemble du matériel d'inj ection.
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Trois critères de qualitès sont attendus pour ces trousses. Qu 'elles soient :

complètes (réunissant dans un seul emballage le matérie l stérile nécessaire pour une

injection)

de qualité (matériel faisant l'objet de contrôles)

adaptées aux pratiq ues des usagers de drogues par voie intraveineuse

disponibles facilement, rapidement et peu chères.

En France, les premières trousses de prévention pour usagers de drogues par voie intraveineuse

sont apparues en 1992. Dans un premier temps, une trousse Stéribox ® a été mise au point par

l'association Apothicom et diffu sée par quelques pharmaciens d'officine ; puis une trou sse

KAP® (abréviation de Kit Accès Prévention) a été élaborée par l'association Médecins du

monde et diffusée dans le circu it associatif. En 1994 , ces kits ont été reconnus et soutenus par la

Direction générale de la santé (53). Après acceptation par le Conseil de l' ordre des pharmaciens

(16), la mise en vente dans le réseau officinal de la trousse de prévention Stéribox® a été

généralisée à l'ensemble du territoire le 14 septembre 1994.

1.1.1.2.2. Le Stéribox®

L'emballage du Sté ribox ® est une boîte en carton portant à l'extérieur les numéros verts de

Sida Info Service et de Drogues lnfo Service, et sur la face interne du couvercle (non détachable)

un mode d'emploi illustré. Il est au prix de 5francs.

La trousse porte une date de péremption (le délai de péremption est de trois ans).

Conformément au cahier des charges, les deux seringues sont à insuline, non a utobloqua ntes ,

avec aiguille montée et d 'une contenance de 1 ml.

Les deux ampoules (type ampoule-bouteille) d'eau pour préparation injectable , de 5 ml, stéril es

et apyrogènes, sont en mat ière plastique semi-rigide.

Les deux tampons de non-tis sé alcoolisés, destiné s à désinfecter la peau avant l'injection, sont

imprégnés d'alcool dénaturé à 70° et sont conditionnés sous saehet unitaire.

Ainsi, les injections pratiq uées le sont dans les conditions d'aseps ie, permettant non seulement

d' éviter la contamination par les virus du Sida et des hépat ites, mais aussi les abc ès .

Celte trouss e contient également un préservatif, ce qui peut évidemment paraître très insuffisa nt.

Mais s' il est j ugé inutile par certains intervenants, il participe à rappeler selon d'autres, le risque

de contamination par la voie sexuelle. Son mode d'emploi, présent dan s la trousse, vise à

promouvoir ce moyen de prévention .
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Elle contient pour finir un emballage en carton vide, destiné à recueillir la seringue usagée, la

deuxi ème seringue devant être j etée avec le Stéribox ®.

Le Stéribox ® affiche clairement son objectif : en plus d' être une trousse de prévention , son

achat évac ue les faux-sembl ants, les discours embarrassants et embarrassés, la méfiance

réciproque qui gêne la courtoisie et la volonté de dialogue. Ainsi, en dédramatisant la rencon tre

avec le personnel de l'officine, il permet à cel ui-ci de jouer pleinement son rôle d' agent de sa nté

publ ique, tout en préservant la discrétion et en banalisant la relat ion.

Malgré la vente de ce kit, la prévalence de l' infect ion au VHC (58) chez les usagers de drogues

par voie intraveineuse pris en charge dans les centres spécialisés n' a cessé d' augmen ter depui s

1994 et se situait à la fin du mois de novembre 1997 entre 62 et 70%. Comparativement, celle

du VIH était à la même époque de 15 à 18%. On estima it en 1998 (27) que chaque jour, dix

personnes étaient contaminées en France par la VHC,et cec i, tous modes d' adm inistration de la

drogue confondus: injection ou inhalatio n par une paille. Cette croissance de la prévalence du

VHC, même si elle ne reflétait pas forcément l' épidémie en raison de la mei lleure connaissance

du statut sérologique, ne pouvait être expliquée que par la pratique courante du partage du

matérie l d 'injection . En effe t, les régions où les programm es d'échange de seringues étaient

développés depuis longtemps (47) (69) connaissa ient aussi une persistance de la préva lence

élevée de 1' hépatite C.

D'où la constatation, que si le partage des sen ngues semblait être la principale source de

contamination, tout le rituel (4) accompagnant l'injection y contribuait également :

avant l'injecti on , on trempe sa seringue dans le récipient de chauffe à plusieurs, ce

qui s'appelle « faire tourner » dans le langage des tox icom anes

la pratique du léchage de l'aiguille avant l' injection est également courante

après l'i nject ion , on « rince » sa seringue dans un récipient où trempent d'autres

senngues

on rassemble plusieurs filtres ayant serv i à différents utilisateurs pour obtenir de quoi

faire une injection supplémentaire

on ne sait pas toujours reconnaître « sa » seringue dans l'immédiat après «shoot» ou

dans l'urgence du « shoot » suivant.

C'est pourquoi en septembre 1999 a été mIS sur le circuit officinal une nouvelle trousse de

prévention plus compl ète : le Stér ibox 2 ® (annexe VII).
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1.1.2. Le Sté r ibox 2®

Destiné à répondre efficacement à tous les modes de contamination du VHC détectés à ce jo ur ,le

Stéribox 2®, vendu au prix de 7 francs, propose du maté riel en plus de ce qui éta it déjà contenu

dans la premiére trousse.

Au nombre de deux et sous embal lage unitaire stérile, Stéricup® est un récipient de dilut ion en

métal léger, dont le manche peut s'emboîter dans l' embo ut de la seringue afin d' éviter les

brûlures de chauffage . L'e mballage stéri le de St éricup ® contient un filtre de ce llulose (afin de

remplacer le filtre de cigarette ou le coton couramment employés), auquel s'ajoute une

information sur le risque d'u tilisat ion à plusieurs de ce récipient, ainsi qu 'un tampon sec post

injection en non tissé. Ce tampon évite à l' injecteur d' utiliser pour la compression son pouce , ou

bien le tampon d'alcool pré-injection (non absorbant et susceptible de déclencher une

staphylococc ie profonde).

Le mode d'empl oi met en avant le message « un filtre = un usager = une injectio n » dans le but

de rédu ire le risque de récupération et de mise en commun des filtres , afin d'en extra ire de la

drogue résiduelle. Ce sont surtout les injecteurs d'héroïne brune (60 à 70 % des injecteurs

d' opiacés en France) qui ont l'habitude de récupérer les produit s opiacés subsistant dans les

filtres. Or, lorsque le produit est récupéré d'un filtre utilisé précédemm ent par un autre usager, ce

dernier l' a forcément mis en contact avec sa seringue, d'où des risques de contaminat ion très

élevés, tout com me la pratique du retour veineux appelé aussi « tirette ».

Des recherc hes sont actuellement en cours pour la mise au point de filtres retenant si peu les

drogues filtrées que cette pratique de récupération des filtres s' en trouverait découragée.

Une information détai llée, contenue dans la trousse, sur les risques de contamination VHC et sur

les moyens efficaces de s'en protéger, incite à utiliser ce matériel à usage unique et personnel.

On peut cepe ndant regretter la disparition de l'étui carton qui permettai t le recueil de la première

seringue usagée. Désormai s, seule une indication invite les usagers à jeter le matériel à la

poubelle ou à le ramener à un programme d' échange.

1.1.3. Les conseils associés

La vente de la trousse de prévent ion ne doit cependant pas empêcher la vente de seringues

isolées. L' usager doit être considéré comme un consommateur, un acteur libre de son choix. De

même, lors de l'achat d'une seringue, la discrét ion s' impose. En effet, le toxicomane ne tient pas
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à ce que tout le monde voit ce qu'i l achète. Le dialogue peut être sollicité par le pharmacien mais

pas imposé, l'usager de drogues étant souvent en situation d'urgence lorsqu 'il achète une

senngue .

Il n'y a pas dans la trousse Stéribox2 ® de solution injectable stérile d 'acide citrique (ou d 'acide

ascorbique comme en Suisse), destinée à éviter l'u sage du j us de citron, source potentielle de

candidoses disséminées (76), pour dissoudre l'héroïne. Si les doigts ou la bouche apportent le

candida. le jus de citron l'aide à proliférer. Le conseil, que le pharmacien puisse donner au

toxicomane, est de ne jamais réutiliser ni partager avec un autre usager, un citron entamé. Le

message, associé bien sûr à un message plus global de réductio n des risques (comme éviter le

léchage de l'aiguille avant l'i njection ), peut lui aussi se résumer ainsi : « un citron = une

injection ».

Si le dioxyde sulfurique, utilisé pour conserver le j us de citron industriel vendu en petite

bouteille plastique, a un effet inhibiteur sur la prolifération du Candida, il présente parallèlement

l'inconvénient de s'évaporer lors de l'ouverture des flacons et à travers la paroi plastique,

d'autant plus si la date de péremption est dépassée. On ne peut que conseiller aux toxicomanes

de respecter cette date.

Ces messages paraissent plus cohérents que de proposer un équivalent du j us de citron type

acide citrique, qui n'existe actuellement sur le marché français que sous forme de poudre non

stéri le et non destinée à être injectée.

Au total, on peut estimer à 13,8 millions le nombre de seringues vendues aux usagers de drogues

en pharmacie en 1997 dont 4,6 millions correspondent à la vente de Stéribox® et 122800 à la

vente de seringues BD 1ml sous blister (58).

Et si 90% des seringues sont dispensées via le circuit officinal (4 1), il reste que le mode de vie

des toxicomanes va de pair avec certaines situations où l'urgence de l'injection prédomine. La

fermeture des officines en raison de l'heure tardive, ou un état de manque, restent notamment des

cas de force majeure, où il n'est plus question de prendre le temps de se procurer une seringue

neuve.
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S'ils sont dans l'absolue nécessité de réut iliser une seringue usagée, le pharm acien peut leur

conseiller de la désinfecter (34) (56) en respectant le protocole suivant :

laver la seringue abond amment avec de l'eau courante dès que possible après

l' injection, afin de la débarrasser de tous débris organiques. Remplir et vider

complètement deux fois la seringue;

avant chaque utilisation de seringue usagée :

• relaver abond amment le seringue avec de l' eau courante. Remplir et vider

complètement deux fois la serin gue ;

• remplir complètement la seringue d'eau de javel, laisser agir au moins 30

secondes et la vider. Recommencer l'opération au moins une seconde fois a fin

d' avoir un temps total d'exposition d'au moins 1 minute. Utiliser de l' eau de

javel à 12°, sachant qu ' en France sont distribuées dans le commerce des

solutions à 12° et des berlingots à 48° à diluer ;

• rincer de nouveau complètement la seringue avec de l' eau courante au moins

deux fois.

1.2. La distribution de seringues

1.2.1. L' histor ique

A parti r de 1989, la DGS a mis en place des programmes d'échan ge de seringues (PES) (16),

dest inés à diminuer les risques infectieux chez les usagers de drogues les plus défavori sés. Ces

programmes sont complémentaires de la vente de seringues en pharmacie : ils doivent permett re

une distribution de prévention dans des lieux et à des horaires où les officines sont peu

accessibles. Ils favorisent le contact avec des usagers des drogues extrêmement marginali sés et

précar isés. Dans certains endroits dits « sensibles », ils permettent d ' éviter une saturation,

diffi cile à gére r, des officines. Ces PES s' ouvrent sur la rue sous forme de « boutiques », ou vont

au devant des plus marginalisés sous forme de « bus » (42).

Le décret 95-2 55 du 7 mars 1995 donne un fondement juridique aux initiatives locales visant à

délivrer aux toxicomanes à titre gratuit, des seringues, dans le cadre des programmes de

prévention du Sida ou de réduct ion des risques menés dans les conditions définies par le

Mini stère de la santé.
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1.2.2. Les autres trousses de prévention

En dehors de l' amélioration de la qualité des trousses de prévention , la réduction des risques de

contamination passe toujours par une amélioration de leur accessibilité . Et cec i, même si

l'officine, perçue comme un endroit banal isé, reste le lieu prioritaire où se rendent la quasi

totalité des toxicomanes pour acheter leurs seringues.

Actuellement, en France, les usagers peuvent obtenir des trousses de prévent ion de trois

manières différentes :

l' achat en officine

- l'obtention gratuite auprès des associations menant des actions de prévention ou dans

les pharmacies impliquées dans des PES

- l'obtention gratuite à partir d'automates installés sur la voie publique.

1.2.2.1. Le Kit®

Marque déposée par la DGS, Le Kit® a le même contenu que le Stéribox2 ®. L'e mballage est

constitué d'une boîte en carton rectangulaire de mêmes dimensions que le Stéribox2 ®, ou d' un

sachet plastique transparent. Il comporte également des indicat ions précises sur les modalités de

récupération des seringues usagées. Il est distrib ué à titre gratuit par le biais d'associations

1.2.2.2. Le KAP®

La trousse mise au point par l'a ssociation Médecins du monde contient :

- deux seringues 1ml stériles

- une seule ampoule d'eau pour préparation injectable de 5 ml

- un préservatif

- deux tampons alcoolisés

- une plaquette d'i nformat ion.

Son emballage est un cylindre de plastique rigide. Le conditionnement extérieur comporte les

numéros de téléphone de Drogue Info Service et Drogue Info Sida, ainsi que la date de

péremption . Cet emballage rigide offre l' avantage de pouvoir servir de « poubelle » résistante

pour les deux seringues usagées.
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Le filtre, le récipient de chauffe et le tampon sec sont équivalents à ceux présents dans e

Stéribox2 ® et dans Le Kit ®, mais ne sont pas contenus dans l'emballage rigide. Ils sont donc

délivrés à part .

Nous pouvons constater que cette trousse à comm e inconvénient de ne contenir qu 'une seule

ampoul e d'eau stérile pour deux seringues, ce qui risque de conduire à un partage de matériel ,

source de contamination.

KAP® est distribué à titre gratuit par l'a ssociation Médecins du monde au sein de ses locaux ou

par des distributeurs.

1.2.2.3. La trousse MSF

La trousse, mise au point par Médecins sans frontières et préparée par l'association, contient une

seringue stérile dite à insuline «non autobloquante »de 1ml avec aiguille montée.

Le filtre stérile est un filtre de cigarette banal en acétate de cellulose, sous emballage plastique

unitaire. Les deux tampons alcoolisés, l'ampoule d'eau stérile et le préservatif sont les mêmes

que ceux contenus dans le Stéribox2 ®. Elle contient aussi une notice d'information et un étui

cylindrique plastique vide servant à jeter la seringue usagée .

Le tout est emballé dans un sachet plastique transparent et distribué gratuitement dans les locaux

de l'association MSF.

1.2.3. Les automates

Sur la voie publique, il existe trois types d'automates, dont l'approvisionnement en trousses et en

jetons est assuré par des associations. Ils permettent un accès 24h/24 et anonyme.

1.2.3.1. Les distributeurs de Stér ibox2 ®

De marque Distribox® ou autres , ces distributeurs mécaniques sont installés sur la devanture des

pharmacies l'ayant accepté. Le pharmacien est dans ce cas un pivot du système, soutenu par une

association chargée de la maintenance de l'appareil. Ils fonctionnent avec des jetons, qui peuvent

être remis gratuitement à l'occasion de l'achat d'un Stéribox2 ® en pharmacie, ou donnés par les

associations.
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Le premier Totem a été installé sur le trottoir , devant une pharmacie des Haut s-de-Seine en

septembre 1997 (33) .

Accessible 24h124, il offre sur ses quatre faces :

- un distributeur de préservatif

- un distributeur de Stéribox2 ®

- un système de récupération des seringues usagées

- une liste d'adresses de proximité pour l' aide et l' écoute aux toxicomanes .

C'est le centre pour usagers de drogues local, missionné par l' Etat, qui prome ut, achète et

distribue les Stéribox2 ®.

Le récupérateur de seringues distribue pour chaque senngue déposée, un jeton, qui perme t

d'obtenir en pharmacie un kit gratuit. Cet échange contribue à faire entrer le toxicomane dans la

pharmacie et donne l'occasion d' un contact et d' un dialogue aboutissant parfo is à une prise en

charge. Ce type d'automate est un dispositif complet de prévention car il réunit sur un même

support l' ensemble des facteurs de prévention contre le Sida et les hépatites B et C.

1.2.3.2. Les distributeurs ou échangeurs-dist r ibuteurs

Ces automates électroniques sont installés sur la voie publique à l'initiative, le plus souvent, des

mairies. Ils délivrent, en échange de jetons, des trousses cylindriques de type KAP®.

1.2.3.3. Les récupérateurs

Installés aussi sur la voie publique, ils distribuent des jetons en échange de seringues usagées.

Les jetons permette nt d'obtenir une trousse soit en pharmacie, soit auprès d'une association.

L'i mplantation de récupérateurs de seringues usagées et de distributeurs auto matiques de trousse

de prévention sur la voie publique, encouragée par les pouvoirs publics, est une décision qui

relève de la compétence des maires. Les dépenses d' investissement nécessaires à ces mises en

place peuvent être prises en charge à 100% par l' Etat, les dépenses de fonctionnement restant à

la eharge des communes.

Les activités de réduction des risques sont donc en grande partie déve loppées par le tissu

assoc iatif extér ieur au dispositif spécia lisé, bénéficiant souvent du soutien des collect ivités
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locales. Comme le montre le tableau 4, les PES et les automates se mettent progressivement en

place .

Source . Direction g én érale de la sant ézdivi sion Sida

Type de dispositi f Nombre

Programmes d'échanges de seringues 86

Boutiques 32

Nombre de Stéribox® vendus 2,3 millions

Nombres d'automates 148

Récupérateurs simples 50
. , ..

Tableau 4: Le dispositif de réduction des risques au 31 décembre 1997

1.3. La récupération des seringues à l'officine

Plusieurs réseaux de phannaeiens, particulièrement sensibilisés et impliqués dans la prévention

des risques infectieux, ont mis en place, avec des assoc iations de terrain , des PES en pharmacie

d'officine. Les pharmaciens volontaires procèdent eux- mêmes à l' échange de seringues usagées

contre des trousses de prévention .

