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INTRODUCTION

Jusqu’en 1995, la pratique d’injection est le mode dominant d’administration
des drogues par les toxicomanes. La diffusion du VIH (virus de
immunodéficience humaine) chez les usagers de drogues par voie
intraveineuse et la mise sur le marché de traitements de substitution
(méthadone en 1994 et BHD en 1996) entrainent une baisse de cette pratique.

La France compte entre 150.000 et 200.000 toxicomanes. La proportion
d’injecteurs était estimée, en 2003, entre 14 et 20 %, chiffres qui semblent
toujours d’actualité.

Il reste, de nos jours, des complications infectieuses potentiellement graves,
liées aux pratiques d’injection. Les produits alors injectés vont des substances
illicites classiques aux médicaments détournés de leur usage.

Pour cette étude rétrospective, 90 dossiers issus des services des Maladies
Infectieuses et Tropicales et de Chirurgie Plastique et Reconstructrice de
I’Appareil Locomoteur, du centre hospitalier universitaire (CHU) de Nancy, ont
été sélectionnés sur la période 2005, 2006 et 2007 ; ils concernent tous des
complications infectieuses liées a 'usage de drogues par voie intraveineuse,
avec recours a I’hospitalisation.
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PARTIE 1

DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES PRINCIPALES CONCERNANT
LES USAGERS DE DROGUES PAR VOIE INTRAVEINEUSE
EN FRANCE
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1. Données existantes sur la fréguence de l'injection chez les
usagers de drogues

Il n'existe pas d’estimation précise actuelle du nombre d’usagers de
drogues par voie intraveineuse dans la population générale, qu’ils soient
injecteurs réguliers ou non. Selon les sources OPPIDUM (Observation des
produits détournés de leur utilisation médicamenteuse), leur nombre est
estimé approximativement entre 20.000 et 40.000.

[l n'existe pas d’études portant sur la population générale: les plus
intéressantes concernent les structures de premiére lighe et les CSST (Centre
de soins spécialisés pour toxicomanes). Quelques enquétes portent sur les
toxicomanes suivis par les médecins généralistes mais, au niveau national, elles
sont toutes financées par le laboratoire Schering-Plough.

La prévalence de l'injection dépend de la population considérée: elle est
beaucoup plus importante parmi les usagers les plus désocialisés, rencontrés
dans les structures de premiére ligne ou en milieu carcéral, que parmi les
patients mieux insérés, rencontrés le plus souvent dans les cabinets de

médecins généralistes.

Chez ces derniers, elle varie entre 7,5% (auto-questionnaire de Schering
Plough) et 55% (enquéte de AIDES). La moyenne semble se situer entre 25% et
30%, et diminuer au fur et a mesure de la durée de la prise en charge. )

En 2006, selon ENaCAARUD (Enquéte national des Centres d’accueil et
d’accompagnement a la réduction des risques des usagers de drogue) 69% de
la population fréquentant les Centres d’accueil et d’accompagnement a la
réduction des risques pour usagers de drogues (CAARUD) a utilisé la voie
intraveineuse au moins une fois dans la vie (62% plus de 10 fois), dont 73% de
maniére récente (dans le mois précédent), soit 50% de |'ensemble des

usagers. @

Les données recueillies en 2006 par I'enquéte OPPIDUM, dans les centres de
soins spécialisés (CSST), indiquent une proportion d’injecteurs récents (la
semaine précédent I'enquéte) de 11%. )

’étude RECAP (Recueil commun sur les addictions et les prises en charge) de
2005 retrouve dans les CSST, parmi le groupe « opiacés/cocaine et autres
substances », une proportion d’injecteurs dans le mois passé de 18%, 28%
ayant utilisé I'injection une fois dans la vie. )
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Dans le milieu festif, I'injection reste une pratique marginale ; seul 4,6% des

personnes fréquentant le milieu festif « Musique Electronique » l'aurait
;. , . . . 5

expérimentée au moins une fois dans la vie. ©)
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2. Tendance récente de la pratique d’injection

L’injection est un mode de consommation de drogues qui semble diminuer ;
c’est ce qui apparait au travers d’enquétes menées aupres d’usagers
fréquentant les structures de premiere ligne, ou de données concernant la
vente de seringues en France.

a) Structures de premiére ligne

De 1996 a 2006, les observations qualitatives et quantitatives (OPPIDUM, CSST,
enquétes « premiére ligne » devenues CAARUD en 2006 de I'OFDT
(Observatoire francais des drogues et des toxicomanies)) mettent en évidence
une diminution de la pratique d’injection puis une certaine stabilisation a partir

de 2003. © 7

Le sixieme rapport national TREND (Tendances récentes et nouvelles drogues
(OFDT)), paru en 2005, fait état d’un possible accroissement des pratiques
d’injection parmi les plus précaires. ©

Graphique n°1 : Part des injecteurs récents parmi I'ensemble des usagers fréquentant les
structures de premiere ligne et les CSST

60% e —————————— - - - — —_—e - e e S B — I
50% e 43,6% 46,2%
54% ~ —m
40% : |
: 40% A |
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—4=— Usagers des strectures de soins (OPPIDUM) i
—i— Usagers de structure de premiére ligne (métropole)
Usagers de structure de premiére ligne (métropole + DOM)

Source : PRELUD, TREND/OFDT 2001 & 2003 et 2006, OPPIDUM, CEIPs/ASSAPS 2000 & 2006

Au dela des biais inhérents a chacune de ces enquétes, leurs dynamiques
convergentes laissent penser que la diminution de l'injection en France au

23



cours des derniéres années est bien réelle, autant en terme de prévalence
que d’incidence, et ce, surtout grace a une politique de réduction des
risques et la mise sur le marché, depuis 1994, des traitements de

substitution.

b) Vente de seringues : une approche indirecte

’estimation de la quantité de seringues stériles consommées en France par les
usagers de drogues par voie intraveineuse a augmenté entre 1996 et 1999, puis
a diminué jusqu’en 2002. @

Graphique 2 : Evolution de I'accés aux seringues stériles chez les |
usagers de drogues en France entre 1995 et 2002
(source: ). Emmanuelli, SIAMOIS, 2003, Invs)
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Les données de la base d’information ILIAD (Indicateurs locaux pour
I'information sur les addictions) concernant les ventes de Stéribox® suivent la
méme tendance que les données précédentes.
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Graphique 3 : Vente de Stéribox® en nombre de boites
de 1997 a 2006
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La hausse initiale, entre 1997 et 1999, des ventes de Stéribox® est le résultat
d’une meilleure accessibilité a ces kits par la population toxicomane.

A partir de I'année 2000, les ventes en France se stabilisent autour de 2,6
millions de boites Stéribox® par an.

Si les données disponibles sur la délivrance de seringues ne permettent
pas de conclure, de facon catégorique, quant a I'évolution de la
fréquence des pratiques d’injection parmi les usagers de drogues, faute
de pouvoir disposer de données exhaustives sur la distribution de
seringues dans les structures de premiére ligne et de pouvoir
comptabiliser les seringues vendues aux usagers de drogues, hormis les
Stéribox®, dans les pharmacies de ville, elles apportent néanmoins des
éléments de compréhension sur ces pratiques.

De plus, les différentes sources de données du dispositif TREND de 2006
expriment trés clairement le fait que les usagers de drogues utilisant la
voie injectable semblent de plus en plus recourir au dispositif public de
réduction de risques.
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3. Profils des injecteurs

Dans les années 90, on distingue deux groupes culturels distincts : I'espace
festif « techno », marqué par l'usage de stimulants, surtout en prise orale et
sniff, et I'espace urbain, olu les opiacés et les pratiques d’injection
dominent. &'

Ce sont chez les usagers les plus précaires, présentant le plus de difficultés
sociales, psychologiques ou psychiatriques qu’est observée la progression de
I'injection, ainsi que des polyconsommations quotidiennes et des pratiques
d’alcoolisation massive. 7 Ainsi, un recours plus fréquent a l'injection est
observé dans certaines populations trés désinsérées : (6)

e Les usagers précaires a forte morbidité psychiatrique sont en situation
d’extréme précarité et consomment de grandes quantités de
médicaments, notamment des sulfates de morphine. )

e Lesjeunes « errants » vivent généralement dans des situations de grande
précarité. Le polyusage, les consommations opportunistes et des
pratiques fréquentes d’injection caractérisent cette population. ()7

e Les nouveaux migrants (Europe de I'Est surtout) sont des personnes tres
précarisées, vivant souvent dans des squats collectifs. Les pratiques
d’injection d’opiacés, notamment de sulfate de morphine, de
benzodiazépines, et d’ingestion massive d’alcool s’ajoutent a des
difficultés de socialisation et d’accés aux soins.

En 2006, parmi les usagers de structures de premiére ligne en milieu urbain,
69% ont utilisé 'injection au moins une fois dans leur vie. L’age moyen des
usagers de drogues par voie intraveineuse est de 33,6 ans. @)

A coté de ces populations désinsérées, les enquétes menées en médecine de
ville montrent que la majorité des patients (environ deux tiers) renoncent a la
consommation d’héroine et respectent le cadre thérapeutique. Cette
population obtient des résultats positifs sur 'amélioration de sa santé et de son
insertion socioprofessionnelle. ()
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4. Produits injectés

Bien que linjection de produits soit source de complications graves, cette
pratique reste présente en raison d’une dépendance au geste. o

La commercialisation de la buprénorphine haut dosage (BHD), sous la spécialité
Subutex®, pour le traitement substitutif des dépendances aux opiacés est
devenu |'opiacé le plus consommé devant |I'héroine. )

On assiste aujourd’hui a la diffusion de la cocaine et son usage par injection
rejoint en nombre celui de I'héroine, la BHD occupant la premiere place. La
pratique d’injection concerne également le sulfate de morphine, la kétamine,
les amphétamines. La liste n’est pas exhaustive, d’autres produits pouvant faire
I'objet d’usages marginaux et ponctuels, © 720 (2(3]

Tableau n°1 : Fréquence de l'injection au cours du mois écoulé, selon le produit et I'dge,
parmi les participants a I’'enquéte « premiére ligne 2003 »

Produit 15-24 ans 25-34 ans 35 ans et plus Ensemble

N % N % N % N %
Sulfate de morphine (81) - - - - - - 70 86
Héroine (267) 31 50 62 50 49 61 142 53
BHD (448) 37 40 123 50 45 41 205 46
Kétamine (111) - - - - - - 51 46
Cocaine (303) 18 20 78 47 33 69 129 43
Amphétamine (215) 21 18 16 19 6 38 43 20

Exemple de lecture : parmi les 303 usagers de cocaine le mois passé, 129 (43%) se la sont injecté ; ce
taux est de 20% chez les 15-24 ans, 47% chez les 25-34 ans et 69% chez les 35 ans et plus.
Données et exploitation : TREND / OFDT

Durant I"année 2003, une étude a été menée sur les structures d’accueil des
usagers de drogue de premiére ligne, dites a « bas seuils d’exigence » (voir
tableau ci-dessus). Elle a identifié 37% d’injecteurs au cours du mois écoulé ; la
BHD a été le produit le plus injecté dans le mois écoulé, puis viennent, en ordre
de fréquence, I'héroine, la cocaine, le sulfate de morphine, la kétamine et les
amphétamines. ©
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a) Les opiacés (14) (15)

L'opium a donné son nom a cette famille. La morphine (ou sulfate de
morphine), principal alcaloide du pavot, est aussi le principal opiacé d'origine
naturelle. Elle est extraite d’une plante herbacée, proche de nos propres
coquelicots : Papaver somniferum.

Le terme opiacé désigne I'ensemble des substances ayant un effet de type
morphinique. Certains opiacés sont produits de fagon semi-synthétique comme
I’héroine et la Buprénorphine Haut Dosage, ou totalement synthétique, comme
la méthadone. Les opiacés présentent un trés fort potentiel de dépendance
psychique et physique.

Les régions de production clandestine des produits illicites sont le triangle d’or
(Thailande, Laos, Birmanie), le croissant d’or (Afghanistan, Pakistan, Iran), mais
aussi le Liban, le Mexique, la Colombie, etc.

Il existe également une gamme de médicaments, a base d’opiacés, produits
légalement par des laboratoires pharmaceutiques. On peut distinguer dans ce
cas deux grands types d’utilisation. Tout d’abord, les médicaments indiqués
pour le traitement des douleurs intenses et/ou rebelles aux autres
analgésiques (dextropropoxyphéne, codéine, sulfate de morphine), puis les
médicaments de substitution aux opiacés (méthadone et BHD). Bien que leurs
effets, en tant que drogues, soient beaucoup plus faibles que ceux de I’héroine,
ces médicaments opiacés font parfois I'objet de consommation et de

dépendance.
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L’héroine

L’héroine est un dérivé de synthése de la morphine, élaboré en 1874 par
C.R.A. Wright. En France, elle se présente sous deux formes chimiques : le
chlorhydrate (« la blanche »), trés rare; la base («la brune »), beaucoup
plus disponible. Son usage entraine une forte dépendance physique et
psychique. Elle est classée comme stupéfiant. *¥

» Situation

Deux modes principaux d’administration existent en France: l'injection
intraveineuse et le sniff. Schématiquement, I'injection domine au sein des
populations qui fréquentent les « structures de premiére ligne » (CAARUD). )

L'héroine brune est largement plus disponible que la blanche (89% des saisies
en 2006 selon OCRTIS (Office central pour la répression du trafic illicite des

stupéfiants). Le taux moyen de pureté des produits saisis ne dépasse pas 12%.
(16)

L’héroine blanche, d’'une qualité supérieure selon les usagers, reste rare et
pratiguement introuvable, du fait de I'extréme discrétion du trafic. (16}

» Produits de coupe ¥ 7

Les produits de coupe retrouvés lors de I'analyse des saisies en 2006 sont :

la caféine (dans 91% des échantillons) ;

le paracétamol (87%) ;

la griséofulvine (4%) ;

le nordazépam, phénobarbital, phénacétine, procaine (moins de 1%).