Dans tous les cas, les associations sont chargées d'approvisionner les officines en matériel et de

gérer le circuit d'élimination des seringues.

Toutes ces initiatives sont adaptées au contexte local, mais il est clair qu'elles contribuent à

transformer radicalement la relation usager-pharmacien.

II. Le pharmacien face à une demande de préservatif

II.t. Les pré sentoirs et distributeurs

L'achat de préservatif est devenu un acte très banalisé et l'instaurati on d 'un dialogue, notamm ent

avec les je unes est de plus en plus facile. Le pharmacien doit tendre à le banaliser encore plus en

insta llant des présentoirs sur le comptoir, afin que les préservatifs soient visibles et accessibles

par tous. Pour augmenter cette accessibilité et préserver un certa in anonymat, de nombreux

pharmaci ens ont installé sur leur devanture des distributeurs automatiques.
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n,2. Les conseils associés

• Après l' achat, ne pas laisser un préservatif au soleil ou près d' une source de chaleur. Ne

pas le compresser (dans un portefeuille par exemple). Eviter de le laisser tel quel dans un

sac ou dans la poche hors de sa boîte afin de ne pas percer son emballage individuel et

donc d'affecter le préservatif. Le conserver dans un endroit frais et sec, à l'abri de la

lumière directe du soleil.

• N'o uvrir l' emballage qu'au dernier moment et éviter d'endommager le préservatif avec les

dents ou les ongles.

• Eviter la pose du préservatif avant l'érection car lorsqu'elle survient, le préservatif peut

vriller et éclater lors du rapport.

• Si le préservatif se déroule mal pendant la pose, le jeter et recommencer avec un autre.

• Le préservatif ne sert qu'une fois. Après la première utilisation , il perd une partie de ses

qualités d'élasticité qui garantissent un rapport parfaitement protégé.

• Superposer plusieurs préservatifs est déconseillé à cause du risque d'éclatement.

• Les seuls lubrifiants à utiliser sont ceux hydrosolubles comm e Sensilube®, Try®,

Premicia®. Les crèmes à base d'hydrocarbure altèrent la qualité des préservatifs,

provoquent des zones poreuses ct entraînent des ruptures.

• L' usage concomitant d'une préparation contraceptive locale peut présenter l' avantage de

lubrifier tout en désinfectant mais elle devra être également hydrosolubl e.

L' usage des préservatifs est donc essentiel pour les toxicomanes, car ils constituent une bonne

protection pour leurs partenaires, comme pour eux-mêmes, en limitant la multiplicité des

contacts avec les virus.

Le pharmacien peut compléter son action de prévention par l' apposition d'a utocollants sur sa

vitrine . Ces affichettes visent à montrer l'engagement et le rôle des pharmaciens dans la

prévention du Sida et des hépatites auprès des toxico manes. Elles indiquent clai rement que

l'officine est un lieu d'accès aux seringues, aux Stéribox2 ® et aux préservatifs. Surtout, elles

réaffirment une notion essentielle : l'accueil de tous.
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III. Le pharmacien face au toxicomane détournant l'usage des médicam ents

Pendant longtemps, le pharmacien n'a eu comme seule image du toxicomane que ce lle d' une

personne marginalisée, souvent agressive, venant demander des ser ingues, des médicaments

codéinés ou psychotropes. Avec la mise en place des traitements de substitution , la banalisat ion

de la vente de seringues, cette approche du toxicomane s'est modifiée. Cependant, le pharmacien

doit rester très vigilant face au détournement d'usage des médicaments, au nomadisme médical

et à l'augmentation de la polytoxicomanie.

111.1. La formulation de la demande

Par tous les moyens, la ruse , la fraude ou la violence, certai ns usagers de drogues cherc hent à

obtenir leur drogue chez le pharmacien .

m.i.r. La ru se

en essayant d' apitoyer le pharmacien par des simulacres de douleurs ;

en utilisant un commissionnaire complaisant qui veut rendre service à une soi-disante

personne âgée qui souffre et qui ne peut se déplacer .

111.1.2. La fraude

en utilisant des ordonnances volées chez un médecin en ville ou dans des serv ices

hospitaliers ;

en modifiant des prescriptions médicales (par adjonction d'un médicament ou par

modification de la posologie, de la durée de tra itement) ;

en procédant à des photocopies.

III.1.3. La violence

Qu'elle soit physique ou verbale, cette hypothèse est malheureusement utilisée par les

tox icomanes, l' officine étant un lieu privilégié pour se procurer des drogues.

65



111.2. L'attitude du pharmacien face à cette demande

La délivrance par le pharmacien , en dehors des règles strictes de la réglementation du Code de

la santé publique, constitue une infraction pénale. En effet, l' exécution d'ordonnances de

complaisance, falsifiées ou aberrantes (poso logie, produits, nombre d'unités) par le pharmacien

l'oppose à de très lourdes sanctions pénales prévues par l' article 222-37 du Code Pénal , à

condition toutefois que celui-ci ait connu ce caractère fictif ou de complaisance. Les tribunaux

examinent en fait si ce caractère pouvait être décelé après examen attentif de l'ordonnance,

examen qui doit porter tant sur la forme que sur le fond. Reste au pharmacien , en cas de doute, à

prendre contact avec le médecin pour s'assurer du traitement prescrit ou encore de refuser la

vente (37).

Diverses mesures réglementaires ont été pn ses, au fil du temps, pour diminuer les risques

d'utilisation détournée des médicaments : décret du 17 décembre 1984, diminuant les doses

d'exonération , inscription du sécobarbital et de ses sels à la liste des stupéfiants, limitation de la

durée de prescription des hypnotiques (arrêtés du 7 octobre 1991, JO du 21 novembre 1991),

retrait des amphétamines.

111.2.1. Les ordonnances sécurisées

Le décret n099-249 du 31 mars 1999, relat if aux substances vénéneuses, supprime le carnet à

souches pour la prescription de stupéfiants et le remplace par des ordonnances dites

« sécurisées» (55). Leur utilisation doit être étendue ultérieurement à l' ensemble des

prescript ions de médicaments soumis à la réglementation des substances vénéneuses.

Les spécifications techniques des ordonnances sécurisées ont été définies dans l' annexe de

l' arrêté du 3 1 mars 1999 fixant les spécifications techniq ues des ordonnances mentionnées à

l' art icle R.5194 du CSP, publié au JO du 1" avril 1999.

Leurs caractéristiques principales sont :

une pré-impression de couleur bleue, permettant l' identi fication du prescripteur ;

un filigrane représentant un caducée entier et deux caducées partiels ;

un double carré, en bas et à droite, réalisé à l'a ide de microlettres formant l' expression

«ordonnance sécurisée », pour l'inscript ion éventuelle par le prescripteur du nomb re de

lignes de prescription ;

un numéro d'identification du lot d'ordonnances, en bas à gauche, porté verticalement

dans la marge.
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L'ordonnance doit par ailleurs indiquer soit la durée de traitement, soit le nombre d' unités de

conditionnement.

Enfin, le prescripteur doit apposer sa signature immédiatement sous la dernière ligne de la

prescription ou rendre inutilisable l' espace laissé libre entre celle dernière ligne et sa signature

par tout moyen approprié.

Ces ordonnances sécurisées, après une première date limite du 1"' juillet 1999, ne sont finalement

obligatoires que depuis le 1"' octobre 1999 pour la prescription des médicaments classés comme

stupéfiants ou soumis à la réglementation des stupéfiants (3).

Les ordonnances ordinaires sont toujours utilisables pour la prescription de médicaments ou

produits soumis à la régleme ntation des substances vénéneuses (Liste 1et 11 ) à condition qu'elles

ne comportent la prescription d'aucun médicam ent ou produit classé comme stupéfiant ou

soumis à la réglementation des stupéfiants.

Malgré tout, l' utilisation de ce type d'ordonnance s'est généralisée et le pharmacien dispose là

d'u n bon outil de prévention de falsification.

Le pharmacien doit conserver une copie de l'ordonnance sécurisée pendant trois ans et doit la

classer alphabétiquement par nom de prescripteur et chronologiquement.

L'original de l'ordonnance est rendu au patient.

II1.2.2. Les différentes approches

Face à un détournem ent d' usage de médicament, deux possibilités s'offrent au pharmacien :

délivrer le médicament en se sentant complice et en ayant l' impression de renforcer son image de

« fournisseur » ou refuser de le délivrer. En effet, l' expérience de nombreux pharmaciens prouve

que le fait de dire « non » d'emblée aux toxicomanes permet d'éviter la réitération de la

demande. Elle prouve aussi qu'accepter, même de mauvaise grâce, engendre un risque réel de

violence , le jour où, la demande se faisant trop fréquente, le pharmacien refuse de délivrer. La

menace sera alors pour le toxicomane la suite logique de sa démarche.

En conclusion, quelque soit le cas de figure, il y a un dilemme et le pharmacien n'est pas formé

pour gérer ces problèmes .

L'i mportant pour le pharmacien n'est pas de fournir un produit ou une réponse stéréotypée, mais

une aide et une réponse adaptée à la demande, à ses conditions d'exercice, au moment, à

l' environnement, à la relation qu' il entretient avec ses clients et avec les toxicomanes.
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Le pharmacien doi t prend re co nscie nce qu' il peut avoi r une att itude préventive à l' égard des

usagers de drogues dans les deux cas de figure. Il ne doit pas croire qu ' il va imm édiatement

co nvertir le toxicomane. On ne devient pas toxicomane du jour au lendemain et de fait, on ne

cesse pas de l' être du j our au lendemain non plus. Le toxicomane pourra venir demander de

l'aide lorsqu' il le voudra (da ns 1 mois, 6 mo is, 1 an ou jamais .. . ). Il est le seul à gérer sa

toxicomanie et on ne peut se substituer à lui pour prendre des décisions. Pour une meilleure

efficacité, c 'est lui qui doi t formuler cette demande d ' aide. Le pharmacien peut néanmoins se

signa ler comme une personne pouvant lui apporter ce tte aide, et sa faço n d'agir est plus

marquante que l'action elle-même.

111.2.3. Du bon usage du médicament

UI.2.3.I. Le refus de vente

« Lorsque l'intérêt de la santé du patient lui paraît l' exiger, le pharmacien doit refuser de

dispenser un médicament. Si ce médicament es t prescrit sur une ordonnance, le pharm acien doit

inform er immédiatement de son refus et le ment ionner sur l' ordonnance » (art icle R.50 15-60 du

CSP).

Cette facul té (55) et cette responsabilité appartiennent au pharmacien, que le médicament soit

prescr it ou non, et sont indépendants de la validité de l'ordonnance et de la responsabilité pro pre

du prescripteur.

Il es t de plus important que le pharmacien veill e à ce que so n équipe offic ina le ait une attitude

cohérente, le toxicomane repérant tout de suite la personne qu i délivre de ce lle qui le refuse.

111.2.3.2. Les centres de pharmacodép endance

Les ce ntres dévaluat ion et d'informat ion sur les pharmacodépendances (CE IP) (29) ont été créés

en France par le Mini stère des affaires socia les ct de la so lidarité, pour recueillir ct évaluer des

données cliniques conce rnant les usages ab usifs ou dépend an ces co nstatées avec des substances

psychoactives, médicamenteuses ou non. Ils sont éga lement chargés d'i nformer les différents

professionnels concernés, de santé ou autre et d 'effectuer des recherches sur le potentiel d'abus

et de dépendance de ces substa nces.
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Ces centres, au nombre de six, couvrent l'ensemble des régions frança ises. Ils sont implantés

dans des centres hospitaliers universitaires, sous la responsabilité de pharmacologues ou de

toxicologues. Les coordonnées des CE IP sont disponib les dans les premi ères pages du

dict ionnaire Vidal.

La commission, qui rempl ace l' ancienne comrmssio n des stupéfiants et des psychotropes a

déso rmais pour première mission d' « éva luer le risque de pharmacodépendance et d'abus des

substances, plantes (.. . ) ayant un effet psychoacti f ( .. . ), médicaments ou autres produits (.. . ) à

l' exclusion de l' alcool éthylique et du tabac (... ) et leurs conséquences pour la santé publique. »

Les CEIP doivent ainsi mettre en place un réseau de surveillance , plus systématisé que le recuei l

de pharmacovigilance. Cette surveillance, agissant comme un système de sentinelle s 'effectue en

réunissant les informations issues de différents partenaires : recueil de données sur les usages

détournés (en dehors des indicatio ns ou des poso logies usuelles) auprès des services hospitaliers

ou des praticiens de ville ; relevé systématique des substances consommées par les sujets

toxicomanes lors de leur accès à une structure de prise en cha rge; étude des ordo nnances

falsifiées comme indicat eur de dépendance des médicaments commercialisés.

Il en découle une obligation de déclaration pour les professionnels de santé et les industriels.

Tout pharmacien doit déclarer (articles R.5144-19 et R.5219-13 du CSP) les cas dont il a

connaissance et qui sont liés à un médicament (ou plante, ou produit) qu' il a délivré.

111.2.4. La surveillance

Depui s le 22 janvier 1998 (55), date d'entrée en vigueur du décret n097-46 du 15 janvier 1997

émanant du Ministère de l'Intérieur (relatif aux obligations de surveillance ou de gardiennage

incombant à certains propriétaires, exp loitants ou affectata ires de locaux professionnels ou

commerciaux), les officines situées :

dans des communes dont la population municipale dépasse 25000 habitant s ;

dans une zone urbanisèe contiguë d'une commune dont la population municipa le

dépasse 25000 habitants ;

ou dans les grands ensembles et les quartiers mentionnés au 1de l'article 1466A du code

général des impôts

sont tenues, pendant les heures d'ouverture au public, d'en assu rer la surve illance par l'un des

quatre moyens énumérés dans le décret :
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« soit par un système de surveillance à distance ;

soit par un système de vidéosurveillance autorisé associé à un dispositif d 'alerte ;

soit par des rondes quotidiennes effectuées par au moins un agent d'un service interne de

surveillance ou d'un e entreprise prestataire de services;

soit par la présence permanente d 'a u moins un agent de servicc interne de surveillance

ou d' une entreprise prestataire de services ».

Le décret prévoit que le représentant de l'Etat dans le département peut faire vérifier sur place la

réalité des dispositions mises en œuvre.

Chapitre II : le rôle du pharmacien dans le traitement de la toxicomanie

Le protocole de prise en charge des toxicomanes, élaboré par les pouvoirs publics, dans le cadre

d'une politique de santé publique, officialise l'implication du pharmacien « acte ur de santé de

proximité » dans celle prise en charge par les traitements de substitution (43) (46).

De plus, selon le code de déontologie (décret n095-284 du 14 mars 1995), le pharm acien doit

contribuer à la lutte contre la toxicomanie au même titre que le dopage et les maladies

sexuellement transmissibles.

Alors que la méthadone est disponible depuis 1995 et le Subutex® depuis 1996, on estime à prés

de 70 000, le nombre de toxicomanes sous traitement de substitution à la fin 1999 (52) (62 000

pour le Subutex®, 8000 pour la méthadone.)

I. Les objectifs des traitements de substitut ion

Ces traitements sont une modalité de prise en charge des personnes pharmacodépendantes aux

opiacés, ils ne sont pas pertinents pour des personnes dépendantes d'autres produits tels que la

cocaï ne, le cannabis, l' ecstasy ou l'alcool.

Ces traitements consistent à proposer au toxicomane un produit actif sur les récepteurs aux

opiacés et qui se substitue à la drogue. Il est généralement admis aujourd'hui, que le traitement

doit s 'é tendre sur des années et que le sevrage n'en est ni le centre , ni même le passage obligé.
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L'objectif est, en remplaçant un produit par un autre, de stabiliser la patient dans sa

consommation d 'opiacés, donc de limiter au maximum le risque de morbidité (VIH, hépatit es B

et C, complications infectieuses) e t de mortalité (intox ication aiguë) lié à la toxicomanie par voie

intraveineuse .

En parall èle, il doit permettre une diminution de la délinquance, une suppression des symptômes

de manque, une stabilisation au plan psychique permettant un travail psychologique de

renoncement à la toxicomanie et de réhab ilitation soci ale (familiale, professionnelle).

Enfin, la substitution permet de mieux appréhender la dimension psychopathologique. Les

pathologies anxieuses, dépressives ou schizophréniques se dévoilent au bout de quelques

semaines de traitement , alors qu ' elles étaient masquées par l' intox icati on et les co mporteme nts

de recherche de drogues.

En résumé, la stratég ie vise don c à libérer l'usager de la quête compulsive de la dro gue, à éviter

qu 'il ne se trouve seul confronté au produit, et à ce qu 'il apprenne à se dégager des effets

psychiques forts induits par la drogue.

II. Le mode d'action d'un traitement de substitution

Le patient dépendant de l'héro ïne est sans cesse perturbé par les alternances d ' euphorie et de

manque, même en effectuant plusieurs inject ions par j our. Le tra itement de substitution perme t

une stabilisation neuro-hormonal e en diminuant les phénomènes de désensibilisation et

d 'hypersensibilisation de la neurotransm ission endomorphinique et dopaminergique. Ainsi,

réduit-il la tolérance et le renforcement vis à vis de la drogue .

III. Les produits utilisés

L'évaluation de la dépendance (70) avant le début du trait ement réalisée par l'anamnèse, les

éléments cliniques (traces d'injection . observation du patient ) et éventuellement la détection de

substances illicites ou licites dans l'u rine, est le point de départ qui permett ra au co urs du temps

de suivre sa réussite.
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III.1 . Le sulfate de morphine

111.1.1. Les modalités de prescription

L' utilisation per os de sulfate de morphine (Moscotin®, Skénan LP®) comme traitement de

substitution chez les toxicomanes s'est effectué hors AMM jusqu'au 30 juin 1996, sous couvert

d' une tolérance du Ministère de la santé (8) .