> Prix au « marché noir » 2

En 2006, le prix moyen de I’héroine brune est de 20 a 30 euros le gramme, avec
des variabilités géographiques notables.

Le prix est actuellement en baisse et il est possible de la trouver dorénavant a
partir de 10 euros le gramme, voire moins.
> Epidémiologie : niveau d’expérimentation

En France, I'expérimentation de I'héroine (usage au moins une fois dans la vie)
dans la population générale est faible depuis les années 90, et représente, en
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2005, 0,9% chez les 18-64 ans ; I'usage de I'héroine au sein de cette population
est de 0,1%, chiffre qui atteint 0,4% chez les 18-25 ans. (18)

En 2005, parmi les jeunes agés de 17 ans participant a la Journée d’appel de
préparation a la défense, 'expérimentation de I'héroine s'éléve a 0,7%. *%

> Le « retour » de I'héroine se confirme
L'héroine n’a jamais completement disparu du paysage des consommations,
mais il semble qu’en 2006, il existe un retour a un usage significatif de
I"héroine.
Ce retour s’observe parmi les usagers traditionnels d’opiacés et semble lié a la

dégradation de I'image des traitements de substitution, BHD et méthadone,
dont le « décrochage » est difficile.

L'enquéte OPPIDUM parmi les usagers rencontrés dans le cadre d’une prise en
charge socio-sanitaire, révéle un accroissement de la consommation d’héroine
en 2006 (16,6% des sujets de I'enquéte en consomment, dont un quart se
I'injecte), niveau le plus élevé qui ait été enregistré depuis 1999. B)

L’enquéte nationale, dite ENa-CAARUD, menée a la fin de 'année 2006 dans les
Centres d’accueil et d’accompagnement a la réduction des risques pour usagers
de drogues (CAARUD), concernant une population souvent précaire, indique un
usage d’héroine au cours du mois précédent, chez 25,7% des usagers, dont 54%
injectent le produit.

L'héroine se propage également chez des populations relativement jeunes et
bien intégrées. Ce phénomene n’est toutefois pas a comparer a I'ampleur de sa
diffusion dans les années 70 — 80.

Cette hausse de la disponibilité et de la consommation d’héroine ne devrait pas
ralentir, compte tenu des records atteints par la production afghane au cours
de ces deux derniéres années, signalés par I'Office des nations unies contre la
drogue et le crime (ONUDC).

En 2006, les interpellations pour usage d’héroine croissent de 10%, par rapport
a 2005. Cette hausse évolue depuis 2003, aprés une chute continue depuis le
milieu des années 90. Les quantités d’héroine saisies ont augmenté de prés de
40% ((jegouis 2005, intensifiant ainsi l'inversion de tendance, amorcée en
1999. (¢
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Le sulfate de morphine

Le sulfate de morphine est une molécule agoniste opioide pure des
récepteurs opiacés. C'est un médicament utilisé pour le traitement des
douleurs intenses et/ou rebelles aux autres produits analgésigues. @)

Il est disponible sous une forme de spécialités a action breve (Actiskenan®),
et sous une forme de spécialités a action prolongée (Moscontin LP® et
Skenan®). Ces derniéres sont parfois utilisées, hors AMM, comme
traitement  substitutif des pharmacodépendances majeures  aux

opiacés. (14) (20)

> Prix 7

En 2006, la gélule de Skenan® se négocie entre 3 et 7 euros et la plaquette de
sept gélules de 100 mg, aux alentours de 20 euros.

Le prix peut doubler, voire tripler, dans les villes ou le trafic est rare.

> Situation® @

La disponibilité du sulfate de morphine (Skenan®) sur le marché noir est
sporadique et limitée. Son utilisation est marginale.

Le sulfate de morphine bénéficie aupres des usagers d’une image favorable, en
raison de ses effets proches de ceux de I’héroine (effet « défonce » plus court).
Ce qui conduit de nombreux usagers a choisir l'injection comme mode

d’administration.
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La Buprénorphine haut dosage (BHD)

Les traitements de substitution par BHD, disponibles en France depuis 1996,
sont le plus souvent inscrits dans le cadre d’un protocole thérapeutique. (1)

> Le cadre thérapeutique

La buprénorphine est un agoniste partiel des récepteurs p et k qui produit des
effets subjectifs morphinomimétiques et une tolérance croisée avec les autres
opioides. Chez I'individu non-tolérant, les effets sont dose-dépendants, avec un
effet de plateau, lié a I'action d’agoniste partiel. Chez le sujet dépendant, la
buprénorphine supprime de maniére prolongée le syndrome de manque et Ia
compulsion a consommer de I’héroine, tout en produisant un effet de bien-
étre. Cet effet subjectif semble moins prononcé que pour la méthadone.
L’antagonisme partiel rend les prises concomitantes d’opiacés moins
« attractives » : la buprénorphine prise dans les heures suivantes d'une
consommation d’héroine peut précipiter un syndrome de manque. Les effets
antagonistes semblent plus fréquents chez les sujets tres dépendants des
opiacés. La buprénorphine entraine une dépendance. Le début des symptémes
de manque apparait, en général, plus de 24 heures apres la derniere prise, et
Iintensité est considérée comme inférieure a celle provoquée par la
méthadone. Sa longue durée d’action (notamment par une dissociation lente
des récepteurs ) permet une administration quotidienne, voire plus
espacée. 22} (23)

Commercialisée d’abord comme analgésique (Temgésic®), cette molécule a été
I'origine d’abus et de dépendance, y compris chez des personnes qui n’étaient
pas toxicomanes aux opiacés auparavant. En France, le Subutex® (comprimé
sublingual : 0,4 mg — 2 mg — 8 mg) dispose d’'une AMM (Autorisation de mise
sur le marché), depuis fin 1995, pour le traitement de substitution. 22)

Les comprimés se laissent entierement fondre sous la langue, durant 5 a 10
minutes. 4

La BHD, contrairement a la méthadone, présente trés peu de risques de
surdose en I'absence de consommation conjointe d’autres psychotropes. Elle
bénéficie aussi d’'une souplesse de prescription qui permet linitiation d’un
traitement par tout médecin. (25)

Cette large accessibilité est une « spécialité » francaise. 26 15 prescription se
fait sur des ordonnances sécurisées, pour une durée n’excédant pas 28

jours. @4
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Les recommandations officielles préconisent un délai de 24 heures, mais en
pratique, il parait préférable de conseiller au patient d’attendre les premiers
sighes de manque physique, avant de débuter la buprénorphine. (25)

Malgré un démarrage trés controversé en France, ou le sevrage a longtemps
été considéré comme la seule option thérapeutique, la substitution aux opiacés
s’est développée rapidement. Son bilan, aprés plus de 10 ans de prescription,
montre un impact socio-sanitaire positif. (Voir chapitre 3.3)

En 2006, on estime entre 76.110 et 89.076 le nombre de patients recevant un
traitement de substitution par BHD. ) En 2008, ce chiffre se porte dorénavant
aux alentours de 90.000.