Depuis cette date, cette tolérance (9) n'est prolongée qu'à titre exceptionnel, en cas de nécessité

thérapeutique (contre indicatio n, inadaptation des traitements à la méthadone et à la

buprénorphine aux besoins du patient). La prescription de sulfate de morphine aux seules fins de

la substitution ne peut être poursuivie qu'après concertation entre le médecin trai tant et le

médecin conseil, conformément aux dispositions de l' article L.324- l du Code de la sécu rité

sociale ( 13).

111.1.2. Les modali tés de délivran ce

Le pharmacien ne peut honorer (55) qu'une prescription rédigée sur une ordonnance protégée

dite «sécurisée » portant la mention « en accord avec le médecin conseil », la durée de

traitement maximale autorisée étant de 28 jours.

Au l' " janvier 1998 (5) du sulfate de morphine, principalement du Mosco ntin®, éta it prescrit

dans un but de substitution à 652 patients répartis dans 22 départements (dont 250 dans l'H érault

et 200 à Paris).

II I.2. La méthado ne

La méthadone (7) est un agoniste fort des récepteurs ~l dont la pharmacologie est proche de celle

de la morphine et qui a obtenu son AMM le 21 mars 1995.

La méthadone est un outil proposé pour parvenir à trois object ifs (60) :

la stabilisation de la consommation de drog ues illicites et la diminut ion de la voie

injectable ;

l' insertion dans le système sanitaire et la prise en charge d'autres pathologies ;

l' insertion socia le, que se soit dans le domaine familial ou social.
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La tolérance à la méthadone est croisée avec les autres opiacés , ce qui exp lique qu'un

héroïnomane auquel on administre à dose suffisante ce médicament ne puisse plus ressentir les

effets euphorisants d'une prise d' héroïne. De plus, la tolérance étant moindre qu'avec les autres

opiacés, son activité clinique se maintient sans nécessité d'augmenter les doses.

Nous avons rappelés ses différentes caractéristiques dans le tableau 5.

111.2.1. Les modalités de prescription

L'i nstauration du traitement est réservée aux médecins exerça nt dans un centre spécialisé de

soins aux toxicomanes (CSST).

La première phase du traitement (prescription et délivrance) s' effectue en CSST. Le médecin

détermine, en collaboration avec l' équipe de soins, l'opportunité de l'o rientation du patient vers

un médecin de ville pour la poursuite du traitement. La décision d'une telle orientation s'appuie

sur les recommandations de la Commission des traitements de substitution, en particulier sur ;

la capacité du malade à gérer de façon autonome son traitement (conditions sociales

favorables comme une couvert ure socia le, un logement, le RMI, un équilibre

personnel) ;

une posologie de méthadone stabi lisée;

des dosages négatifs aux opiacés.

Le médecin de ville sera choisi par accord entre le patient et le médec in du centre, le cas échéant

sur proposition de ce dernier. Le médecin du centre, après avoir obtenu l' accord de ce lui-ci,

établit une prescription dite initiale sur une ordonnance «sécurisée » comportant le nom du

médecin-relais. De même, le nom du pharmacien ayant accepté la dispensation et qui en assure le

suivi est inscrit sur l'ordonnance.

Un arrêté du 8 février 2000 a porté la durée maximale de prescription à 14 jours, alors qu' elle

était auparavant de 7 jours.

III .2.2. Les modalités de délivran ce

La dispensation (55) ne peut se faire qu'au vu ;

soit de la prescription initiale sur une ordonnance « sécurisée » du médecin du centre

soit de la prescription initiale du médecin du centre et de ee lle du médecin relais,

également sur une ordonnance « sécurisée », en vérifiant que le nom du médecin libéral

indiqué concorde bien avec le prescripteur.
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Elle doit se faire par fractions correspondant à des durées de traitement n'excédant pas 7 jours.

Elle est cependant modulée en fonction de chaque situation: elle pourra être quotidienne

notamment en début de traitement, hebdomadaire ou totale ( 14 jours) si le prescripteur le

mentionne explicitement en préc isant sur l'ordonnance la mention « délivrance globale »

Lorsqu' une ordonnance est présentée au pharmacien dans un délai excéda nt 24 heures après sa

rédaction, il ne peut délivrer le produit que pour la durée restant à courir.

Une nouvelle ordonnance, comportant la prescription de stupéfiants ou assimilés, ne peut être

étab lie ni exécutée par les mêmes praticiens pendant la période déjà couverte par une précédente

ordonnance prescrivant de tels médicaments, sauf mention expresse du prescripteur (Arrêté du

20 septembre, Art R.52l 3).

111.2.3. Le rôle du pharmacien

En matière de prise en charge des traitements de substitution à la méthadone , le pharmacien est

impliqué à plus d'un titre. Tout d'abord en terme d'accueil. Il est en effet primordial de créer un

dia logue de qualité avec le patient traité, dialogue dans lequel le pharmacien doit être tout à la

fois attentif et ferme. Il s'agit de canaliser le patient en lui faisant comprendre qu'i l n'est un

client ni plus important ni plus urgent que les autre s, tout en lui témoignant de l'intérêt.

Le suivi représente l'autre aspect important du rôle du pharmacien. Même si le relais en ville ne

se fait qu'une fois que le patient est stabilisé, le pharmacien, de par son travail de proximité est à

même de rencontrer le malade au cours de ses activités quotidiennes et d'apprécier son évolution

dans la vie de tous les jours. Il est également bien placé pour repérer les comportements

d'échappement aux traitements et ne doit pas hésiter, en accord avec le médecin prescr ipteur, à

réorienter le patient vers une structure de soins non ambulatoire.

111.2.4. Le re lais méth adone - Subutex ®

Le relais (19) se fait en réduisant les doses de méthadone progressivement jusqu 'à une posologie

de 30mglj. Cette réduction progressive peut se réaliser avec des baisses de 5mg, par palier de

longueur variable. L'intervalle libre indicatif entre les deux prescript ions est de 24 heures. Dès

les premiers signes de manque, une dose initiale de 1 à 2 mg de buprénorphine est admini strée,

avec augmentation progressive des doses jusqu'à disparition du symptôme de manque .
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Ce type de relais ne doit pas être envisagé comme une rupture de suivi, mais doit au contraire

représenter une continuité de soins. Il peut être indiqué lorsqu'il y a une abstinence sous

méthadone , maturati on d'un projet de vie et réduction de l' appétence aux opiacés.

111.2.5. L'overdose à la méthadone

Les circonstances d'une overdose à la méthadone sont diverses :

lorsque la méthadone est prescrite en phase d ' induction et que l' estimation de la

tolérance aux opiacés est mauvai se ;

lorsque la méthadone , délivrée pour plusieurs jours, est prise en une fois ;

lorsqu 'une personne non tolérante aux opiacés absorb e la méthadone.

La Y, vie très longue du produit j ustifie une surveillance prolon gée (72 heures minimum) chez un

pati ent victime d'une intoxication aiguë.

111.2.6. Les inconvénients

III.2.6.1. Pour le patient

Une dépression est souvent observée, 15 jours à 3 semailles après le début du traitement,

semblable à eelle retrouvée après des sevrages. Cette manifestation semble liée au nouveau mode

de vie du toxicomane qui s'ennuie, ses journées n' étant plus occupées que par la seule recherche

d'argent pour payer ses doses.

Si la méthadone permet de se passer de la prise pluriquotidienn e d'héroïn e sans avoir à connaître

les malaises du manque, elle plonge l'ancien toxicomane dans une situation nouvelle où tout est

à reconstruire et que certains assimilent à une période de deuil. Même sans ressentir de manque,

le patient pourra retourner à sa toxicom anie ou utiliser d 'autres substances comme l'alcool, la

cocaïne ou les benzodiazépines. Le renoncement à l'héroïne doit donc s'insc rire dans un long

travail psychologique dont la méthadone ne dispense pas.

La dispensation de méthadone en offic ine connaît une croi ssance modérée (L'OFDT (58)

dénombrait 500 personnes traitées en ville en janvier 1996 et seulement 2 770 en décembre

1998). Cette modérat ion peut être mise en relation avec un cadre de délivrance stricte.

L' initiation du traitement ne se fait qu 'en centre spécialisé dont les capacités sont limitées du fait

que l'encadrement profes sionnel ne peut s'occuper que d'un nombre limité de patients.
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Il est nécessaire de se rendre chaque jour dans ce centre, du moins pendant la phase d' induction,

ce qui pose le problème de l' accessibilité en terme de distance et de coût de transport. Le centre

ne doit pas interférer dans les activités professionnelles, sociales ou familiales quand elles

existent. La stabilisation de l'u sager, requise pour un relais en médecine de ville, et la

prescription limitée à 14 jours peuvent également représenter un frein au recours à ce traitement.

Mais l'i nconvénient esse ntiel reste certainement le risque de surdosage qui peut être morte l.

1II.2.6.2. Pour le pharmacien

La méthadone s' inscrit dans un cadre rigide très pénalisant pour le pharmacien . En tant que

stupé fiant, elle engendre des contraintes aussi bien pour l'approvisionnement que pour le

stockage . En effet, la posologie usuelle se situant entre 60 et 100mg pour un pat ient stabilisé ,

une officine qui délivre de la méthadone à 5 patients doit stocke r une centaine de flacons. Ces

contraintes sont une barrière psychologique qui dissuadent beaucoup de pharmaciens de

s' impliquer dans ce type de délivrance (62) .

L'enquête menée par l' association Croix verte et Ruban rouge auprès des pharmaciens d'officine

(40) montre que seulement 21,2% des pharmaciens interrogés participent à la prise en charge des

malades tentant une substitution par la méthadone. Ce faible pourcentage s'explique par une

concentrat ion des dema ndes dans un nombre restreint d'officine. En effet , 77% des pharmaciens

ne dispensant pas de méthadone donnent comme motif l' absence de demande contre 14% par

choix personnel.

111.2.7. Les avantages

Son cadre de prescr iption stricte permet de limiter dans une certaine mesure, les risques de

dérive, de mésusages ou de trafic.

Sa forme galénique ne permet pas l' injection et les contrôles urinaires permettent de vérifier si le

patient consomme ou non d'autres produits en parallèle (cocaïne, LSD, benzodiazépine).

De plus, le patient est pris en charge par divers intervenants en toxicom anie (psychologues,

éducate urs spécialisés, assistantes sociales, psychia tres ... ), qui l'aident, tout en se soignant, à se

réinsérer socialement.
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III. 2.S. Conclusion

La prescription de méthadone concerne des patients ayant régulièrement rechuté après sevrage et

des toxicomanes de longue date chez lesquels la buprénorphine n'a donné lieu qu'à des échecs.

La méthadone contribue à l' abstinence vis à vis de l'héroïne et aide à diminuer les risques liés à

la toxicomanie, en particuli er ceux dus aux injections ( Sida, hépatit es B ct C), ainsi que la

mortalité globale ( 14).L'enjeu n'est donc pas limité au patient mais à toute la société. Cependant,

son efficacité réelle est conditionnée par de nombreux facteurs: dose de méthadone, durée de

traitement, motivation du patient, suivi psychosocial par un environnement pluridisciplinaire

motivé et motivant.

Dans un progr amme de maintenance bien conduit, les patients ne sont ni létharg iques, ni

euphoriques ct le fait d'être stables et normalisés leur permet d'exercer normale ment n'importe

quel métier. Mais il est vrai qu 'il reste difficile de mettre un terme à une maintenance sous

méthadone.

111.3. La bupr énorphine haut dosage

La buprénorphine est un agoniste partiel des récepteurs opiacés ~ et un antagoniste des

récepteurs K, utilisé depuis des années comme analgésique sous le nom de Temgesic® dosé à

0,2 mg.

Le Subutex ® a obtenu son AMM le 31 juillet 1995 et appartient à la liste 1 des substances

vénéneuses, avec des restrictions supplémentaires. Ses différentes caractéristiques sont

rassemblées dans le tableau 5.

111.3. I. Les modalités de prescription

Tou t médecin peut prescrire du Subutex ® dans le cadre d 'une stratégie thérapeutique globale de

prise en charge d'un patient présentant une pharmacodépendance aux opiacés.

Le Subutex ® est soumis aux articles R.5212 et R.5214 du CSP. Il doit donc être prescrit sur une

ordonnance sécurisée comportant notamment le nombre d' unités par prise et le dosage. Sa durée

de prescription est limitée à 28 jours (art R.52l 3 du CSP).

Il est recommandé au médecin prescripteur de choisir avec le patient le pharmacien à qui il fera

appel et ce dernier pourra si besoin lui en proposer un. Le fait d' inscrire le nom du pharmacien
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sur l'ordonnance et de prévenir ce dernier ne constitue pas une obligation mais seulement une

recommandation.

111.3.2. Les modalités de délivrance

Tout comme la dispensation de méthadon e, celle du Subutex ® a été modifiée depuis sa mise

sur le marché ( 12).

Elle doit se faire par fractions correspondant à des durées de traitement de 7 jours. Le

prescripteur peut cependant exclure ce fractionnement en portant sur l'ordonnance sécurisée la

mention « délivrance globale » (arrêté du 20 septembre 1999).

Ce même arrêté précise en plus que le déconditionnement est obligato ire si la prescription est

présentée au delà des 24 heures de sa date d'établissement. Le chevauchement est interdit sauf

mention expresse du prescripteur (art R.5213)

La tarification se fait à la convenance des pharmaciens : tous les 7 jours au fur et à mesure de la

délivrance, en totalité au début ou à la fin de la dispensation.

L'enregistrement se fait sur un livre registre d'ordonnances avec j ustificat ion de l'identité du

porteur de l'ordonnance si celui-ci est inconnu du pharmacien (art R.52 l4).

Comme pour les stupéfiants, une copie de l'ordonnance doit être conservée pendant 3 ans (2) et

archivée alphabétiquement par nom de prescripteur et chronologiquement.

111.3.3. Le rôle du pharmacien pendant la phase d'induction

111.3.3.1. La première délivrance

Lors de la première délivrance, en l' absence de prise de contact initia le par le médecin, il est

consei llé au pharmacien de l'appeler pour connaître le contexte et le contrat de suivi.

Il peut vérifier la bonne compréhension du contrat thérapeutique par le patient et rappeler les

modalités de délivrance définies par le médecin ou par la réglementation. Il peut à nouveau

expliquer, si besoin, les effets du Subutex ® et s' il est en présence d' un patient injecteur, insister

sur l' efficacité du traitement en sublingual, sur la prise unique et sur l' administration en offici ne

au début du traitement.

Il est important de signaler au patient que lors de l'induction du traitement, le Subutex ® est

susceptible d'induire un syndrome de sevrage brutal. Il faut donc respecter un délai minimal de
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transition d'au moins 4 heures avec l'héroïne et la codéine, et de 24 heures pour la méthadone,

la premiére prise ayant lieu idéalement aux prem iers signes de manque.

Enfin, il doit savoir qu 'il peut êt re dangereux d' y assoc ier des benzodiazép ines hors prescription

et d 'en dépasser les doses prescrites. L' usage de benzod iazép ines est très répandu parm i les

tox icoman es à l' héroïne.. Il faut distinguer les prises à visée anxiolytique et hypnotique, des

détournements d'uti lisation à visée toxicomanogène (recherche de sédation ou de stimulation).

La potent ialisation des effets sédatifs par l'association d'alcool est une pratique courante . A

l'inverse, l' utilisation de ce rtaines benzodiazépin es (comme le flunitrazépam (Rohypnol®)

notamment) à forte doses peut amener à des effets paradoxaux comme une éla tio n de l' humeur,

une levée des inhibitions, un sentiment de toute puissance, amenant souvent à la réa lisation

d'actes impulsifs délictueux et parfois d'une grande violence ainsi qu'une amn ésie lacunaire.

111.3.3.2. Le contrô le de l'absorption des comprimés à l'officine

L'absorption sublinguale d' un comprimé de 8 mg dure entre 3 et 10 minutes. Les comprimés

dosés à 2 mg étant petit s, ils doivent être laissés sous la langue simultanément. Si la prescription

dépasse 8 mg par jour, le comprimé à 8 mg doit être absorbé en premier.

m .3.3.3. Qua nd contacter le médeci n

Le pharm acien ne doit pas hésiter à contacter le médecin en cas de problème comme un

changement de comportement, l 'achat de seringues, la prescription concom itant e d ' autres

psychot ropes.

m.3.4. Le rôle d u pharmacien pendant la ph ase de stahilisation

Le pharmacien peut contribuer à la resocial isation du patient : au même titre que le patient

s' intègre à la consultation normal e du médecin , en officine, il devient aussi un pat ient comme les

autres.

Au cours de l' évoluti on, la confi ance s'établit sur d ' autres plans. Le patient demande souvent des

conse ils et vient avec les personnes de son entourage proche.

Le pharmacien peut éga leme nt orienter les toxicomanes vers les consultat ions et les structures de

soins selon leurs besoins.
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Il doit cependant rester vigilant et ne pas hésiter à prendre contact avec le médecin traitant

devant un événement inquiétant comme une attitude dépressive, un changement de

comportement, des effets seconda ires, des coprescriptions ou des injections.

Le dossier patient tenu à l'officine est en ce sens un support essentiel de suivi thérapeutique. Il

permet par exemple d'éviter les chevauchements de prise et d'établir une relation à la fois

franche et confiante. Le laboratoire Schering-Plough a distribué, au début de la

commercialisation du Subutex ®, des fiches (annexe VIII) permettant un suivi de chaque patient

à [' aide d'emplacements destinés à recevoir le nom et le prénom du patient , le nom du

prescripteur, la date de début de traitement, la posologie et la durée de prescription ainsi que les

commentaires éventuels.

111.3.5. Les inconvénient s

S' il est clair qu'on ne peut contester les indicateurs positifs de la substitution par le Subutex ®,sa

large disponibilité comporte un certain nombres d'effets pervers et de risques (74).

111.3.5.1. La relation médecin-pharmacien non obligatoire

Une délivrance, sans contact avec le prescripteur, ne paraît pas envisageable à plusieurs titres :

le toxicomane, non annoncé, n'est pas personnellement attendu et le pharmacien ne

connaît rien de son vécu, ni de sa trajectoi re dans la toxicomanie.

le pharmacien, amené à voir le patient très souvent, repère vite le toxicomane qui vient

pour se soigner, qui essaye tant bien que mal de le faire mais qui reste dans un

traitement, contrairement à une autre population de toxico manes dont le seul but est

d'alimenter un marché parallèle ou de détourner l' usage du Subutex ® (achat de

seringues, nomadisme médical).