> Le mésusage par injection

Les effets recherchés, bien que plus courts, sont les mémes que ceux de
héroine (maximalisation de la montée du produit), avec, en plus, la
satisfaction d’une ritualisation. Pour les usagers non habituels d’opiacés, la
prise de BHD est décrite comme produisant un effet de « défonce ». @®

Dans le cadre du mésusage, le mode de consommation de la BHD est souvent
en lien direct avec le mode initial de prise de I'héroine. Ceux qui l'injectent
risquent de réitérer ce type de pratique avec la BHD, car la pratique de
I'injection peut étre en elle-méme addictive. L'injection peut étre pratiquée par
des usagers respectant le protocole thérapeutique, car elle permet une montée
rapide du produit et le maintien d’un rituel difficile a abandonner. Les modes
d’administration de la BHD, hors prescription, sont divers, mais I'injection
demeure le mode d’administration le plus répandu en cas de mésusage. (29)

L'injection de BHD est pratiquée par 10% a 30% des consommateurs, consultés
dans un cadre thérapeutique, et jusqu’a 50% des personnes rencontrées dans
les structures de premiére ligne. @7

Les études menées au niveau national pour I'évaluation de la BHD aupres des
patients, en médecine générale, ont toutes été lancées et financées par le
laboratoire Schering Plough qui commercialise le Subutex®. L'étude prospective
SPESUB (suivi pharmaco-épidémiologique du Subutex® en médecine de ville) a
porté sur 919 patients, apres instauration d’une substitution par Subutex® par
leur médecin généraliste. La proportion de patients s’injectant la BHD lors de
I’évaluation a 6 mois est remarquablement basse, puisqu’elle n’est que de
11,6% ; mais la donnée a 2 ans, elle, n’a pas été divulguée. Cette estimation

apparait particuliérement sous-évaluée pour de nombreux professionnels. ™%
(30) (31)
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L'étude rétrospective SUBTARES (Suivi des patients pharmacodépendants aux
opiacés traités par Subutex®) menée sur dossiers médicaux, auprés de
médecins généralistes, a permis d’établir un taux d’injecteurs de Subutex® de
20% en début de traitement de substitution; cette proportion passe a 8%
apres 18 mois de traitement. L'étude précise, de surcroit, qu’il existe une
corrélation entre les prises multiquotidiennes du médicament et le recours
fréquent a l'injection. ™

Il existe des enquétes indépendantes, menées localement, mais réalisées avec
des moyens moindres. A Toulouse, une étude lancée par le réseau Passages
avec I'Observatoire Régional de Santé, auprés de 33 médecins généralistes,
regroupe 400 cas de patients sous Subutex® : dans 31% des cas, le médicament
est injecté; ces injecteurs sont souvent polyconsommateurs et ont été
toxicomanes plus jeunes. Dans le Vaucluse, 'enquéte RE-GEN-TOX, a porté sur
197 patients toxicomanes, suivis pendant plus de 6 mois par des médecins
généralistes d'un réseau ville-hopital: la part d’injecteur de Subutex®
représente 12% de cette population. ™V

Contrairement aux populations retrouvées dans les structures de premiére

ligne, la majorité des patients rencontrés en médecine générale sous
. . . 2

traitement de substitution par Subutex® sont observants. #?

» Marché parallele : prix et accessibilité

La BHD est trés présente sur le marché paralléle : un comprimé de 8 mg de
Subutex® est vendu aux alentours de 2 a 3 euros, la boite de 7 comprimés,
entre 10 et 15 euros (prix de vente officinale : environ 22 euros). 7!

» Les complications de Finjection de BHD

N’étant pas congu pour étre injecté, le produit comporte des excipients non
solubles, ajoutant aux risques septiques de la pratique d’injection, des
complications locorégionales propres au produit : abces, phlegmon, nécrose
septique, thrombose veineuse, cedéme des mains et avant-bras, etc. (33) (34} (35)

> Les générique Arrow® et Merck®

Jusqu’en 2005, la BHD n’était commercialisée que sous la spécialité Subutex®.
Mis sur le marché en France a partir de 2006, les génériques offrent une BHD a
colt inférieur, de 20% environ, a celui de la spécialité Subutex®. (36)
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Toutefois, en pratique, ils s’averent plus difficiles et beaucoup plus longs a
écraser ; ce qui, finalement, n’est pas apprécié par les usagers de drogues par
voie intraveineuse. &7

» L’association avec la naloxone

C'est dans le but de dissuader le détournement de la buprénorphine par voie
intraveineuse qu’un combiné a été imaginé et mis a ['‘étude: le
Suboxone®. 38 (9)

Sa commercialisation par le laboratoire Schering-Plough n’est toujours pas
effective, son prix de lancement étant en cours de négociation.

Le Suboxone® se présenterait sous la forme de comprimés sublinguaux,
contenant soit 2mg de buprénorphine et 0,5mg de naloxone, soit 8mg de
buprénorphine et 2mg de naloxone. Ce ratio de quatre pour un ne
provoquerait pas de véritables états de manque, mais de simples signes
d’inconforts, suffisants pour retirer tout intérét d’injection. ¥ (4%

Des associations comme ASUD (Auto support des usagers de drogues)
émettent de nombreuses réserves, car ce combiné, complétant la gamme des
traitements de substitution aux opiacés, ne semble pas répondre aux
problémes du trafic lié a la BHD, ou 4 son mésusage par injection. &7

b) La cocaine

La cocaine (ou chlorhydrate de cocaine) est obtenue a partir de la feuille de
coca et se présente sous forme de poudre blanche, destinée a étre injectée,
sniffée ou, plus rarement, fumée. Fortement stimulante, elle entraine un
sentiment d’euphorie, de puissance intellectuelle et physique et une
indifférence a la fatigue. La cocaine n’entraine pas de dépendance physique
mais une forte dépendance psychique. ¥

Malgré la hausse de son usage, elle conduit rarement a une demande de soins,
souvent masquée par la prise d’un autre produit (opiacé notamment). (47} (42)

> Situation 1%

Jusqu’alors peu représentée, on observe, depuis 1995 en France, un
élargissement de sa diffusion, touchant des sphéres toujours plus larges de la
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société :

e usagers plutét jeunes, insérés socialement, faisant une consommation le
plus souvent « festive » (sniff principalement) ;

e personnes de 18 a 50 ans, socialement insérées, de statuts
socioprofessionnels trés divers, qui tendent a utiliser la cocaine dans le
cadre du travail, afin d’'augmenter leurs performances ;

e jeunes des cités, consommateurs ponctuels avec souvent un lien, soit
direct, soit indirect, avec le trafic de cocaine ;

e usagers socialement désinsérés, généralement polyconsommateurs, en
particulier d’opiacés, ayant des consommations tres réguliéres (voire
compulsives) de cocaine, et utilisant plus souvent que les autres usagers
la voie injectable.