Si les règles de détention et de commande du Subutex ® sont plus souples, la nouvelle

délivrance fractionnée par périodes de 7 jours présente deux inconvénients. Tout d'abord, chaque

délivrance implique une nouvelle inscription à l' ordonnancier et une nouvelle tarification , ce qui

augmente le travai l administratif. Ensuite, la délivrance n'est pas superposable à une prescription

de 28 jours du médecin, ce qui place le pharmacien en porte à faux par rapport au patient et est

générateur d 'un plus grand nombre de conflits. Les conditions actuelles de dispensation sont

perçues par le toxicomane comme une remise en cause d'un « avantage acquis» (40).
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Le manque de dialogue entre les trois parties, patient, médecin et pharmaci en ne peut qu'aboutir

à un échec, surtout pendant la phase sensible d'induction du traitement. Le toxicomane, pour se

procurer sa drogue ou son substitut déploie une énergie considérable qu'il puise dans son

« instinct de survie ». Face à sa force de conviction, les acteurs isolés succombent

inévitablement, épisodiquement ou à terme, dans une dérive. Cette dérive de l'autre faisant face

au toxicomane , constitue un des aspects de la problématique psychologique du malade : la

relation à l'autre étant détruite, le toxicomane « abandonn e » et se trouve renvoyé au cercle

plaisir-répétition qui caractérise la dépendance.

Le binôme médecin-pharmacien s' impose donc comme la clé de voûte de la réussite du

traitement, ainsi que le meilleur garant contre l' émergence possible de marchés parall èles.

I1I.J.S.2. L'injection de Subutex ®

Comme le Temgesic ® par le passé, le Subutex ® est consommé par injection (28) (39) (54) par

une proportion non négligeable d'usagers. D'après l'OFDT (58), cette proportion varie selon les

études de 12 à 20%. La buprénorphine étant soluble, les comprim és peuvent être broyés et

injectés en intraveineux. L'adm inistration intravei neuse n'entraîne pas de surdose, même si la

buprénorphine a une meilleure biodisponibilité que par voie sublinguale, mais l'injection

comporte des risques potentiel s graves à considérer. En dehors du risque infectieux majeur,

certes mieux maîtrisé par les conseils du « shoot propre », le risque d'accident embolique

inhérent à la pratique des injections existe. Les produits composant j'excipient des comprimés

sublinguaux ne sont pas tous solubles, ce qui peut être à l'origine d 'un e forte réaction de type

inflammatoire : veinite, nodule sous-cutané, paraphlébite avec nécrose fréquente pouvant

s'étendre à partir du point d'i njection dans tout le territoire irrigué par le réseau veineux

concerné.

Ces dérives devraient bientôt être stoppées par une molécule, la subuxone, qui n'a pas encore

reçu d'AMM , mais qui rendra inefficace J'injection du produit. La subuxone est une association

buprénorphine-nalaxone. Utilisée par voie sublinguale, elle se résume à l'a ction de la

buprénorphine car la naloxone est peu active ainsi. En revanche, lorsque le patient s'injecte le

mélange, la naloxone antagonise les effets de la buprénorphine. En attendant, il peut être

indispensable de contrôler la prise sublinguale de Subutex ®, tâche qui revient au pharmacien .

Mais là encore, certains toxicomanes font preuve de beaucoup d'im aginat ion pour déjouer la
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vigilance du pharmacien et arrivent à ressortir le comprimé de leur bouche. Ce compri mé dit

« mouillé » fait lui aussi l'objet d'un trafic et sera revendu et/ou injecté ultérieurement.

1II.3.5.3. La mortalité et les décès liés au Subutex ®

Les propriétés d'agoniste partiel morphinique lui confère une marge de sécurité importante.

Cependant, des cas de décès par dépression respiratoire ont été rapportés lors d'injection

intraveineuse de fortes doses et notamment lors d 'association à des benzodiazépines (74).

La prise concomitante d'alcool ou autres dépresseurs du système nerveux central, constitue un

facteur de risques d'accidents graves, chez les sujets sous buprénorphine .

111.3.5.4. Le Subutex ® eomme produit de tran sition

Produit de dépendance, voire de transition vers des usages plus lourds d'opiacés, on observe des

consommations dc Subutex ® chez des sujets non consommateurs d'héroïne. Il s'agit souvent de

suje ts consommant déjà de l' alcool. des médicaments ou du cannabis.

1II.3.S.S. La revente

Le phénomène précédent s'alimente d'une revente sauvage et d'éventuelles multiprescriptions. Il

peut s'agir d' une discontinuité du suivi médica l ou d'une diffic ulté à réaliser les démarches

permettant de disposer d'une couverture socia le pour entrer dans une démarche de SOInS.

Possesseurs pour la plupart de carte de prise en charge à IOO%par le biais de la CMU

(complémentaire maladie universelle), ces toxicomanes approvisionnent d'autres personnes

n' ayant pas de couverture sociale. Cette revente, tout à fait illégale, soulève le problème de ces

usagers hors circuit dc soins d'autant plus lorsqu' ils rachètent des comprimés « mouillés »

vecteurs de pathologies infectieuses.
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III.3.6. Les avantages

délai d'action rapide

durée d'action d'au moins 24 heures

stabilisation de l'humeur et du comportement

pas de syndrome de sevrage brutal à l' arrêt intempestif

pas de surdosage du fait de son effet plafond

ni surdosage, ni potentialisation par l' héroïn e ou les autres opiacés

absence relative de toxicité aiguë

Tous ces avantages expliquent que cette molécule bénéficie d'un statut légal différent de la

méthadone et qu 'elle soit plus largement prescrite.

III .3.7. Co ncl usion

La buprénorphine constitue un traitement de choix chez des sujets dont la dépendance à l'héroïne

est relativement récente ou chez des sujets ayant suivi une substitution par méthadone et

candidats à une substitution plus facile à gérer. Les difficultés surviennent surtout par le non

respect du cadre de prescription. L'e ngagement dans les protocol es de substitution est un acte

volontaire , et il ne faut pas oublier les termes des circu laires du 3 1 mars 1995 (annexe IX) et du

3 avril 1996, qui définissent le cadre de prescription des traitements de substitution. Ils précisent

que les modalités de prise en charge sont à élaborer et à soutenir en relais au sein d'un réseau de

professionnel s de la santé intégrant médecins, pharmaciens, psychologues, centres spécialisés et

travailleurs sociaux.

C'est à ce titre que les réseaux ville-hôpita l, en rassemblant tous ces acteurs, présentent les

dispositions nécessaires pour mettre en place les moyens de communication entre ces différents

intervenants.
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Méthadone Chloryd rate Buprénorphine Chlorydrate

Présentation Siro p unidose prêt à l'emploi : 5mg, Co mprimés sublinguaux (boîte de?) :
lOrng, 20mg, 40 mg, 60mu O,4mu, Zrng, Smu

Indication officielle Traitement substitutifdes pharmacod épendances majeures aux opiacés dans
le cadre d'une orise en charue médicale, soc iale et osvcholozioue

Prescription -Instauration du traitement réservée -Instauration du traitement partout
aux médecins exerçant en CSST généraliste
-Relais par ungénéraliste affi lié au -Affiliation au réseau recommandée
réseau -Prescription sur ordonnance
-Prescription sur ordonnance sécurisée pour28j au maximum, non
sécurisée pour 14 j au maximum, non renouvelable
renouvelable

Délivrance Par fractionde 7j, sauf mention Parfraction de 7j. sauf mention
expresse du prescripteur exoresse du prescripteur

Posologie -initiale 20 à 30 mgen une prise quotidienne, O,Smg à 4mglj en une prise,
au moins IOh après la dernière prise au moins4h après la dernière prise
d'opiacés d'opiacés

-transition Augmentation de IOmglsemaine Augmentation progressive des doses
-équilibre 60 à 100mglj, parfo is plus Smgà 16mglj
-sevrage Progressifou transition par Progressif

buprénorphine

Durée d'action Supérieure à 24h

Délai d 'action 30 minutes à 1 heure

Equivalence Smg de buprénorp hine équivalent à 60mg de méthadone ou à 240mg de
morphine base

Action pharmacologique Opiacé agoniste Il Opiacé agoniste Il partiel et
antagoniste K

Biodisponibilit é(%) 80-90 (voieorale) 15 à 30 (voie sublinguale)

Pic sérique 3 à 4 heures 1heures30 à 2heure s30

Demi-vie 15 à 35 heures 2 à 5 heures

Métabolisme Hépatique, métabolites inactifs H épatique ct intestinal,
Norbuor énornhine inactive

Elimination dominante Urinaire Fécale

Effets latéraux -initiaux Hypersudation, somnolence, vomissements, constipation, vertgiges,
classiques lipothymie, hypotension, euphorie, dysurie, oedèmes

-entret ien Pharmacodépendance (mo indre pour la bup rénorp hine), hypersudation,
nausées, constipation(inconstante)

Intoxication aiguë Hallucinations, dépression respiratoire, hypotension, choc, arrêt respiratoire

Contre-indications absolues Age<15ans, insuffisance respiratoire Age<1Sans, insuffisance respiratoire
sévère sévère, insuffi sance hépatique sévère,

intoxication alcoolique aigu ë,
allaitement

Grossesse Passage de la barrière placentaire, Passage de la barrière placentaire
prévient le accidents liés à Pas d 'études disponibles
l'alternance des phases d'intoxication Administration déconseillée
opiacées et de sevrage

Allaite ment Passage dans le lait maternel Passage dans le lait maternel
Généralement déconseillé Réduction de la sécrétion lactée

Suivi du traitement Analyses d'urine avant et pendant
l'instauration

Tableau 5 : comparattf des dtfferentes carac tens ttques de la buprenorphtne et de la methadon e
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TROISIEME PARTIE: LE DISPOSITIF DE SOINS

ET DE PRISE EN CHARGE DANS LE SECTEUR

DE THIONVILLE
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1. Le résea u ville- h ôpita l Metz-T hionv ille

1.1. Qu 'est-ce qu' un réseau?

Les réseaux sont nés d'un besoin ressenti localement et se sont constitués spontanément.

En 1989, une association (Généralistes et Toxicomani e) s'est déclarée officie llement, regroupant

de nombreux réseaux disséminés dans toute la France.

Une circulaire de la Direction générale de la santé et de la direction des Hôpitaux du 7 mars

1994, incite au développement de ces réseaux en liaison avec des lits hospitaliers de sevrage. Au

nombre de 80, ils sont destinés à améliorer la prise en charge des personnes toxicomanes.

A l'ini tiative d'un certain nombre de médecins libéraux qui ont fait preuve d ' une meilleure

connaissance des toxicomanes, de la complexité de leur comportement, de leurs demandes et de

leurs structures psychologiques, ces réseaux sont devenus un outil de collaboration entre les

différents acteurs de prise en charge des usagers de drogues : centres spécialisés de soins aux

toxicomanes, centrees) hospitalier(s), médecins généralistes, pharmaciens, services sociaux et

autres professionnels concern és.

Un réseau est donc avant tout un ensemble de professionnels motivés, qui interviennent dans le

suivi d'une même pathologie. C'est une réponse à un prob lème de santé publique permettant de

faire travailler en synergie les différents acteurs du domaine de la toxicomani e dans ce cas

particulier.

1.2. Comment fonct ionne t-il ?

Il regroupe plusieurs structures du domaine médica l et social, du champ de la prévention, ainsi

que de l' usager. Le comité de gestion est composé de représentants :

du CHR de Metz Thionville

du CHS de Jury

de deux associations de médecins généralistes de Metz ct de Thionville

de AIDES Lorraine Nord

d'AS UD Lorraine

du Centre de soins de la Porte des Allemands.

Le réseau comporte un coordinateur médical (Dr J.F. Aubertin) et un secrétariat assurant

l'accuei l téléphonique.
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1.3. Quelles sont ses missions?

Le réseau est destiné à améliorer la prise en charge des toxicomanes, en favorisant l' échange et

la communication entre les divers intervenants appelés à acc ueillir, à soigner ou à orienter ces

patients à un moment donné de leur parcours.

Il faci lite la participation act ive des praticiens dans ce problème de socié té et évite le nomadisme

habituel des pat ients cherchant à se procurer le maximum de drogues pour leur usage personnel

ou l' approvisionnement de marchés parall èles.

Il perm et également de mobili ser l'ensemble des ressources ex istantes dans la recherche de

solutions aux problèmes concrets posés par les usagers de drogues.

Il favorise la circulation de l'information et des connaissances relatives à la toxicoman ie, à

l'i nfection par le VIH, aux hépatites B et C et aux autres troubl es liés à la consommation de

drogues.

Le comité de gestion propose des actions à mener qu 'il étudie lors de réuni ons d ites

« interm édiaires » en faisant appel à un « réseau » de professionnels.

Ainsi, ce réseau mène des action s de formation auprès du personnel hospitalier des hôpitaux de

Metz et de Thionville, et auprès du Centre Départemental de l' Enfance.

Il organ ise également des réunions de réflexions et de form ations avec médecins généra listes et

pharmaciens.

Il s'est constitué un groupe de travail sur les problèmes de la femme ct de la toxicomanie. Ce

groupe a propo sé une journée de sensibi lisation destinée aux gynécologues, sages- femmes,

personnel s des PMI, puéricultrices, pédiatres et médecins généralistes.

Enfin, le réseau s' implique à l' occasion du FORUM LORMED où il tient un stand tous les ans

depuis 4 ans. En 1999, il s'est associé au réseau « alcoo logie » pour s'i ntéresser aux dépendances

en généra l et non pas uniquement aux drogues illicites.

La séroeonversion chez les jeunes usagers s'é lève à 70% dans notre départem ent et reste

constante d'une année à l'autre Une évaluation succincte menée auprès des usagers par les

principaux acteurs intervenant dans le champ de la toxicomanie par voie intraveineuse en

Mose lle, a montré que l'hab itude du « non-échange total » n'est pas encore assi milée. Or les

pharmaciens sont les premiers à rencontrer les usagers au com me ncement de leur pratiq ue

toxicomaniaque.

C'est pourquoi, récemment, et suite à une lettre envoyée à l'ensembl e des pharmaciens de la

Moselle (annexe X) pour annoncer son passage, un représentant du réseau s' est rendu dans les
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officines du département afin de présenter le Stéribox 2®, d'inciter le pharmacien à favoriser le

vente de ce kit plutôt que des seringues et de favoriser l' accès à ce matériel en respectant le prix

de vente de 7 francs.

Monsieur Bombardier, lors de son passage, nous a également remis des petites plaquettes

(annexe XI), éditées par le réseau, destinées à être jointes lors de la vente des trousses de

prévention . Cette plaquette reprend le message de base rappelant à l'utilisateur la nécessité de ne

rien partager. Elle indique également le mode d'emploi du filtre qui ne figure pas sur

l'emballage. Sa couleur (rouge et blanc) et le fait qu'elle soit sous forme de dessin permet

d'avoir un certain impact visuel et donc d'inciter le toxicomane à la regarder ou à la lirc.

1.4. L' intérêt du réseau vllle-h êpita l pour les pharmaciens

Jusqu'à il Ya encore quelques années, les relations que les pharmaciens de ville pouvaient avoir

avec les toxico manes étaient plutôt tendues. Qui voyaient-ils entrer dans leurs officines ? De

jeunes adultes demand eurs de produits codéinés, pressés, souvent agressifs, et ceci d'autant plus

s'i ls essuyaient un refus de délivrance..

La mise en place des programmes de substitution par la méthadone puis par le Subutex®, a

donné aux pharmaciens la possibilité d'avoir un rôle actif, de s' impliquer dans la prise en charge

des toxicomanes et non plus de délivrer abruptement une boîte de Néocodion®, un Stéribox® ou

de faire la chasse aux ordonnances falsifiées . Ils pouvaient enfin donner une réponse positive au

toxicomane qui étaient en face d'eux.

Force leur était de constater que les malades qui vena ient les voir n'avaient plus rien à voir avec

le toxicomane classique ct qu' un travail, méconn u du pharmacien, avait été fait par d'autres tels

que les centres de soins aux toxicomanes.

Notre formation de base sur la toxicomanie étant assez pauvre, il s'est vite fait sentir un besoin

impératif de formation sur le sujet des substitutions en toxicomanie.

Les réunions organisées par le réseau ont permis dans un premier temps de nous former sur les

différents produits de substitution mis sur le marché, et dans un deuxième temps de nous

sensibiliser sur les diffic ultés de prise en cha rge d' un public souvent mal connu et mal considéré.

La substitution est un parcours semé d'emb ûches et le travail d'équipe fait intervenir la situation

personnelle, médicale, psychiatrique et sociale du patient. Le projet de soins permet au malade

de trouver ou de retrouver une autonomie et une liberté psychique. La prise en charge

psychosociale est essentielle et, dans ce cadre, le réseau est un plus. Il permet la coo rdination des

88



di fférent s acteurs dans une organisation de soins centrés sur le patient , mais ne doit en aucun cas

être une structure autoritaire, imposant un parcours thérapeutique prédéterminé.

L'intervention des psychologues, des familles d'usagers ou des usagers eux-mêmes lors des

di fférentes réunions, a perm is de mieux comprendre le système dans lequel le tox icomane est

enfermé ct pourqu oi il est par exemple incapable d' acheter une seringue ou une trou sse de

prévent ion à l' avance plutôt que de se rendre à la pharm acie de garde à toutes heures du jour ou

de la nuit tout en refusant de payer la taxe de garde. Ces interventio ns nous ont fait prendre

conscience que le toxicomane ne peut pas se projeter dans le futur et que sa vie tou rne

uniquement autour de la quête du produit.