L'image du produit serait, dans I'ensemble, « positive », notamment chez les
jeunes consommateurs. Elle se dégrade chez les usagers plus agés ou
expérimentés, qui percoivent davantage les conséquences de sa
consommation.

Selon les différentes cbservations menées en 2006, la « démocratisation » de la
cocaine se poursuivrait, tant vers les usagers en situation de précarité que vers
les personnes socialement insérées. En outre, un rajeunissement des
consommateurs serait observé.

Selon les données fournies par la brigade des stupéfiants de Paris, une hausse
particulierement importante des quantités saisies de cocaine a été enregistrée
en 2006, ¥

» Produits de coupe (43) (43) (45)

L’étude SINTES (Systéme d’identification national des toxiques et des substances de
I'OFDT) estime la pureté de la cocaine a environ 27%.

Les produits de coupe sans effet psychoactif sont principalement des sucres.
Les autres sont en premier lieu médicamenteux et peuvent présenter une forte
toxicité : phénacétine, caféine, paracétamol, diltiazem, lidocaine, lévamisole,
hydroxyzine ...

> Prix

La cocaine de « basse qualité » serait achetée, en moyenne, entre 40 et 50
euros le gramme. Pour de la cocaine de « bonne qualité », il faut compter de
70 4 80 euros. "
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L'usage de cocaine n’est pas I'exclusivité ni du milieu artistique, ni du monde
du travail. Toutefois, son prix limite son expansion dans les milieux les plus

précaires, lesquels se tournent davantage vers les opiacés et autres stimulants.
(7

» Epidémiologie : niveau d’expérimentation

La cocaine est la substance la plus expérimentée dans la population francaise,
aprés le cannabis. Chez les 15-75 ans, le nombre de personnes ayant
consommeé de la cocaine au moins une fois au cours de la vie est de 2,6%. Ce
chiffre a plus que doublé en 10 ans. La fréquence d’expérimentation est
maximale chez les 25-35 ans : elle atteint 4,1%. On estime a plus d’un million le
nombre d’expérimentateurs dans la population générale. (47)

L'usage au cours de I'année, chez les 15-75 ans, a, lui, triplé en 5 ans (0,6%) et
atteint 1,6% chez les 25-34 ans. Le nombre de « ces occasionnels » se chiffre a
250.000 personnes dans la population francaise.

La consommation de cocaine et celle d’opiacés semblent trés liées. Dans les
populations fréquentant les structures de premiere ligne ou les CSST, les
consommateurs de cocaine font, également, souvent usage d’opiacés ou sont

sous traitement de substitution; 25% a 50% d’entre eux s’injectent la
cocaine. W

L'injection permettrait d’obtenir un flash intense, mais les effets seraient trés
courts. L'utilisation d’un autre produit pour gérer la « descente » (angoisse,
nervosité, paranoia) est classique : opiacés, cannabis, benzodiazépines.

Les dommages sanitaires pouvant étre causés par la cocaine semblent étre
sous-estimés par les usagers ignorant les risques cardio-vasculaires ou
toxiques: tachycardie, troubles de la conduction, crise hypertensive,
vasoconstriction, ischémie myocardique ; abaissement du seuil épileptogéne,
ischémie cérébrale, hyperprolactinémie, tératogénicité. (48149

Les structures de premiére ligne font état d’usagers en situation d’épuisement
physique (amaigrissement) et psychologique.
» Intensité du « craving »

Le «craving » est une envie irrépressible de reprendre du produit jusqu’a
« épuisement du stock ». Pour autant, le plaisir s"émousse au fil des prises et
n'a plus la méme intensité que lors de la premiere. De nombreux usagers en
arrivent a répéter les prises de maniére compulsive (jusqu’a 15 a 20 fois par
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jour, voire plus). Ce phénomene, déja connu avec [I'héroine, est
. . . . 42) (S
particulierement fréquent avec la cocaine. 2%

Ce désir intense de réinjection conduit a des prises de risques (réutilisation de

son matériel et partage). %

» Crack (caillou, galette)

Les usagers de crack sont essentiellement repérés dans le nord-est de Paris et
en Outre-Mer, en grande majorité trés désinsérés et présentant généralement
un délabrement physique général. ¥

Son action, plus intense que celle de la cocaine, est beaucoup plus rapide, mais
son effet disparait également beaucoup plus vite.

c) Autres produits

Outre les opiacés et la cocaine, les produits utilisés en injection peuvent
concerner les stimulants synthétiques (ecstasy, amphétamines). Toutefois ces
pratiques restent marginales.
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5. Injection : pratiques et dangers

a) Le déroulement d’une injection

» Préparation du produit a injecter (37) (51) (52)
Pour réduire le plus possible les risques liés a I'injection, le lavage des mains, la
désinfection cutanée, I'utilisation de matériel et d’eau stériles s'imposent.

Le produit doit étre écrasé le plus finement possible, afin d’éviter les risques de
nécroses et d’abces au point d’injection.

En général, les drogues (hormis le crack) doivent étre placées dans un récipient,
auxquelles on ajoute un diluant acide, puis de I'eau. Le mélange est alors
chauffé jusqu’a dissolution (souvent par les flammes d’un briquet ou d’une
bougie). La préparation doit étre remuée pour faciliter la dilution.

La préparation sera ensuite aspirée dans la seringue, apres avoir placé un filtre
devant 'embout ; le filtrage est une étape importante, car il permet d’éliminer
les particules insolubles et d’éviter les « poussiéres ». Il est indispensable de
laisser refroidir le contenu de la seringue et de chasser les bulles d’air, avant
toute injection.

> Linjection ¥ 61652

Les injections se font souvent au niveau des veines des avant-bras ou des bras.

Trouver un site peut s’avérer compliqué chez l'injecteur régulier et/ou de
longue date, au capital veineux résiduel faible.

Une fois « la veine trouvée », le produit est lentement injecté en surveillant
qu’aucun gonflement local ne survient. Aussitot l'aiguille retirée, le point
d’injection est comprimé avec un tampon sec pendant au moins 30 secondes.

En cas d’'impossibilité de trouver une veine au niveau du membre supérieur,
I'usager de drogue peut recourir a une veine au dessus du pied ou derriere le
genou, avec le risque accru de phlébite. Les veines de V'intérieur du poignet, du
cou ou de I'aine sont a éviter, du fait de la trop grande proximité des arteres ;
I'injection dans une artére est dangereuse et expose l'usager a des risques
d’hémorragies et de thromboses.
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b) Les sources d’infection

Les risques infectieux liés a I'usage de drogues par voie intraveineuse
proviennent essentiellement des pratiques de préparation et d’injection,
effectuées sans asepsie : absence ou mauvaise désinfection du site d’injection,
utilisation de matériel non stérile... Une pratique d’injection fréquente,
quotidienne, voire pluriquotidienne, favorise les comportements a risque.

> La drogue elle-méme ©¥
Les études microbiologiques des produits utilisés ne permettent que rarement
d’isoler la bactérie et finalement, la drogue est la source la moins importante
de la contamination; il faut néanmoins rappeler que drogues et espéces
bactériennes peuvent avoir des affinités : Eikenella corrodens et
méthylphénidate, Pseudomonas aeruginosa sérotype 0:11 et mélange de
tripélennamine et pentazocine (« T’s and Blues »).