En effet, le toxicomane stigmatise à lui tout seul, toutes les difficultés (judi ciaire, somatiq ue,

soc iale, familiale, professionnelle, etc.) et la substi tution ne doit être conçue que comme

l'accompagnement d' une démarche de prise en charge, sans quoi, on ne fait que « déplacer la

toxicomanie ». Il est donc important que le pharmac ien puisse participer à la mise en place d 'une

politique globale de prévention des toxicomane s en travaillant avec les prescr ipteu rs et les autres

pharmaciens de son quarti er, mais surtout avec les intervenants professionnels en toxicom ani e. Il

est esse ntiel qu'il ne travaille pas seul car il ne connaît pas tous les paramètres.

Le contact avec le to~icomane doit être un moment privilégié où, par une atti tude ferme et

compréhensive, le pharmacien change son visage de fourni sseur pour devenir un professionnel

qui s' intéresse aux problèmes des toxicomanes et apparaît comme une personne capable

d'orienter et de dialoguer lors d 'une future demande d' aide ou de soins de la part du toxicomane

lui-même ou de son entourage.

No us avons vu dans la deuxième part ie que si le pharmac ien joue pleinement son rôle comme

acte ur de la prévention par la vente, l' échange ou la distribution des seringues, il le joue

éga lement dans la dispensation des traitements de subst itution.

L'i ntervention du pharmacien apporte une contrib ution à plus d' un titre. Elle l' est pour le patie nt

lui-même. Les échanges avec le pharmacien contribuent nettement à sa repri se de contac t avec le

système sanitaire et social et au rétabli ssement de ses relations norm ales avec l' environnement.

Le toxicomane devient un patient comme les autres, avec un climat de confia nce qui s 'é tablit

généra lement rapidement. Ce qu 'ex prime le patie nt à l'égard du pharmacien, son comportement

dans l'officine, l'expression de ses problèmes, son état, son bien-être ou au contraire les effets

secondaires ainsi que les coprescri ptions sont autant de renseignements sur le plan physique et

psychologique qui contribuent au suivi.
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Significative également est la collaboration avec le médecin prescripteur. Elle doit s'instaurer

dès la première prescript ion et se pérenniser par la suite. Le pharmacien voit régulièrement ces

malades et d'après leurs questions ou leur comportement, il peut juger de leurs problèmes ou

difficultés et en référer au médecin le cas échéant. La régularité de l' échange médecin

pharmacien est une condition essentielle au traitement des toxicomanes.

Le travail de soutien de l'officinal prend toute son importance auprès des malades qui ne sont

pas suivis par une autre structure. Mais pour cela, il doit être motivé et doit participer activement

à une filière de soins qui passe par un travail d 'information et de formation au sein du réseau de

professionnels localement constitué.

C'est pourquoi, pour éviter toute mise en cause des traitements de substitution, et principalement

celui par le Subutex®, il est impératif que les professionnels pharmaciens et médecins procèdent

avec une rigueur irréprochable. De plus, ils ne doivent pas hésiter à collaborer ct à se concerter

au moindre problème. Lors des différentes réunions du réseau, nous sommes amenés à faire la

connaissance des prescripteurs, à discuter des problèmes rencontrés dans nos officines et il est

toujours plus facile et agréable de téléphoner à quelqu 'un que nous avons déjà rencontré.

De plus, il apparaît clai rement aux pharmaciens qu' il est nécessaire de fractionner la délivrance

tant que le malade ne présente pas les garanties suffisantes pour une prise en charge personnelle

de son médicament. Ce dernier point implique une répart ition des toxico manes dans plusieurs

offic ines car il est évident qu'une délivrance quotidienne désorganise immanqua blement une

officine.

II, Les Centres de soins

Lorsqu'i l s' adresse à une institution de soin, le toxicomane se fait connaître de trois manières:

- un corps intoxiq ué

- une personnalité dépendante

- un individu marginalisé.

Ainsi, le médecin, le psychothérapeute et le travailleur socia l sont-ils convoqués au chevet du

toxicomane.

Le médecin a pour rôle de désintoxiquer, de ramener l'organisme vers un fonctionnement

naturel, c'est-à-dire indépendant de toute substance artificielle. Il se trouve alors aux prises avec
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l'énigmatique : comment éliminer une intoxication à un produit chimique par un autre produit

chimique?

Le psychothérapeute affranchit d' une dépendance. Il vise à ce que le patient puisse déco uvrir les

mécanismes d'assujettissement à la drogue.

Le travailleur social met un terme à une marginalité en utilisant son savoir-faire et la logistique

que l'Etat propose.

Dans le secteur de Metz-Thionville, les Centres de soins sont au nombre de deux : le Centre

Beaudelaire et le Centre de soins des toxicomanes de la Porte des Allemands.

Il.1 . Les Centres Beaudelaire

Il.1.1. Le Centre Beaudela ire de Metz

Le Centre Beaudelai re a été créé en 1990. Il est situé dans la rue principa le piétonne du centre

ville de Metz, au 46 rue Serpenoise. C'est un choix délibéré, qui affirme de façon concrète

l'appartenance du toxicomane à la cité, et donc une reconnaissance de sa citoyenneté.

C'est un appartement bourgeois, petit, revêtant un caractère professionnel quasi intime. Les

personnes responsables de ce centre ont pris soin de l'équiper de façon correcte (so l entièrement

couvert de moquette, banquettes confortables, mises en valeur des miroirs et des grandes

cheminées).Ceci est également un choix délibéré, signifiant au public une marque de respect , qui

a ame né, en retour, de leur part, un respect sans égal pour ce lieu.

La mission du Centre d'accueil ne diffère pas des missions imparties aux autres centres d 'accueil

du territoire national, à savoir: accueil, prise en charge médico-psychologique des toxicomanes,

préparat ion des cures de sevrage, traitement méthadone et Subutex®, suivi hospitalier, accueil et

prises en charge des familles, actions de formation et de recherche.

Il.1.1.1. L'organisation du Centre

L'équipe du Centre Beaudelaire a la particularité d'être composée, dans sa majorité, d ' infirmiers

de secteur psychiatrique. Le reste de l'équipe est composé de deux médecins psychiatre s, d'un

cadre infirmier, d 'une psychologue et d' une éducatrice spécia lisée.

Il est ouvert du lundi au vendredi de 9h à 17h et le jeudi de 9h à l 8h.
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II.1.1.2. L'activité infirmière

L'accueil : cette fonction a une grande importance et un infirmier à temps complet s'y consacre .

Une rotat ion interne s'y effectue, en fonct ion des disponibilit és de chacun.

La référence: chaque membre de l'équipe est amené à effectuer des suivis individualisés. Il

s'agit de prendre soin du toxicomane et cela passe parfois par une réponse immédiate à des

besoins prioritaires (orientation vers un hébergement d'urgence, paniers de nourriture, ... ), tout

en favorisant l' autonomie du sujet et l' interdépendance avec d'autres acteurs de champs

différents et complémentaires.

Les SOInS techniques : ils se résument à des prélèvements urmaires dans le contexte d 'un

traitement de substitution et plus rarement de bilans sanguins. Toutefois, la précarité de certains

patients amène le personnel infirmier à effectuer quelques soins (pansements, désinfection,... ).

Ces prestations sont essentiellement offertes en cas de négligence ou d'absence de couverture

sociale.

La prISe en charge des toxicomanes en milieu carcéral: tout comme le Centre Mosellan de

Sauvegarde de l' Enfance et de l'Adolescence (CMSEA) Porte des Allemands et le CMSEA

Centre de Post-Cure, le Centre Beaudelaire assure des permanences à la maison d'arrêt de Metz

Queuleu dans le but d'assurer la coordination des interventions des institutions extérieures autour

de la prise en charge des toxicomanes.

En 1998, 2083 actes infirmiers ont été réalisés, la file active étant de 427 patients (chiffres

fournis par le Centre).

II.1.1.3. L'activité médicale

Lorsqu'un toxicomane se présente au Centre, il est accueilli par un membre de l'équipe socio

éducative.
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Si la personne est désireuse d'entrer dans un programme de substitution, un rendez-vous lui est

donné avec un des médecins psychiatres qui établira alors :

la dépendance

l'histoire

le degré de dépendance

le bilan médical

le bilan psychologique.

Le médecin remplit également, lors de cet entretien, une fiche patient (annexe XII). A son issue,

il est le seul à poser l'indication d'une éventuelle substitution.

L'initialisation du traitement donne lieu à une hospitalisation au Centre Hosp italier Spécialisé de

Jury-Les-Metz, dans le service du Dr Jacob, également responsable du Centre Beaudelaire. Le

patient est ensuite suivi par un des médecins du Centre qui pourra passer le relais, par la suite à

un médecin de ville

Il.1.1.4. Le projet thérapeutique

Les fonctions principales du Centre Beaudelaire sont :

La mise à disposition, pour les toxicomanes et leur famille, d'un espace leur permettant

une access ibilité aux soins et de parole pour la famille. Ces soins regrou pent tous les

outils actuellement disponibles qui vont de la cure de sevrage à la mise sous subst itutio n

(méthadone ou Subutex®), en passant par un suivi psycho-social;

La participation à la formation et à l'information des personnes concernées par la

toxicoma nie (assistantes sociales, médeci ns, pharmac iens) ;

la participation et la personnalisation au niveau des différents acteurs (ass istantes

socia les, éducateurs, médecins généralistes) qui sont concernés par la prise en charge

d'une personne toxicomane.

Il.1.1.5. Le profil du public accueilli en 1999

Ces données ont été calculées sur la base d'une file active de 619 patients.
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Sexe

Hommes 77%

Femmes 23%

Age

Moins de 4%

18ans

18 à 24 ans 23%

25 à29 ans 32%

30 à 39 ans 35%

40 ans et plus 9%

Situation de \' usager

Patient sous \8%

méthadone

Patient sous 34%

Subutex®

Sans substitution 48%

Patients sous

substitution

Méthadone 32,9%

Subutex® 66,4%

Autres 0,7%

Polytoxicomanes

Oui 35%

Non 65%
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n .l.2. Le Ce nt re Beaudelaire de Thionville

Ouvert officiellement le 12 Octobre 1998, le Centre est situé en plein centre-ville, au 5 rue de la

Paroisse.

Il est ouvert de 13h à 16h30 les lundi, mardi , mercredi et vendredi, ainsi que le jeud i de IOh à

12h.

Son projet thérapeutique est identique à celui de Metz et l'équipe est essentielle ment com posée

d'infirmiers psychiatriques. Une secrétaire vient compléter ce dispositif Un membre du

personnel est en permanence dans l' espace accueil-secrétariat pour recevoir toute personne qui

se présente, afin de connaître la raison de sa venue. Ainsi, elle fera patienter eeux qui ont des

rendez-vous, tentera d'apporter une réponse aux questions des autres .. .

Le poste du médecin est à ce jour vacant, ce qui fait que ce Centre n'a plus qu'une vocation

d'accuei l.

Act ivité principale, les consultations infirmières consistent essentiellement en des entretiens.

Toute personne accueillie, qui demande des soins, a un référent qui la suivra tout au long de sa

démarche. La visée de ces entretiens est un retour à un équilibre social et psychologique.

En 1998, sur les 828 consultations, certaines ont eu lieu à l' extérieur du Centre (cl inique Ste

Elisabeth, CHR Beauregard).

Les soins infirmiers consistent surtout en des prélèvements urinaires dans le cadre du tra itement

à la méthadone.

Les infirmiers interviennent à l' extérieur, lors de réunions d'information avec les professionnels

concernés par la prise en charge des personnes toxicomanes (professionnels de santé,

l'association ATHENE, les assistantes sociales, le Docteur Lehair et son équipe).

Enfin, ils s' investissent dans les coordinations, rencont res avee des professionnels lors desquelles

les discussions sont essentiellement eentrées sur une personne et portent sur un essai de

cohérence de la prise en charge associant les différents points de vue.
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Il.2. Le Centre d'accueil et de soins conventionné spécialisé pour toxicoman es « Porte

des Allemands »

Il.2.J. L'origine du centre

Le Centre de soins de la Porte des Allemands fait part ie du CMSEA. Il trouve ses origines dans

l'association L.S.D (Le Soleil Dominerait), créée en 1975 à partir d'une expérience de MJC et

basée sur la notion d'accueil et d'a ssociation . Forte de son succès, l' équipe associative a très vite

été dépassée et le comité mosellan a repris les activités du L.S.D au début des années1990, après

la dispar ition de ce dernier. Les activités ont été reprises dans la continuité de ce que faisait

L.S.D et étaient axées vers la prévention , les ateliers d' ent raînement au travail , et le réseau de

familles d'accueil dans le sud-ouest de la France. Rapidement , l'associat ion a fait le choix de

centrer le club de prévention sur de la prévention pure et l' expérience s'est structurée petit à

petit. Le Centre de soins a en effet évolué depuis sa création en s'adaptant aux situations

rencontrées et propose maintenant plusieurs types de réponses aux patients usagers de drogues

qui sollicitent ses services.

Il.2.2. Ses missions

L'établissement assure les prises en compte médico-psychologiques, socia les et éducatives des

personnes pharmaco-dépendantes.

Il accueille aussi bien les personnes en difficulté de toxicomanie que leurs parents, leur famille,

leur entourage ainsi que tous les professionnels médico-sociaux.

L' idée de base de ce centre est d'intégrer la notion de trajectoire dans la vie du toxicomane et les

intervent ions de soins se situent à des niveaux différents en fonction de cette trajectoire . Le

parcours du patient depuis le début de la prise de produits (parfois même avant) jusqu ' à

l'abandon éventuel de son addiction, ouvre donc un large champ d'interventions qui demandent

une réponse adaptée, si possible, à chaque situation rencontrée dans le temps.

Afin d' intervenir à tout moment de la trajectoire complexe du toxicomane, le Centre de soins de

la porte des Allemands a mis en place un large dispositif constitué de plusieurs espaces en

interaction . Son action thérapeutique et éducative s'articule autour d 'un travail de partenariat et

de relais dans les champs sanitaires, socia ux, éducatifs, pénitent iaire, ainsi qu'autour d 'une

collaboration étroite avec l' ensemble des autres structures spécifiques de soins et d'accue il pour

toxicomanes.
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II.2.3. Ses principales activités

l' accueil: écoute, travail d 'urgence par rapport aux ruptures, aux sortants de prison, aux

situat ions de précarité ;

l'orientation, l'information des toxicomanes et de leurs familles, le soutien à

l'environnement familial, la thérapie familiale ;

l'accompagnement et le suivi du sevrage, la substitution ;

l'aide à l'insertion ou à la réinsertion (formation, couverture sécurité sociale) ;

les permanences en prison et le suivi des personnes en « chantier extérie ur » (alternative à

l'incarcération ) ;

le suivi thérapeutique et médical ;

la réduction des risques liés aux problémes de toxicomanie, vaccinations etc.

II.2.4. Le dispositif du centre

Il. 2.4.1. Le« Point de contact »

Situé au rez-de-chaussée du Centre, 26 rue de Wad-Billy à Metz, il s' agit d'un accueil à « bas

seuil d'exigence », sans rendez-vous. Il fonctionne à horaires fixes au cours de la journée ( lundi

de 14h à 17h - mardi et jeudi de 16h à 19h - vendredi de 14h30 à17h - samedi de 14h à 17h).

L'équipe est formée d'un éducateur spécialisé, chef de service du centre, d 'un médecin

généraliste coordinateur des accuei ls, de deux éducateurs spécialisés, d'une infirmière et d' un

membre tournant de l' équipe du service accueil et soins.

Le « Point Contact » est accessible à des publics différents, même s' il s'adresse plus

part iculièrement à des publics marginalisés nécessitant un accompagnement, qui ont des

difficultés à accéder aux démarches de soins ou qui se trouvent en rupture avec ce lles-ci. Il ne

s' agit pas de soins mais simplement d'un lieu de rencontre potentiel.

Ce point contact reste avant tout un lieu d'ac cueil, d' écoute, de socialisation, de soutien ct

d'orientation. Cet espace permet de prendre en compte les situations diverses des accueillis et

d 'effectuer un travail d'accompagnement au quotidien vers le Centre de soins et/ou des

structures extérieures. Les membres de l' équipe ont constaté que la majorit é des personnes

accueillies, pour pouvoir intégrer des dispositifs d'insertion, de réinsert ion et de soins, avaient

besoin pendant un temps parfois long d'u n lieu comme celui-ci.
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Il. 2.4.1.1. Les modalités d'utilisation du « Point de Conta ct»

Il.2.4.1.1.1. La prise de contact

Elle représente une porte d'entrée pour des personnes qui n'arrivent pas à s 'i nscrire directement

dans un cadre thérapeutique (entretiens réguliers sur rendez-vous). Ces personnes peuvent

fréquenter le Point de Contact (permanence sans rendez-vous), quel que soit leur éta t

d'i ntoxication et sans demandes explicites.

II.2.4.1.1.2. La reprise de contact

Elle concerne les personnes en rupture dans leur démarche de soins . qui utilisent le service

comme un lieu intermédiaire pour maintenir le lien, pour réamorcer un suivi. Ceci leur permet de

trouver les ressources nécessaires pour faire le constat de la rechute et reprendre la démarche de

SOlOS .

Il .2.4.1.1.3. La médiation vers d' autres st ructures

Dans ce cas. les personnes utilisent le dispositif pour réamorcer des liens existants : lieux

d'hébergement, médecins, psychiatrie, centre de soins. travailleurs sociaux•...

Il. 2.4.1.1.4. Le soutien à la démarche de soins des personn es suivies par

un centre de soins ou sous traitement de substitut ion

Elles utilisent le Point de Contact comme un lieu de socia lisation et d'accompagnement au

quotidien, ce qui leur permet de soutenir leur investissement dans une démarche de soins

structurée.

Il .2.4.1.1.5. La gestion de la cr ise

Il s'agit de personnes en rupture avec le dispositif sanitaire et social. leurs familles (en grande

détresse physique et/ou morale. submergées ou non par leurs consommations). Elles cherchent

une aide . L'écoute. la d édrarnatisation, une mise à l' abri, une prise en charge ponctuelle

permettent de désamorcer la crise.
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II.2.4.1.2. Le profil du public accueilli en 1999

Le Point de Contact a accueilli 465 personnes dont 129 nouvelles, soit environ 28% de sa fi le

active (chiffres fournis par le Centre).