> Les solvants ®3 64
La solubilisation de certains produits, comme la buprénorphine (Temgésic®,
BHD) est obtenue au moyen de salive, de jus de citron, de vinaigre ou d’eau.

Elle contient parfois Pseudomonas aeruginosa, ainsi que Enterococcus faecalis ;
le jus de citron, lui, peut contenir des levures, telles Candida Albicans (surtout

un citron « entamé »).

» Les pratiques de partage et de réutilisation du matériel d’injection

Utilisé successivement par plusieurs personnes, le matériel peut étre la source
de contamination par divers virus (virus de I'hépatite B [VHB], virus Delta, de
I"hépatite C [VHC], virus d’Epstein-Barr [EBV], cytomégalovirus [CMV], VIH), ou
par des parasites (plasmodium ; toxoplasmose : observations isolées, rares). ©*

En milieu urbain, 'OFDT observe que les messages de réduction des risques
concernant le VIH ont bien été assimilés. Le VHC pose, lui, le probleme d’étre
plus contaminant et reste encore bien présent dans les populations
toxicomanes. Si cette conscience intégre les pratiques d’échange de matériel
d’injection entre «injecteurs», la pratique de réutilisation de seringues
usagées par la méme personne, reste toutefois d’actualité. En milieu festif,
I'injecteur est rare, mais dans cet environnement, il peut étre amené a prendre
des risques supplémentaires (accessibilité moindre a du matériel stérile). @
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En 2006, I'enquéte nationale sur les usagers des CAARUD révéle qu’un quart
des injecteurs récents a partagé un ou plusieurs éléments de son matériel
d’injection : récipient / cuillere (14%), eau de préparation (13%), filtre / coton
(11%), eau de ringage (9%), seringues (8%). @

Le partage est d’autant plus pratiqué que les usagers sont jeunes. Ces pratiques
de partage toucheraient entre 25 et 50% des usagers de drogues par voie
intraveineuse de moins de 20 ans. @

L'Institut de recherche en épidémiologie de la pharmacodépendance (IREP) a
mené, en 1996, une étude auprés d’environ 1700 usagers problématiques de
drogues. Chez les usagers de drogues par voie intraveineuse, la réutilisation de
leur propre seringue est courante (75%) et le nombre de réutilisation est de
deux a quatre. 12% ont déja réutilisé la seringue des autres et 19% ont prété
des seringues usagées. Le produit injecté, la cuillere, le coton, le citron et I'eau
apparaissent largement partagés (54 a 70%). Dans une enquéte récente de
V'IREP, il apparait que 30% des usagers de drogues par voie intraveineuse
utilisent encore plus de trois fois de suite leurs seringues. (55)

Si depuis quelques années, le partage de seringues a diminué de maniere
significative, la réutilisation du matériel reste fréquente.

> Les filtres non stériles #7162

L'utilisation d’un coton (coton-tige, boule de coton hydrophile roulée avec les

doigts), ou d’un filtre de cigarette (souvent détaché avec les dents, puis divisé
avec les mains) est source de contamination septique.

La réutilisation du méme coton pour ne pas « perdre » de produit est une
pratiqgue connue : une fois utilisé, il contient encore fréquemment du produit
actif et peut étre conservé, réutilisé, partagé, donné, échangé ou « troqué ».

» La propre flore du patient (531 (56)

Elle est la source la plus importante de contamination bactérienne ; au niveau
des téguments, on retrouve les mémes staphylocoques dorés que dans le sang
au cours des bactériémies et endocardites.

Les patients toxicomanes sont plus fréquemment porteurs de Staphylococcus
aureus que la population générale ; ceci semble, en partie, lié aux effractions
cutanées répétées et a I'automédication par B-lactamines.
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La mauvaise hygiéne dentaire augmente le nombre de bactéries dans
I’'oropharynx, particulierement anaérobies et entérobactéries.

'usage néfaste de la salive pour lubrifier l'aiguille est responsable de
I'inoculation  transcutanée des micro-organismes du I'oropharynx
(streptocoques salivaires), et donc, d’infections des tissus mous et des
bactériémies.

c) Les particularités de préparation selon le produit injecté

> la cocaine ®Y
Un centilitre d’eau froide stérile suffit pour dissoudre la cocaine en poudre.
Aucun diluant n’est nécessaire. Il est cependant préférable de faire bouillir le
mélange, afin d’éliminer la plus grande partie des microbes.

> Le crack Y
Il est préférable de mettre le diluant acide dans de I'eau tiede avant d’ajouter
le crack pour mieux dissoudre le mélange. Il faut impérativement filtrer.

» L’héroine &Y
L’héroine blanche se dissout instantanément dans I'eau froide. Le dépét qui
reste est le produit de coupage. Il est néanmoins nécessaire de chauffer jusqu’a
ébullition pour détruire certains microbes. Le filtrage s'impose. Il faut ajouter
un peu de diluant acide pour dissoudre « I'héroine brune » dans de I'eau, avant
de porter a ébullition. En cas de non utilisation du Stérifilt®, il est préférable de
choisir un gros filtre, en raison de la taille et de I'importance des résidus qui
pourraient obstruer un coton trop petit.

» le «speed-ball» (mélange héroine-cocaine) (51)
L'héroine blanche et la cocaine peuvent étre dissoutes ensemble. En cas
d’utilisation d’héroine marron, il est impératif de dissoudre d’abord celle-ci,
puis de laisser refroidir le mélange, avant de rajouter la cocaine.
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> les amphétamines ®
La méthamphétamine est la seule forme soluble dans I'eau. D’autres formes
d’amphétamines peuvent se dissoudre partiellement. Dans tous les cas, il faut
filtrer le produit.

» les médicaments sous forme de comprimés 1)
Divers médicaments détournés de leur usage thérapeutique peuvent étre
utilisés en injection, mais ces pratiques restent rares. Dans ce cas, les
comprimés doivent étre écrasés dans un papier propre et blanc, non imprimé.
La poudre obtenue est ensuite lissée avec un objet lourd. Apres quoi, il faut
prévoir un filtrage important.

» la Buprénorphine Haut Dosage 1)
Elle ne peut étre que partiellement dissoute dans I'eau. Elle se réduit en fines
particules de 25 microns, dangereuses pour les petits vaisseaux, en particulier
ceux du poumon. Les comprimés doivent étre soigneusement écrasés et
réduits en une poudre extrémement fine, avant d’étre dissouts dans de l'eau
légérement tiéde. Il faut prévoir 1 cc d’eau tiéde pour un comprimé de 2 mg et
au moins 4 cc pour ceux de 8 mg. Les génériques Arrow® et Merk®, plus petits,
sont plus difficiles a réduire en poudre que le Subutex®, et donc moins
appréciés des injecteurs.

Un filtrage minutieux est nécessaire et possible avec le Stérifilt®; en cas
d’utilisation d’un coton épais, le filtrage doit étre réitéré une ou deux fois avant

Vinjection.

> le Temgésic® Y

De composition identique a celle du Subutex®, il demande les mémes
précautions lorsqu’il est détourné de son usage. Il existe aussi sous forme
injectable.

» le sulfate de morphine (Skenan®, Moscontin®) (51)
Pour toute utilisation en injection, il faut écraser tres finement les microbilles
de Skenan® ou les comprimés de Moscontin®. Il faut ensuite verser la poudre
dans un récipient contenant 5 cm® d’eau froide par comprimé, remuer, puis

laisser reposer le mélange. Le filtrage doit étre aussi minutieux pour les
comprimés de Skenan®. Il ne faut pas chauffer le Moscontin®.
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d) La premiére injection )

Elle est souvent effectuée avec l'aide d’un tiers plus expérimenté, parfois
initiateur. Le risque de partage de matériel peut étre fréquent dans cette
situation.

e) Le Stéribox® 267

C'est un kit commercialisé, vendu a 1 euro, ou distribué gratuitement,
notamment en pharmacie ou dans certaines associations et lieux d’accueil
spécialisés, destiné a réduire les risques de transmission de pathologies
infectieuses chez les usagers de drogues par voie injectable.

La premiére génération de kits de prévention (Stéribox®) fut congue par un
médecin francais, Elliot Imbert, en 1991, et expérimentée a lvry-sur-Seine (Val-
de-Marne) : elle était a I'époque appelée « la petite boite de la mairie ». Elle fut
progressivement diffusée a I’échelle nationale, entre 1992 et 1994, année de sa
commercialisation en pharmacie, au prix de 5 francs. Chaque trousse contenait
deux seringues de 1ml, deux ampoules d’eau pour préparation injectable
(stérile), deux tampons imbibés d’alcool, un préservatif, ainsi qu’une notice
d’utilisation. On y trouvait également une bofte en carton, destinée a contenir
la seringue usagée.

Le Stéribox® a été développé par l'association Apothicom en 1992. la
génération actuelle, la troisieme, comporte dans un emballage stérile :
e 2 seringues a insuline (1 ml) : le piston décapuchonné permet de faire le
mélange et reste stérile si on prend soin de ne pas le toucher.
e 2 récipients en aluminium stériles a usage unique (Stéricup®) pour la
chauffe et la dilution, contenant chacun un récipient et un filtre.
e 2 tampons alcoolisés et 1 tampon sec.
e 2 ampoules d’eau stérile.
e Des messages généraux d’information et de prévention.
e 1 préservatif.

44



f) Le Stérifilt® (37) (52)

l'injection d’impuretés peut avoir de graves conséquences : abcés, phlébite,
« poussiére », syndrome des mains bouffies... Les usagers tentent de limiter ces
problémes en filtrant leur mélange.

Les filtres de cigarettes en acétate de cellulose ou les filtres en coton sont peu
efficaces et présentent, du fait d’'une contamination microbienne fréquente, un
risque septique. De plus, ils retiennent environ 10% du produit actif et sont
donc parfois réutilisés par pressage, afin de récupérer le produit restant (coton
gardé en dépannage) ; ils peuvent méme faire I'objet de monnaie d’échange. Le
risque de contamination par le VHC est ici élevé.

Le Stérifilt® est un nouvel outil disponible depuis trois ans. Malheureusement, il
reste encore peu diffusé.

Le Stérifilt® est constitué d’un embout, s’adaptant sur l'aiguille de la seringue,
qui comporte une membrane filtrante d’une porosité de 10 microns. Il suffit
d’appliquer la surface filtrante a plat, au fond du récipient de dilution
(Stéricup®) et d’aspirer (voir illustration).

5
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Photographies 1 et 2 : le Stérifilt® (photographie de gauche) ;
il s’adapte & la seringue et se place au fond du Stéricup® (photographie de droite)

C’est un filtre congu pour éliminer les impuretés, autres que les microbes. Il ne
retient pas de produit car il n'est pas absorbant. Le liquide filtré devient

transparent, plus adapté a l'injection.

Il est & usage unique et sa membrane se colmate aprés utilisation. Une
deuxiéme utilisation serait plus difficile, plus lente et moins efficace.
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Un autre avantage est que les doigts n’ont pas a toucher la membrane lors de
sa manipulation. Il n’y a aucun contact entre la pointe de laiguille et le
récipient de dilution ; ainsi I'affutage du biseau de la pointe de l'aiguille est
totalement préservé, ce qui garantit une pénétration optimale de I'aiguille dans
la veine qui est alors moins endommagée.

Autres avantages percus par les usagers de drogues par voie intraveineuse :

e le dispositif permet de filtrer I’'héroine brune et blanche, la cocaine, le
crack et la BHD, ainsi que la grande majorité des drogues et produits
injectés ; en revanche, pour la BHD comme pour le Skenan®, il ne faut
pas chauffer la dilution, afin qu’elle soit filtrable par le Stérifilt® ;

e e Stérifilt® s’adapte sur les seringues serties BD 1ml (Stéribox®), les
seringues Bbraun et celles a embouts universels (Luer).

Bénéfices attendus :
e Réduction significative des complications locorégionales, liées a
I'injection de Subutex®.
e Diminution sensible des contaminations par I’hépatite C (et VIH).
e Moins de « poussiéres » (« Cotton fever »).

Inconvénients :
o Dispositif couteux.
e Peu ou pas disponible en officine.
e Pas assez connu du fait de sa faible diffusion.
e Dispensation gratuite mais au « compte-goutte » par les CAARUD et les
CSST.

g) Les problémes persistants

> les seringues Y

Les seringues a insuline de 1 cm’® sont les plus utilisées, en particulier pour
I"héroine et la cocaine. L'aiguille, en acier, est fixée a la seringue et inamovible ;
sa pointe est bien biseautée. Ces seringues sont peu adaptées a la préparation
de la BHD.

Il existe également des seringues serties de 3 cm’, mises & disposition par les
associations. Les seringues de 2,5 cm® ou de 5 cm® ont des aiguilles amovibles ;
leur volume les rend plus adaptées aux injections de produits détournés de leur
usage habituel, qu’il s’agisse de traitements de substitution par voie orale,
comme le Subutex®, ou de dérivés morphiniques (Skenan®, Moscontin® et
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Temgésic®). Mais ces seringues non serties demandent une vigilance
particuliere de la part des utilisateurs, car leur manipulation, plus complexe, les
expose a des risques infectieux plus importants.

> le diluant acide 4

La plupart des drogues injectées par voie intraveineuse doivent étre
préalablement dissoutes (I’héroine brune et le crack en particulier).

L'héroine blanche et la cocaine, tres solubles dans I’eau, n"ont besoin d’aucun
diluant.

[l n'existe actuellement, dans le commerce, aucun produit permettant de
dissoudre un toxique, sans faire courir de danger a 'utilisateur. L'acide citrique,
jusque-la disponible dans certains programmes, a été retiré du marché, suite a
I'expertise rendue par I’Agence francaise de sécurité sanitaire des produits de
santé (Afssaps). L'acide ascorbique (vitamine C) n’est pas disponible en ville
sous forme injectable, ni conditionné en dose unique.