Il enregistre une moyenne de 12,2 passages par jour sur l' année.

Parmi cc public, 132 personnes dont 4 1 nouvelles ont fréquenté exclusivement le Point de

Contact.

On note une forte prépondérance du sexe masculin et [a tranche d'âge la plus représentée est

celle des 18-39 ans.

L'origine de la demande est majo ritairement spontanée, mais elle peut également être formulée

par des proches, des partenaires sociaux ou par la ju stice.

Le produit primaire utilisé, mis en avant lors du premier contact, est essentiellement l'héroïne.

Viennent ensuite le Subutex ® hors prescription, le cannabis et la cocaï ne.

Il.2.4.1.3. La permanence médicale

Un médecin participe à l' accueil de cc public depuis trois ans. L'action médicale reste basée sur

quatre principes :

pas de prescription de substitution ou de psychotropes ;

information sur les problèmes somatiques et de consommation (réduction des risques),

les deux pouvant être liés ;

orientation, liaison et articulation si besoin est, vers les médecins généralistes ou

spécialistes, dentistes ou services d 'urgences;

proposition d'actes médicaux: vaccins contre l'hépatite B, brosses à dents, préservatifs,

dépistage HIV et hépatites.

Conjointement, le médecin peut être amené à accompagner les personnes accueillies vers les

services d'urgences ou vers les laboratoires (l 'appréhension étant liée au mauvais état des veines

superficie lles des avant-bras). Il participe aux réunions et aux actions du Réseau Toxicomanie

Ville-Hôpital de Metz-Thionville.

99



II.2.4.1.4. Les autres missions

Le personnel du Point de Contact (éducateurs et médecins) distribue , si besoin , un bon pour une

délivrance gratuite de Stéribox® par la pharmacie du quartier. Toutes les fins de mois, le

pharmacien envoie la facture des trousses de prévention au Centre. Mais devant le constat des

réutilisations très fréquentes des aiguilles et des seringues, ou du partage du matériel, une

délivrance directe de kits de prévention est proposée depuis février 2000. Cet acte s' inscrit dans

une politique de réduction des dommages et des risques, en complément de l' accès au matériel

proposé par les pharmaciens et les associations. Tout récemment, un Totem® a été mis en place

sur la voie publique et le Point de Contact s' est associé à la distribution de jetons. Toujours dans

le souci de ne pas couper les liens avec la société, le personnel incite les usagers de drogue à

n'utiliser ce distributeur qu'en dernier recours, lorsque les pharmacies ou les autres lieux de

distribution sont fermés, car rien ne pourra remplacer le soutien et l'accompagnement de la

relation de soins.

Le Point de Contact est devenu depuis 1999 un des observateurs sentinelles de L'OFDT dans le

cadre d'une observation des tendances relatives à l'u sage de drogues en France, afin de faire

émerger le plus rapidement possible toutes les nouvelles données, sur la base d'un questionnaire

précis sur chaque produit.

Les résultats peuvent se résumer ainsi pour le Point de Contact :

déclin confirmé de l'héroïne (brune) malgré quelque décès par overdose dans

l'agglomération messine, liés à une héroïne très pure ;

grande disponibilit é de la cocaïne avec utilisation croissante de la voie intraveineuse

pour « rester » dans le geste et pour ressentir plus d'effet ;

banali sation du cannabis ;

peu de consommateurs d' ecstasy parmi les accueillis et/ou consommation non avouée ;

psychotropes toujours prisés

injection de Subutex ® et association avec alcool et/ou tranquillisants.

L'accueil et l' écoute au Point de Contact sont des outils prédominants et l' équipe SOCIO

éducative oriente et accompagne vers le secteur sanitaire et social. Ce travail aura pour but de

répondre à une demande d'a ide alimentaire (tickets repas ou paniers alimentaires), financière

(aides médicales, au transport, à l'installation dans un logement), ou à une demande d'aide à

l'hébergement (hébergements d'urgence ou à l'hôtel).
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Le Point de Contact est devenu une véritable porte d'entrée à la démarche de soins, alors que la

majorité des accueillis sont des toxicomanes orientés par d'autres usagers, qui ne veulent pas

d' une démarche de soins.

Il. 2.4.2. Le Centre de soins

Il s'agit de la structure sanitaire fonctionnant sur rendez-vous et proposant une prise en charge

plus cadrée. Une demande de soins peut être engagée, orientant le patient vers le secteur

hospitalier, un médecin spécialiste ou généraliste, une proposition de traitement de substitution.

Il est situé au 2ème étage du 26 rue de Wad-Billy. Il est ouvert du lundi au jeudi de 8h3ü à 18h,

le vendredi de 8h3ü à 17h ou sur rendez-vous en dehors de ces horaires.

Ce centre s'adresse aux publics toxicomanes et à leur entourage, désireux d'entamer une

démarche de soins sur la base d'un « contrat de soins ».

L'équipe est constituée du chef de service, d'u n médecin généraliste coordi nateur des suivis et

des prises en charge, d' une secrétaire et de différents intervenants (psychiatres, éducateurs

spécialisés, conseillère en économie sociale ct familiale ,... ).

Il. 2.4.2.1. Ses objectifs

Il accueille le toxicomane seul ou avec sa famille. Le SUIVI est formalisé grâce au lien

accuei lli/référent et s'en suit selon les besoins :

un accompagnement vers les partenaires sanitaires et/ou sociaux (accès aux soins ou

tentative d' insert ion) ;

Une orientation et un accompagnement vers des réponses plus spécialisées en

toxicomanie (sevrage ambulatoire, hospitalier, substitut ion en ville ou en centre, post

cure, familles d 'accueil, appartements thérapeutiques) ;

un suivi thérapeutique individuel ou familial ;

une permanence à la maison d 'arrêt ;

différentes modalités de prise en charge conjointes avec les services sociaux de justice,

les chantiers extérieurs, ...

L'entrée dans le dispositif se fait par le Point de Contact ou sur rendez-vous au service accuei l et

soins. La personne est accueillie par un accueillant socio-éducatif ou une infirmière .
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L'accueillant et l' accueilli réalisent un « état des lieux » et prennent en compte certaines

urgences, après avoir hiérarchisé les difficultés rencontrées. Ils peuvent alors s 'engager, peu à

peu, dans la formalisation d'un suivi et d'un cadre de prise en charge, en utilisant les ressources

du dispositif et/ou de partenaires extérieurs. L'accueillant est alors nommé « référent » du suivi

en réunion d'équipe.

Il. 2.4.2.2. L'entrée dans le protocole

Elle ne se fait qu'à la suite de différentes réunions. Ces réunions sont au nombre de trois et

durent environ 1h30 chacune.

La réunion des « nouveaux » : sont présents tous les accueillant s, le médecin référent des

accueils et le chef de service. Toute l'équipe s'entretient sur les nouveaux arrivés. Cette réunion

a pour but de vérifier que le protocole d'accueil a été respecté, de formuler une certai ne

hypothèse de travail, de fixer des priorités, et d'évaluer la place que prendra le médecin dans le

suivi. Si le toxicomane est toujours demandeur, l' accueillant deviendra alors son référent.

La réunion des « suivis » : sont présents les référents, le médecin chargé des suivis et le chef de

service. Ils discutent du travail de référence, de la prise en charge et aident le référent à élaborer

son travail.

La réunion clinique méthadone : sont présents les référents, le chef de service, l' équipe médicale

et infirmière chargée de la prescription et de la délivrance de la méthadone. Ils discutent de

l' admission d' un toxicomane dans le protocole. A la suite de quoi, le médecin, qui sera chargé du

suivi, rencontre son patient et valide ou non (quelques rares cas) l'entrée dans le protocole.

L' indicat ion d' une prise en charge avec un produit de substitution se fait avec la mise en place

d'un cadre thérapeutique et d'un accompagnement global.

Il. 2.4.3. Le Centre de substitution

Le Service de traitement et de substitution a ouvert en septembre 1995. Il se situe au 7 rue Paul

Bezanson à Metz. Il est ouvert le lundi de 7h45 à l3h- le mardi de 7h45 à 12h et de l4h à 20h-

le mercredi le jeudi et le vendredi de 7h45 à l2h.
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Nous remarquons qu'il ne se situe pas au même endroit que le « Point de Contact » et le Service

de soins. Ceci peut s'expliquer de différentes façons. Tout d'abord par un manque de place au

niveau des locaux pour accueillir une telle structure. L'autre raison invoquée est la « peur du

médica l » par rapport à des produits de substitution qui étaient encore mal connus en France en

1995.

Enfin, il s'est avéré que les personnes sous traitement de substitution n'aimaient pas fréquenter

les mêmes lieux que les toxicomanes actifs, sauf de leur propre initiative.

Il.2.4.4. La composit ion de l' équille

L' équipe est composée du chef de service, d'un médecin généraliste coordi nateur des suivis ct

des prises en charge, de trois médecins généralistes (une vacation de 5 hlsemaine chacun)

chargés de la prescription et du suivi des patients, de trois infirmières chargées de la distribution,

de l'écoute et de l'accompagnement des patients. Une personne en contrat emploi solidarité

assure une partie du secrétariat, de l' accueil et aide les infirmières. Enfin, un pharmac ien, est

détaché de l' Hôpital BON-SECOURS (vacation de IOh30/semaine)

Le développement des traitements de substitution et l' importance des demandes impliquent une

prise en charge assez lourde qui entraîne la recherche de relais médica ux auprès des médecins

général istes : il s' agit d'un travail de « réseaux », s'articulant autour du Centre de substitution,

du pharmacien, du médecin généraliste et bien sûr du patient toxicoman e.

Il.2.4.5. Le fonctionnement du Ce nt re

Il .2.4.5.1. L'activité de l'équipe médicale

Les médecins sont chargés des prescriptions de médicament s et d'analyses d 'urines, ainsi que du

suivi de leurs patients. Ils contactent tous les 6 mois le médecin relais de ville, organisent un

relais vers un autre centre en cas de départ en vacances du patient.

Il.2.4.5.2. L'activité de l' équipe infirmière

L' équipe infirmière est chargée de délivrer la méthadone , de gérer les stocks, de SUIvre les

fichiers INSERM, et des analyses d'urines.
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La prise de méthadone à l'initialisation du traitement se fait toujours devant un membre de

l' équipe infirmière. Par la suite, lorsque le patient sera stabil isé, la délivrance pourra se faire

pour 7 ou 14 jours, la première prise se faisant toujours devant les infirmiers.

Pour ce qui est de la prise en charge des patients, l'équipe écoute, s 'i nvest it dans des entret iens

formels ou non, soutient le cadre thérapeutique, collabore avec les autre intervenants, encadre

certaines activités (stage de sport de dépassement).

L'entretien formel est un temps de rencont re convenu avec le patient pour aborder ou explorer

une difficulté ou une situation particulière. L'entretien informel, plus court, permet pendant le

temps de distribution, un échange régulier entre le patient et l'équipe. Ensuite, au cas par cas et

suivant les besoins, des entretiens plus élargis se formal isent (patient, infirmiers-médeci ns;

patient-infirmier-référent, etc.)

Les infirmiers organisent aussi la mise en place des relais en contacta nt les médecins traitants,

les médecins spécia listes, les autres centres méthadone, les établissements pénitentiaires, les

commissariats, les pharmacies de ville ou la pharmacie de l'hôpital.

Il, 2,4.5.3. L'activité du pharmacien

Il est chargé des commandes, de la réception et de la gestion de la méthadone en tant que

stupéfiant. Il contribue à assurer la continuité des soins dans les hôpitaux et les maisons d'arrêt

du département.

La méthadone est commandée (29460 flacons en 1999) et stockée à l'hôpital. Le pharmacien

amène les flacons au centre dans une voiture de l'hôpital. Une armoi re-coffre permet de stocker

10 jours de traitements alors qu' un autre coffre contient les délivrances journalières.

Le pharmacien tient à jour avec l' équipe infirmière la comptabilité des sorties et le fichier central

à la pharmacie du CHR. Il participe également aux réunions de service.

Le dosage moyen de méthadone par patient est de 50 mg/jour, la fourchette de dosage

s'échelonnant de 10 à 200 mg/jour en fonetion du malade.

Une seule personne suivie au Centre est sous traitement de Subutex, la délivranee s'effectuant

dans une offici ne de ville.

Il. 2.4.6. Le profil du publi c accueilli en 1999

78 personnes ont été accueillies au Centre de substitution.
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Il.2.4.6.1. L'état civil

Sexe
Hommes 77%
Femmes 23%

Age

- de 18ans 0%

18-24 ans 4%

25-29 ans 24%

30-39 ans 54%

40 ans et 18%

plus

Situation fam iliale

Célibataire 44%

Mari é 8%

Veuf 0%

Divorcé-séparé 16%

Union libre > à 6 32%

mois

Autres 0%
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Origine des

ressources

Emploi 52%

Allocation chômage 13%

RMI 18%

Pension sécurité 6%

socia le

Famille, ami, tiers 7%

Aucune 1%

Autres 1%

Sans information 2%

Logement

Indépendant , autofinancé 61%

Prise en charge par parents 0%

Chez parents 17%

Dans la famille 4%

Chez un tiers 3%

Dans un foyer 8%

SDF 4%

Prison 1%

Autre 1%

Sans information 2%
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Il.2.4.6.2, Le niveau d'étude et activité professionnelle

Nivea u scolaire

Primaire 4%

Secondai re 1" 4%

cycle

CAP 25%

Secondaire 2eme 8%

cycle

BEP 23%

Bac général 5%

Bac technique 9%

Etudes 7%

supérieures

Autres 15%

Activité professionnelle

Continue 48%

Continue mais interrompue 14%

dans les 6 derniers mois

Intermittente 7%

Aucune 2%

Reprise d' activité dans les 6 1%

dern iers mois

Interruption prolongée 27%

d'activité

Stage 2%

Sans information 2%
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Il .2.4.6.3. La situat ion des consommations de produits à l'entrée dans le

protocole.

Produit

pnmatre

Alcool 15%

Haschich 60%

Solvants 5%

Héroïne 21 %

Cocaïne 3%

LSD 1%

Amphétamines 1%

Produit

secondaire

Haschich 40%

Cocaïne 28%

Alcool 11 %

Benzodiazépines 1%

Uniquement 40%

opiacés

LSD 4%

Méthadone 1%

Ecstasy 3%

Néo-codion® 1%

Hypnotiques 1%

Barbituriques 1%

Plusieurs produits peuvent être pris en même temps.
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II.2.4.6.4. Le mode de consomma tion

Consommation par injection

intraveineuse avant l' entrée

dans le protocol e

Oui 33%

Non 64%

Sans information 3%

II.2.4.6.5. Les pathologies et domm ages associés à la consommation

Pathologies

HIV 7%

HVB 33%

HVC 57%

HVB+HVC 23%

II.2.4.7. Les a ppa rtements thé ra peut iques

Le service accueil et soins gère quatre places en appartements thérapeutiques relais (deux places

en hôtel , une place en appartement, une place en studio). Quatre autres places sont réservées

pour des person nes incarcérées qui peuvent bénéficier d'une mesure de chantier ex térieur (action

partenaria le avec le service soc ial de la maison d'arrêt de Metz-Queuleu).
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Il.2.4.8. Le réseau d'accueil en famille

Ce service accueille des personnes toxicomane s sevrées ou en substitution. Il propose deux types

de séjour :

un séjour court pour faire le point, recadrer un traitement ou pour raisons de santé. Il

dure de 15jours à 1 mois.

un séjour sous contrats moraux de 1 à 8 mors pour une démarche de post-cure

individualisée.

Les familles d'accueil sont réparties dans le département du Lot. Sur place, des éducateurs

travaillent à plein temps et se relayent pour visiter les patients dans les familles.

Il.2.4.9. L'espace sport-thérapie

Situé dans le département de l' Aveyron, il propose des stages sport ifs intensifs à dépassement

émotionnel. Ces stages s' inscrivent dans le contexte d'une démarche de soins réalisée au service

d'accueil et de soins" de substitution ou en familles d'accueil.

Il.3. Discussion

Lors de la visite de ces centres, nous avons été frappée par la chaleur de l' accueil. Les locaux

sont propres et coquets, ce qui peut être considéré comme une marque de respect vis à vis des

usagers. Le café semble être utilisé comme un outil de convivialité et un moyen d'engager un

dialogue. Dans le même sens, le tutoiement est largement utilisé avec les patients toxicomanes.

La proportion d'hommes et de femmes accueillis dans ces Centres est identiqu e (2/3 d'hommes

pour 1/3 de femmes).

La catégorie d'âge la plus représentée au Centre de la Porte des Allemands, comme au Centre

Beaudelaire est celle des 30 à 39 ans. En effet, ces personnes sont installées depuis de

nombreuses années dans la toxicomanie et leurs difficultés sont d 'autan t plus importantes car

elles sont non seulement sociales, mais également médicales (HlV, hépatites).

Les missions de ces deux Centres ne diffèrent pas des missions impart ies aux Centres d'accueil

du territoire national. Cependant, ils ne fonctionnent pas de la même façon .
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Il.3.1. Le positionnement professionnel des différents membres

Au Centre Beaudelaire, chaque membre de l' équipe prend sa place en regard de ses compétences

professionnelles dans la prise en charge du toxicomane. Les soins sc structurent autour d 'une

évaluation clinique de la souffrance psychologique du sujet. Chaque membre va caler et adapter

son intervention par rapport à ses collègues et au type de soins préconisés dans l'orientation

thérapeutique personnalisée proposée au patient.

Le terme d' « intervenant en toxicomanie », qui suggère une transversalité des compétences,

n' est pas employé dans ce Centre. Pour l' équipe, la dominante médicale et paramédicale

implique une spécificité clinique, inscrite uniquement dans le champ des soins.

La méthadone est considérée comme un médicament comme un autre et à ce titre, l'indication

d'entrée dans un protocole de substitution concerne uniquement les médeci ns. Toute demande de

patient fait l'objet d' une consultation auprès d'un médecin du Centre. Les infirmiers et les

éducateurs inscrivent ensuite leur pratique en parallèle, dans leur champ respectif, si le besoin

s'en fait sentir.

L' équipe ne comprenant pas de professionnel du domaine social, elle acco rde beaucoup

d 'attention aux liens qu'elle construit avec les interlocuteurs sociaux extérieurs à la structure. Ce

travai l demande a être constamment stimulé sous peine de voir les liens entreten us se distendre

par manque de dynamique.

Là encore, il n'y a pas de prise en charge globale, mais de nombreux partenaires, oeuvrant

chacun dans son champ d'action spécifique, avec le minimum d'échanges nécessaires au suivi du

patient. En clair : le foyer héberge si nécessaire, le médecin généraliste soigne le somatique, les

trava illeurs sociaux assurent la régulation éducative et sociale et l' équipe structure la prise en

charge du patient au regard de sa toxicomanie. Le travai l commun, l'harmonisation des actions

respectives se réalisent autour du minimum de coordination utile à une cohérence des

interventions. Ils esti ment que la volonté de diffé rencier les compétences et les missions de

chacun pousse le centre à défendre la pluridi sciplinarité des équipes. Si les trois doma ines

éducatif, social et médical sont indissociables dans la prise en charge du toxicomane, c'est

différenciés et articulés en interface que, d'après les membres du personnel, tout le monde y

gagnera, y compris le toxicomane.

Au Centre de la Porte des Allemands, le terme d'« intervenan t en toxicomanie » est largement

rep ris et c'est après diverses réunions entre les différents membres concernés qu'une entrée dans

le protocole de substitution est proposée, cec i afin de travailler en amont de la substitution et
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d' aider le patient à trouver les différentes ressources nécessaires à sa pns e en charge. Un

médec in décidera en finalité de cette entrée lors d' un dernier entre tien avec son patient

toxicomane.

Ce Centre a mis en place un dispositif large dont l'idée maîtresse est de pouvoir intervenir à tout

moment de la trajectoire complexe du toxicomane. D'autres portes doivent s'ouvrir en relatio n

avec les divers intervenants qui se situent sur cette trajectoire. Lc travai l en réseau devrait

permettre une approche plus professionnelle de la mission de soins.

Ainsi, les rencontres avec les médecins généralistes, les pharmaciens, les dentistes, les

psychiatres, Ics travailleurs sociaux entraînent une qualité de la relation ct une meilleure

efficacité du travail. Ce travail doit aussi suscite r une perpétuelle remise en cause tant il est vrai

que les toxicomanies évoluent et se modifient.

Il .3.2. La place de la substitution

Lorsque la possibilité de prescription de méthadone a été accordée aux Centres d'accueil , le

Centre Beaudelaire n'a pas été retenu sur le département et n'a donc pas reçu de moyens

supplémentaires. Les membres de l'équipe ont donc assimilé la substitutio n à un outil parmi

d'autres, ont intégré la méthadone aux moyens déjà exis tants et n'ont pas sépa ré les espaces. Ils

n'ont pas connu de problèmes de cohabitation.

Une matinée type au Centre d'accueil verra cohabiter trois personnes avec leurs sacs en partance

pour un séjour hospitalier de sevrage, deux personnes ayant rendez-vous avec un infirmier ou un

éducateur, une mère de famille attendant de rencontrer la psychologue, etc.

L'outil « méthadone » est ramenè à une valeur d'instrument au service d'acteurs ayant en

commun une difficu lté de dépendance à un produit stupéfiant ou médicamenteux.

Le Centre ne disposa nt pas de méthadone sur place, il a installé une collaboration avec les

pharmaciens d'officine. Le toxicomane gère cette relation avec le pharmacien, la prescript ion ct

la prise en charge psychothèrapique se situant au Centre d' accueil. Ce fonctionnement

préserverai t au maximum le toxicomane d'une dépendance à l' institution et ccci s' inscrirait dans

la dynamique d'autonomie visée par une substitution.

Dans tous les cas, on remarque que ces centres ont en charge un vaste secteur géographique. Si la

prescriptio n de Subutex® peut se faire par tout médecin, en revanc he, les patients de

l' agglomératon de Thionville, qui désirent entrer dans un programme méthadone ou qui sont en

phase de stabilisation de traitement, sont obligés d'aller consulter un médecin d'un Centre de
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Dans tous les cas, on remarque que ces centres ont en charge un vaste secteur géographique. Si la

prescription de Subutex® peut se faire par tout médecin, en revanche, les patients de

l' agglomération de Thionv ille, qui désirent entrer dans un programme méthadone ou qui sont en

phase de stabilisation de traitement, sont obligés d'aller consulter un médecin d'un Centre de

Metz. On imagine facilement toutes les difficultés (financières, d'organisation,... ) que cela peut

représenter de se rendre à Metz plusieurs fois par semaine et que cette distance peut avoir une

part de responsabilité dans l' échec d' un traitement.

A ce titre, nous citerons l' exemple d'une cl iente de la pharmacie dans laquelle nous exerçons.

Melle c. , 30 ans, héroïnomane, séropositive et ayant déclaré la maladie, nous a été adressée en

1995, au tout début de l'arrivée de la méthadone dans le circuit officinal. Cette personne venait

alors de perdre son compagnon, héroïnomane également et victime du Sida . L'instauration de

son traitement à la méthadone a été réalisée à Metz et elle deva it s'y rendre tous les jours par le

tra in. Son état de santé précaire et les grèves des transports de l'époque ont précipité son relais

en médecine de ville. Durant son traitement, il n'y a eu aucune situation de conflit, le dialogue

étai t bien engagé. Puis un jour, comme la réglementati on l' exige, nous avons dû lui décompter

de ux jours de traitement , son ordonnance datant de 48 heures. Elle a alors commencé à se

plaindre des effets secondai res de la méthadone , notamment l'hypersudation et la constipation.

Elle a repris contact avec ses ancie nnes fréquentations et a commencé à acheter des Stéribox®,

prétextant qu'i ls n'étaient pas pour elle. Nous avens alors contacté son psychiatre, chargé du

relais, pour le tenir au courant des faits. Les contrôles urinaires se sont avérés posit ifs et il a été

décidé, en accord avec son médecin du Centre et son médecin relais, de revenir à une

dispensation quotid ienne et d 'envisager un éventuel recadrage de son traitement à Metz, ce

qu 'elle ne s'est pas senti la force de faire. Elle a préféré quitter le programme et nous ne l'avons

plus vue du jour au lendemain.

Les autres occasions de délivrer de la méthadone ne se sont présentées que de rares fois. Les

patients nous sont, pour l' essentiel, adressés par le Centre Beaudelaire de Metz, dans le cadre de

relais avec un autre Centre de soins de France, et il s 'agi t souvent de personnes de passage dans

la ville, pour lesquelles il nOLIS est demandé de délivrer pour 14jours.

III. La prise en charge du sev rage

La Clinique Ste Elisabeth de Thionville dispose de lits destinés au sevrage à l'héroïne. Ce

service est dirigé par un gastro-entérologue, le Docteur Lehair, qui prend également en charge

les pathologies hépatiques assoc iées.
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Ce travail préparatoire avec un centre est une condition jugée indispensable, tant il est vrai que

la prévention de la rechute doit se préparer avant le sevrage physique.

Après la consultation médicale, le patient voit l' infirmier qui sera son référent durant son séj our,

le contrat lui est exposé (absence de visite, de coup de téléphone, interdiction de sortie de

l' établ issement, mise à disposition d'une chambre seule,... ). Tout séjour est précédé d'un nouvel

entretien afin de vérifier que le patient ne vient pas de se droguer. Il est alors informé du type de

traitement médicamenteux proposé, de ses limites et des sensations désagréables du syndrome de

manque qu'il ressentira.

Le plus souvent, entre la consultation médicale et la date d'admission, le patie nt reprend contact

avec le centre d'accueil et finit son travail préparatoire. Dans certains cas, la date

d' hospitalisation est fixée après que le centre d'accueil ait fait savoir que le patient était prêt.

Le service travaille essentiellement avec le Centre Beaudelaire, le Centre de la Porte des

Allemands, les patients venant aussi bien de la région thionvilloise que messine.

Une fois la date d' hospitalisation fixée, le patient doit impérativement confirme r la veille

personnellement au téléphone ou en passant au secrétariat.

L' hospitalisation dure une semaine et outre la visite médicale quotid ienne, le patient bénéficie

d'entretiens avec son infirmier référent.

Le suivi psychologique est également assuré par des intervenants extérieurs, les mêmes que ceux

qui ont assuré sa préparation à l'hospitalisation et qui ont en charge le suivi après sevrage.

Parfois, le recours au psychiatre est jugé nécessaire dans les eas de grande anxiété, de dépression

profonde ou lorsque des troubles sévères de la personnalité sont démasqués par l' arrêt de la

drogue.
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Il n'existe pas de site idéal pour suivre et traiter la clientèle toxicomane. La meilleure solution est

d' effectuer le suivi et les trait ements de médecine somatique dans un lieu où le sujet se rend

fréquemment, où l'on a l'habitude de gérer les adeptes des drogues. Il peut s'agi r du centre de

substitution ou du cabinet d' un médecin généraliste qui assu re déj à la délivrance des

médicaments de substitution.

En cas d'infection VIH, un suivi particulier sera effectué dans les services spécialisés des centres

hospitaliers. De même, l' existence d 'une hépatite C nécessite de recouri r à un réseau de

surveillance et de traiteme nt de cette maladie .

L' usager de drogues a droit à des soins médicaux de qualité et il importe d' aller au devant de lui,

sans le contraindre, pour le convaincre d' accepter un suivi médical. La toxicomanie, aussi sévè re

soit-elle ne doit pas servir de prétexte à retire r au malade le bénéfice d ' un trai tement efficace,

aussi complexe ou coûteux soit-il.

Les dispositifs, ambulatoires ou hospital iers, sanitaires ou SOCiaUX, spécialisés ou non, qut

assurent les fonctions d'a ccueil, d'orientat ion, de soins et d'insertion des usage rs de drogues sont

nombreux mais ils ne répondent toutefois qu ' à une partie des besoins. Or, beaucoup d'usagers,

notamme nt les plus en difficulté ou les plus jeunes, n'entrent pas en co ntact avec eux et c'est

certai nement à ce niveau que le pharmacien d 'officine doit jouer pleinement son rôle d'acteur de

santé publique.

La substitution n'est pas une fin en soi mais un moyen et seule une collaboration étroite entre les

différents acteurs de santé formant une véritable équipe pluridisciplinai re et permettant

l'indispensab le partage de l'information abo utira à une prise en charge optimale.

Avec un accès facile au Subutex ®, mais des places limitées pour la méthadone , la répart ition

act uelle des différents produits ne permet pas de couvrir tous les besoins des toxicomanes connus

et a fo rtiori, non connus. Le fait que les Centres s'attac hent à mettre en place des permanences

décentralisées pour permettre une plus grande accessibi lité et la mise sur le marché de nouvea ux

médicaments comme le LAAM (qui a déjà une autorisation temporai re d' utilisat ion nominative

en France ct qui est dispo nible à l' hôpital ), pourrait offrir des possibilités nouvelles.

De plus, l'arrivée massive des drogues de synthèse, la banal isation de la consommatio n de

can nabis, l' augmentation des ivresses répétées chez les jeunes, la stabilisation de la

consommation de tabac à un niveau élevé et l' association de plus en plus fréquente de prod uits

licites et illicites conduisent à penser que les dépendants de demain sero nt, plus encore

qu 'aujourd 'hu i, des polyconsommateurs.
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ANNEXE ]

Utilisation nocive pour la santé (C1MIO)

Mode de consommation d'une substance psychoactive qui est préjudiciable à la santé. Les

complications peuvent être physiques ou psy chiques.

Le diagnostic repose sur des preuves manifestes que l'utilisation d'une ou plusieurs substances a

entraîné des troubles psychologiques ou physiques. Ce mode de consommation donne souvent

lieu à des critiques et à souvent des conséquences sociales négatives. La désapprobation par

autrui, ou par l' environnement culturel, et les conséquences sociales négatives ne suffisent

toutefois pas pour faire le diagnostic.
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ANNEXE II

Abus de substances psychoactives (DSMIV, 1994)

A- Mode d 'utilisation inadéquat d 'une substance conduisant à une altération du fo nctionnement

ou à une souffrance cliniquement significative, caractérisé par la présence d 'au moins une des

manifestations suivantes au cours d'une période de do/ce mois,

1- Utilisation répétée d 'une substance conduisant à l'incapacité de rempplir des obligations

majeures, au travail, à l'école ou à la maison (par exemple : absences répétées ou mauvaises

performances au travail du fait de l'u tilisation de la substance ; exclusions temporai res ou

définitives de l' école ; négligence des enfants ou des tâches ménagères).

2- Utilisation répétée d'une substance dans des situations où cela peut être physiquement

dangereux (par exemple lors de la conduite d'une voiture ou en faisant fonctionner une mach ine

alors qu'on est sous l' influence d' une substance).

3- Problèmes judiciaires répétés liés à l'utilisation d'une substance (par exempl e arrestations

pur comportement anormal en rapport avec l'utilisation de la substance).

4- Utilisation de la substance malgré des problèmes interpersonnels ou sociaux, persistants ou

récurrents, causés ou exacerbés parles effets de la substance (par exemple disputes avec le

conjoint à propos des conséquences de l'intoxication, bagarres).

B- Les symptômes n 'ont jamais atteint, pour celle classe de substance, les critères de la

dépendance à une substance.
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ANNEXE III

Dépendance (DSMIV, 1994)

Mode d 'utilisation inapproprié d 'une substance, entraînant une détresse ou un

dysfonctionnement cliniquement significatif. comme en témoignent trois (ou plus) des

manifestations suivantes, survenant à n'importe quel moment sur la même période de douze

mots :

A- Existence d'une tolérance, définie par l'une ou l'autre des manifestations suivantes :

1- besoin de quantités nettement majorées de la substance pour obtenir une intoxication ou

l'effet désiré

2- effet nettement diminué en cas d 'usage continu de la même substance

B- Existence d'un syndrome de sevrage, comme en témoigne l'une ou l'autre des manifestations

suivantes :

1- syndrome de sevrage caractéristique de la substance

2- la même substance (ou une substance apparentée) est prise dans le but de soulager ou

d 'éviter les symptômes de sevrage

c- La substance est souvent prise en quantité supérieure ou sur un laps de temps plus long que

prévu.

D- Un désir persistant ou des efforts infructueux sont faits pour réduire ou contrôler l'utilisation

de la substance.
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E- Un temps considérable est passé à faire le nécessaire pour se procurer la substance, la

consommer ou récupérer de ses effets.

F- D'importantes activités sociales, occupat ionnelles ou de loisirs sont abandonnées ou rédu ites

en raison de l'utili sation de la substance.

G- L' utilisation de la substance est poursuivie malgré l'existence d'un problème physique ou

psychologique persistant ou récurrent déterminé ou exace rbé par la substance.

Spécifier si

Avec dépendance physique

Sans dépendance physique

Spécifier l 'évolution

orémission complète précoce

orémission partielle précoce

orémission prolongée complète (+ 11 mois)

orémission prolongée partielle (+ Il mois)

2 traitement par agoniste

1 en environnement protégé

4 légère/modérée/grave
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ANNEXE IV

Syndrome de dépendance (CIM, 1992)

Au moins trois des manifestations suivantes doivent habituellement avoir été présentes en même

temps au cours de la dernière année:

désir puissant ou compulsif d'utiliser une substance psychoactive ;

difficultés à contrôler l'utilisation de la substance (début ou interruption de la

consommation ou niveaux d 'utilisation) ;

syndrome de sevrage physiologique quand le sujet diminue ou arrête la consommation

d'une substance psychoactive, comme en témoignent la survenue d'un syndrome de

sevrage caractéristique de la substance ou l'utilisation de la même substance (ou d'une

substance apparenté e) pour soulager ou éviter les symptômes de sevrage ;

mise en évidence d'une tolérance aux effets de la substance psychoactive : le sujet a

besoin d'une quantit é plus importante de la substance pour obtenir l' effet désiré (certains

sujets dépendants de l'alcool ou des opiacés peuvent consommer des doses quotidi ennes

qui seraient létales ou incapacitantes chez les suje ts non dépendants) ;

abandon progressif d'autres sources de plaisir et d'intérêt au profit de l'utilisation de la

substance psychoactive, et augmentation du temps passé à se procurer la substance, la

consommer, ou récupérer de ses effets ;

poursuite de la consommation de la substance malgré la survenue de conséquences

manifestement nocives (par exemple atteint e hépatique due à des excès alcooliques,

épisode dépressif après une période de consommation important e ou altération du

fonctionnement cognitif liée à la consommation d'une substance) ; on doit s ' efforcer de

préciser que le sujet était au courant, ou qu' il aurait dû être au courant de la nature et de

la gravité des conséquences noeives.
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ANNEXE V

Risque individuel de toxicomanie

!R=E x V x 1]

Risque = Exposition x Vulnérabilité x Toxique

L'exposition est à la fois :

Sociale : c'est la plus grande accessibilité à un toxique dans une culture donnée et les

pressions incitant ou limitant sa consommation.

Individuelle : c'est l'accessibilité personnelle à ce toxique (rôle de la famille,

environnement personnel...)

La vulnérabilité est à la fois :

Physiologique : la variabilité des réactions et le risque de dépendance est extrêmenent

variable selon les individus et dépend des facteurs biologiques et génétiques.

Psychologique

Socia le : selon l' âge, le sexe, la position sociale, les conduites toxicomaniaques

entraîneraient des réactions sociales très différentes et une réprobation plus ou moins

marquée .

Les facteurs liés au toxique dépendent de :

La dangerosité propre du produit lui-même

La quantité consommée

Le mode de consommation.
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ANNEXE VI

Liste non exhaustive des substances psychoactives li l'origine de dépendance

Absinthe et artémlslne
Arore et asarone

Alcool
AmanIte tue-mouches et musdmol
Amphétamine
AnorexJgénes amphétam1nerglques
Antidépresseurs stlmulants
AntlparldnsonJen-antlcholJnerglque
AnxIo/ytlques
Barbltur1ques
Belladone, datura
Benzène. toluène. essence
Café et caféine
Chanvre indien
Coca, cocarne, crack
Codéine
Cohoba et bufoténlne
CoUe
Corticoïdes
Dextromoramlde
Dextropropoxyphéne
DlaIcoyltryptamJne
Ephédrlne
Ether, chIorofonne, N20
Héroïne
Iboga et lbogaïne
Kava-Kava et méthystlclne
Khat et kathlne
LysergamJde, I.SD
MDMA, ecstasy, MDA
Méthadone
Méthédrtne
Mlnaprine
Morphine
Nltrlte d'amyle
Noix de muscade et myrlstlclne
OliolIuquJ (RI""" Co'}l7J1bo.sa)
Opium (poudre, extralt:s, é1bdr)
PethldJne

. Peyorl et mescaline
PhencyclJdJne, PCP
Psylodbes et psylodblne
Sassafras et safrole
Sêcooarbttal
Tabac et nicotine
Yage et harmlne
Yohimbine

Hal!udnogéne
HaIlucInogéne

Enlvrant
HaIlucInogéne
Psychostlmulant
Psychostlmulant
Psychostlmulant
"DéIIrogéne •
T=qulI!lsant, hypnotique, enJvr.mt, euphorisant
Hypnollque
"DéIIrogéne •
Enlvnmt
Psychostlmulant
EnIvnmt, stupM\ant, euphorisant, haDuclnogéne
StupMlant, euphorlsant, psychostlmulant
StupMlant, euphorisant
HaIlucInogéne
Enlvnmt
Euphorisant
StupMlant, Euphorisant
Aœlg~ stupéfJmrt. euphorisant
Hallucinogène
Psychostlmulant

Enlvrant
StupMlant, euphorlsant
Hallucinogène
Hallucinogène, hypnotique
Psychostlmulant, haIlucInogéne
Hallucinogène
Psychostlmulant, haIlucInogéne
StupMlant, euphorlsant
Psychost1mulant
Psychostlmulant
StupMlant, euphorisant
Enlvnmt, ephrodIslaque, vesodI1etateur pérlphérique
Hallucinogène
Hallucinogène
StupMlant, euphorisant
StupMlant, euphorlsant

HaIlucInogéne
HaIlucInogéne
HaIlucInogéne
HaIlucInogéne
Hypnollqlie
Psychostlmulant
HelJucInogéne
VasodJIatateur pérlphérlque, halluclnogéne
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ANNEXE VII

Républ ique Française

MJNISTERE DEL'EMPLOI
ETDELASOLIDARITE

SECRETARIAT D'ETATA LA SANTE
ETAL'ACTION SOCIALE

Direction Générale de la Santé

Madame, Mons ieur,

CONSEIL NATIONAL
DEL'ORDRE DES PHARMACIENS

PARlS, le 1 5 s eptembro 19 9 9

La politique de rédu ction des risques en direction des usagers de drogues par voie intraveineu se (UD IV)
entreprise depu is plus de dix ans a pont ses fruits. A titre d'exemple, le taux de prévalen ce du VIH chez les
usagers de drogues se rendant dans les programmes d 'echanges de se ringues est de 20%. selon l' étu de de
l'I nstitut de recherche en épi démiologie de la pharmacodépendan ce (IREP), alors qu ' il étai t de 40% en 1995.

Cette évolution résulte de l' implicati on de tous les acteurs de prévention, en particulier de la votre. En effet.
vous avez joué un rôle essentiel dans la mise à disposition des outi ls de rédu ction des risqu es aupr ès des
usagers de drogues, dont la trousse de prévention Stéribox." et contribué sign ificativeme nt à relay er les
messages d'infonnation et faire adhérer les usagers de drogues à la démarche de preven tion que nous avons
tous soute nue.

Ces trous ses de prévention ont une piace privilégiée parmi les actions de réduct ion des risques. Elles ont reçu
l' adhés ion des usagers . Ainsi, le nombre de [rousses vendues en 1998 a-t'il ete de 2,9 mill ions , soi t une
augmentation de + 39 % par rappo rt à 1995. Elles ont par ailleurs un impact pos iti f sur les pratiques
d'i nject ion des usagers de drogues qui prennent d ésormais mieux en compte les nécessites de la preve nt ion

Les actions entreprises dans le cadr e de la politique de réduction des risques doivent être poursuivie s . Elles
doivent surtout être adaptées à l'enjeu de santé publique que représ ente aujourd'hui la contamination par
l' hépatite C des UDIV. Ces dern iers sont, en effet, le premier groupe à être touch é par l'h épatit e C. Compte
tenu du ca ractè re virologique de l'hépatite C, de fortes présomptions pèsent sur le partage de l'ensemble du
matériel ann exe en tant que facteur â risque.

C' est à ce titre que le ministère chargé de la santé a décidé de prendre l'a rrêté du 10 septembre 1998 afin
d 'aider a la mise sur le marché de trousses de prévention qui répondront mieux aux risqu es infecti eu x lies au
VIH et au VHC.

Ainsi , la trousse de prévention Stéribox.2· succedera au premier Stéribox" dans les toutes prochaines
semaines . Elle intègrera, en plus des éléments actuelleme nt inc lus, deux «Stèricup-» qui comprendro nt
chacun deux réc ipients de chauffe et de diluti on , deux filtres et deux tampons secs pos t injection . Ces
nouveaux éléme nts , qui se ront stérilisés, seront condit ionnés de façon à être utilisés par l' usager de drogu es
sans: que celui-ci ait un quelconque contact (avec ses doigts, la paume de sa main..) avec leurs surfaces . Il
sera vendu aux UDIV au prix de 7 francs TIC au lieu de 5 francs pour le modèle actuel.

Une période trans itoire de chevauchement des deux trousses , Stéribox" et Stèribox .z ", ne peut être évitée
Cette periode durera environ dix jours à compte r de la mise sur le marché, ce jusqu'à l'épuisement du stoc k
des premi ères trous ses .

Pour que les UDIV éomprennenr et adh èrent à ce produit, nous vous deman dons de bien vouloir leur
exp lique r la nécessité de ne partager aucun matériel, y compris le matériel annexe.
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2

Nous sommes persuadés que, comme cela a été le cas lors de la sortie du Stéribox", vous vous mobiliserez
pour relayer, auprès de cette population souventprécarisée outils et messages de prévention du vrn: et de
VHC. Nous vous -en remercions paravance.

Le Directeur généralde la santé,

Professeur Luelen ABENHAlM

Le Président du Conseil national
de l 'ordre: des pharmaciens,

Jean PARROT

Il. eveaue de S~gul • 753'0 PARlS 07 s p · nI : 0 1-40-56-60-00 • T élécopie : 0 1-40-56-56- 10
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ANNEXE VIII

PHASE DE STABILISATION
PATIENf: Nom 1 Prenom

MÉDECIN : Nom 1 Tél

DATE DEDÉBUT DE1'RAfIllMENT : OJJID

'-- --'1.

• Pœologtc: mgIlours
• Pruaiptlon de : Joun

'*FMW'g
__ mg

rlliiiimœd§liil1Jllil ---'

1 1 1 !• ü rdcnnsnce du: L'--'-1--'-'--'---'---'-...J
• Comprim~ de __ mg +

m'''lllii

l
• Posologie : mg/ Joun
• Prucrlpdon de : Joun

Ed@ij4ilW4idij4'

l , l ,• Ordonnancedu : LI--'-,--'-,--'---'---'-...J
• Comprlm& de _ _ mg +OJ&DI

• Pofol ogtc : mg 1Joun
• Pracrlpd on de : Joun

M'EUit.." 5+U

• Ordonnanoedu : , . 1 I l! ! ,

• Comprlm& de __ mg + __ mg

DI....'"JI!Ï·~'!iijig@ml!lL_ _
• Posologie : mg1Jours
• Prelaipdon de : Joun··_......-1
• Pofologfc: mgI Joun
• Praatpdonde: Joun

. Ordonnancc du: l , , , , , ,

• Comprlm& de __ mg + __ mg

[[CM"~ TlIlm~.m:mIll!1!!!m] ______J

. Ordonnancc du : ! 1 ! 1 1 1 1

• Comprim& de _ _ mg + __ mg

ITr"'D, -----------

• Posologie: __ mg IJours
• PreKrlpdon de : Joun:

·RMMWA'iu'ij

. Ordonnanec du: ' 1 II ! ! 1

• Comprl.m& de __ mg + __ mg

Dm'-- --J

cp Schering-Plough
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ANNEXEIX

PROJETDE CADRE D'UTIIJSATION DE LA BUPRENORPHINE
HAUT DOSAGE (BHD) AU 30 MARS 1995

L1 commission consu ltarivc des rrairements de substitution a proposé pour
l'autorisation de mise sur le marché de la Buprénorphine Haut Dosage (BHD) les
modalités de prescription et de délivrance exposées ci-après, en précisant CD OUlIt:

l'ensemble des principes et des recommandations en terme d'indication er de
posologie.

r . . .•.es prIncipes geoeraux

La BHD est un médicament qui peut ërre prescrit dans le CIdre d'une
stratégie thérapeutique globale de longue durée pour certains toxicomanes
dépendants aux opiacés. Les objectifs de cerre uti lisation sont alors de favorisa :

- une insertion dans un processus thérapeutique et faciliter le suivi médical
d'éventuelles pathologies associées à la toxicomanie d'ordre psychiatrique el/ou
somatique ;

- une interruption de la consommation d'opiacés notamment l'héroïne ;

- et partant, les conditions d'insertion sociale.

L'objectif ultime est de permettre à chaque parienr d'élaborer une vie sans
dépendance, y compris à la Buprénorphine. .

r&S mod aHtés de prescription

Tout médecin pourra prescrire, suite à un examen médical, de la
Buprénorphine Haur Dosage, dans le cadre d'une stratégie thérapeutique globale
de prise CD charge du patient pharmaco-dépendant aux opiacés.

L'ordonnance sera établie sur bon du carnet à souches pour une durée ne
pouvant excéder 28 jours. Tourefois, il est recommandé au médecin,
particulièrement en début de traitement, de prescrire pour une durée plus courte,
compte tenu norammenr du risque d'utilisation dé tournée par voie intraveineuse.

Lorsque le médecin s'engage i suivre un toxicom an e dans le cadre d'un
trairement de substitution au long cours. il lui est recommandé de s'entourer de
l'avis de confrères exerçant en centre spécialisé de soins aux toxicomanes ou
médecins de ville expérimentés.

Ce suivi sera facilité par une pratique en réseaux comprenant les centres

spéc ialises de soins aux toxicomanes, les médecins généralistes, les pharmaciens
d'o ffici ne et un centre hospitalier.

..J...
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Ces pratiques de collaboraeion SOD! notamment mises en oeuvre au sein des
r éseaux villc-hôpiral pour la prise en charge des usagers de drogues.
Elles permertenr d'articuler le suivi médical du patient avec un suivi psycho-social
concomitant si nécessaire et de faciliter les relais de prise en charge, vers un
centre spécialisé de soins aux toxicomanes, vers un autre confrère, vers un service
hospitalier. '

Enfi n, elles permenront la mise en place de modalités de délivrance
adaptees il chaque parient.

I&s indIcations

- Pharmaco-dëpendacce majeure aux opiacés dans le cadre d'un traitement de
subsnrurion,

Posologie

Les posologies utilis ées dans le cadre de traitement de substitution sc
situent g én éralement entre 4 el 8 mg. La posologie sera adaptée en fonction de
chaque patient,

La dé livra nce

Il CSI recommandé au médecin en ville de définir. avec le patient, le
pharmacien à qui.il fera appel. Si aucun n'est désigné, le médecin pourra proposer
un pharmacien. Celui-ci doit être contacté par le médecin de ville.

Le nom du pharmacien qui assurera la dispcnsation sera inscrit sur
l'ordonnance extraire du carnet à souches. Le médecin précisera également sur
celte ordonnance. s'il souhaite une délivrance fractionnée et dans ce cas selon quel
rythme.

Si les conrraintes de cette délivrance fractionnée se rév èlent trop lourdes.
le pharmacien sera éventuellement amené à proposer le nom d'un confrère. il en
inform e le médecin prescripteur.

Lorsque le parient est stabili sé , en accord avec lê médecin et le pharmacien,
il sera possible d'assouplir les conrrainres de celte délivrance. La prescription
pourra alors étre de:Bjours cr ne plus comporter systémariqucment l'idenrifîcarion
du pharmacien. Dans ce cas le médecin précisera sur le carnet à souches "pas de
pharmacien dés igne".
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ANNEXE X

RÉSEAU TOXICOMANIE VILLE - HÔPITAL

METZ - THIONVILLE
1. PLACE PHIUPPE DE VIGNEULLES - B .P. 81065

57038 METZ CEDEX 01

TÉL. : 03 87 SS 37 85 TÉL. : 06 08 6 t t 5 66

FAX MODEM: 03 87 55 39 85

Metz, le 2000

Madame, Monsieur,

Suite à la lettre que vous a adressée le Ministère de l'Emploi et de la Solidarité, co-signée
par le Conseil National des Pharmaciens, et ayant trait à la vente des STERlBOX 2 aux
usagers de drogues par voie intraveineuse, le Réseau Ville Hôpital Toxicomanie
Metz-Thonville a décidé , avec le soutien de Mme PAULUS, Pharmacien Inspecteur de la
DRASS, de réaliser un travail de sensibilisation auprès des pharmaciens libéraux du
Département de la Moselle, au sujet de ce nouveau matériel.

En facilitant l'accessibilité aux outils de réduction des risques, le pharmacien joue un rôle
primordial dans la prévention de la contamination par le virus du sida (VlH) et des virus des
hépatites B et C (VBH et VHC). A ce titre, vos collaborateurs et vous-même demeurez les
principaux partenaires de santé publique dans la lutte menée contre ces épidémies.

Grâce à cet effort dans la réduction des risques, il est maintenant reconnu que la
prévalence du V1H a pu sensiblement régresser au sem de la population des usagers de
drogues. Il n'en est pas de même du VHC dont la contamination demeure un problème de
santé publique chez les toxicomanes. C'est pourquoi, après un travail mené par la Direction
Générale de la Santé, la M1LDT (Mission Interministérielle de la Lutte contre la Drogue el les
Toxicomanies) et de nombreux réseaux ville hôpital toxicomanie, il a été conçu un nouveau
matériel baptisé STERlBOX 2 qui vient remplacer le précédent kit.

Le réseau toxicomanie vous propose de rencontrer tout prochainement Monsieur
Denis BOMBARDIER, un .de ses réprésentants, dans votre officine, avec vos
collaborateurs. Celui-ci répondra à vos éventuelles Interrogations sur les outils de la
réduction des risques et sur le mode d'utilIsation du STERIBOX 2.

Nous espérons que vous lui réserverez le meilleur accueil et que sa visite permettra au
partenaire de santé que vous êtes, une meilleure approche dans la politique menée par les
professionnels de la santé en direction d'une population en souffrance.

Nous vous prions de croire, Madame, Monsieur, en l'expre ssion de nos sentiments
confra ternels les meilleurs.

Dr J.F. AUBERTIN
Coordonnateur
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ANNEXE XI

PROTÈGE-TOI AUSSI DE
L'HÉPATITE C.

UlilisaUan unIque du matériel, sans partage
. (fil tre, eau, seringua, récIpient, pradull) .
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ANNEXE XII

FICHE PATIENT

Nom : _

Prénom : _

Date de naissance : _

Sexe (MlF) : _

Adresse : _

Enfants à charge (OfNIS) : _

Département de domicile : _

Logement : _

Origine des ressources : _

Activité : _

Couverture sociale (OfNIS) : _

Produit « primaire »: _

Deuxiéme « prima ire » : _

Polytoxicomanie (OfNIS) : _

Voie IV : Mois année : _

Hépatite B : _

Hépatite C : Mois année : _

Vaccin hépatite B à jour (OfNIS) : _

PEC relai d' une affection psy (OfN) : _

Origine de la demande : _

Année 1'" contact CAB : _

Année 1'" contact SST : _

Année 1" recours structure spécialisée : _

Rubriques supplémentaires:

Code postal domicile : _

Age début produit primaire : _

Produit initial : _

Age début produit initial : _

Scolarité : _

Référent (s) : _

Domicile : _

Prod.actuel 1 : _

Prod.actuel 2 : _

Prod.actuel 3 : _
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LE ROLE De PHARNh\CIEN DANS LE DISPOSITIF DE PRISE
EN CHARGE DU TOXICOMANE DANS LE SECTEUR DE

THIONVILLE

Thèse soutenue le 29 Novembre 2000

Par Mme Virginie BAMBRUGGE épouse DOSDAT

RESUME:

Le pharmacien d'officine, professionnel de santé souvent confronté aux toxicomanes,
peut et doit, dans la mesure du possible, tenter d'ouvrir le dialogue avec ces derniers, afin
de les orienter vers une structure de prise en charge. Dans le but de mieux comprendre
leur comportement, nous avons étudié les nombreux désordres neurobiologiques, ainsi
que les dommages sanitaires et sociaux, engendrés par l' héroïne, chef de file des opiacés.

, La mise en place d'actions communes de prévention (distributeurs de préservatifs, vente
de seringues) constitue une étape de l'implication du' pharmacien dans la lutte contre la
toxicomanie. La dispensation des traitements de substitution représente une autre étape
dans cette lutte . '
Mais afin d' optimiser son rôle d'acteur de santé publique, il a besoin de connaître les
structures de soins et les différents intervenants en toxicomanie de son secteur, ceci par
l'intermédiaire d'un réseau. Nous citons l'exemple de Thionville, ville ' dans laquelle
nous exerçons.
La lutte contre la toxicomanie est une ' implication collective et seul un partage des
informations permettra une prise en charge globale, nécessaire à la réussite des
traitements.

Thionville
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