Les usagers de drogues sont contraints d’utiliser quelques gouttes de jus de
citron pour dissoudre leur produit. Il est impératif de presser un citron frais que
I'on vient de couper. Un citron entamé s'impregne trés rapidement de
champignons, microscopiques et invisibles, qui rendent son utilisation
responsable de graves candidoses. Le vinaigre et le jus de citron que I'on trouve
dans le commerce présentent le méme danger.

h) La désinfection de secours *”**

En dernier recours, en l'absence de matériel stérile, certains préconisent la
désinfection a I'eau de javel.

La seringue usagée est rincée a |I'eau courante en actionnant le piston deux fois
de suite ; puis on proceéde de méme avec I'eau de javel diluée (concentration
standard d’une utilisation ménageére). Le piston séparé du corps de la seringue
et ce dernier sont plongés dans un récipient d’eau de javel diluée, pendant au
moins une minute. Le rincage final se fait a 'eau courante en renouvelant
I'opération deux fois, aprées réadaptation du piston. L'eau de javel est jetée et
ne doit pas étre utilisée pour une nouvelle désinfection.
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6. Les complications infectieuses chez Vusager de drogues par
voie intraveineuse

Comme nous I'avons vu précédemment, les sources d’infection sont surtout le
fait de pratiques d’injections non stériles.

L'infection est la premiére cause de mortalité chez 'usager de drogues par voie
intraveineuse. ©®

Les complications infectieuses chez I'usager de drogues par voie intraveineuse
sont nombreuses, allant des atteintes focalisées aux infections systémiques, et

peuvent engager le pronostic vital.

a) Les défenses immunitaires et la malnutrition des usagers de drogues
par voie intraveineuse % ¥

Le mode de vie insalubre et précaire de certains usagers de drogues peut
entrainer une baisse des défenses immunitaires. Les consommateurs de
produits a forte dépendance (cocaine, héroine) consacrent tout leurs temps et
argent a I'achat des produits convoités, au détriment de leur alimentation et
d’un équilibre de vie.

b) Les infections

Les infections cutanées et des tissus mous !

Elles sont les complications les plus fréquentes. Dans une enquéte menée par
'OFDT en 2000, dans divers services d’urgences a Paris, 11% des sujets
toxicomanes sont admis pour abces. (59)

Elles se développent au niveau du site d’injection, par I'inoculation directe de
micro-organismes cutanés, ou par I'existence de zones nécrosées par la drogue
ou son solvant (BHD et excipients non solubles, cocaine et effet
vasoconstrictif). Plus rarement, elles sont le résultat d’'une contamination

hématogene.

Les principaux micro-organismes rencontrés sont: Staphylococcus aureus,
Streptococcus pyogenes, bacilles gram négatif (BGN) et anaérobies. (60)
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Ces infections sont fréquemment polymicrobiennes. Elles touchent volontiers
les membres supérieurs et inférieurs, mais peuvent se localiser au tronc, au
cou, a I'aine, aux organes génitaux.

Les tableaux cliniques sont multiples : cellulites, abcés, fasciites nécrosantes,
thrombophlébites septiques... ¢! €

Il faut aussi signaler I'existence de folliculites a Candida dans les régions
pileuses, parfois dans le cadre d’une dissémination systémique. €2

Photographie 3 : Abceés du bord radial de I'avant-bras gauche

Photographie 4 : Volumineux abcés du bras droit
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Les bactériémies ¥

Trés fréquentes chez le toxicomane, elles peuvent faire suite a des infections
superficielles et aux injections septiques.

L'usager de drogue poursuit parfois sa toxicomanie a I'hdpital. Une bactériémie
peut ainsi étre due a la manipulation, par 'usager, de sa voie de perfusion
pour s’injecter la drogue.

Parmi les microorganismes responsables, les staphylocoques restent
prédominants devant les streptocoques, les entérobactéries, pseudomonas,
Candida.

Elles sont a l'origine de localisations secondaires. Il est important de bien
surveiller ces patients et notamment de bien les ausculter. Une nouvelle
échographie cardiaque trans-cesophagienne, environ 10 jours apres le
diagnostic de bactériémie, peut étre demandée, afin d’éliminer une
endocardite. Les autres localisations secondaires sont a rechercher en cas de
fievre persistante ou récidivante et/ou de signes cliniques suspects.

Les endocardites 53 6%

Elles font parties des complications infectieuses les plus séveres.

Les atteintes tricuspidiennes sont les plus fréquentes (60%), et de meilleur
pronostic. (66) (67)

Les atteintes pluri-valvulaires ne sont pas rares.

Les germes retrouvés sont : Staphylococcus aureus (60%), streptocoques (20%),
Candida (5%), Pseudomonas et entérobactéries (10 a 15%); atteintes pluri-
microbiennes (5%).

’endocardite tricuspidienne se complique souvent de foyers suppurés
pulmonaires a répétition. Il arrive fréquemment que le point d'appel soit
pulmonaire, et que I'endocardite soit diagnostiquée dans un second temps.
L’'auscultation cardiaque est habituellement normale. L'échocardiographie
trans-thoracique est souvent prise en défaut, mais I'échocardiographie trans-
cesophagienne est trés performante. La radiographie pulmonaire montre des
infiltrats multiples bilatéraux arrondis, a limites floues, avec atteintes pleurales.
L'examen tomodensitométrique montre de multiples nodules sous-pleuraux,
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témoignant d’emboles septiques. Les hémocultures permettent d’isoler la
bactérie en cause.

Il est préférable d’attendre d’avoir isolé le pathogéne responsable avant de
traiter. Si I'état clinique I'impose, I'antibiothérapie est commencée, de facon
probabiliste, des les prélevements effectués. Le traitement empirique doit agir
sur Staphylococcus aureus, y compris méti-R, et les streptocoques
(glycopeptides).

Des modeéles expérimentaux montrent, peut-étre pour des raisons
hémodynamiques, une pénétration supérieure des antibiotiques au niveau de
la tricuspide, par rapport a la valve aortique. (68)

La thérapeutique est adaptée en fonction du pathogéne. L’indication de la
chirurgie (végétomie, plastie tricuspidienne sans remplacement valvulaire)
pour la localisation tricuspidienne est exceptionnelle, sauf lorsque le traitement
médical ne parvient pas a venir a bout de linfection. Pour les autres
localisations, les indications sont surtout hémodynamiques. Dans 'ensemble, le
pronostic de I'endocardite chez les toxicomanes est le plus souvent favorable a
court terme ; en revanche, la poursuite de la toxicomanie est, elle, responsable
de récidive.

Les infections pulmonaires **

Elles correspondent a des embolies septiques, liées a I'injection elle-méme ou
secondaires a un foyer infecté, notamment a une endocardite. L'image
pulmonaire correspond le plus souvent a un infiltrat pulmonaire. Des
pneumopathies systématisées sont possibles, ainsi que des images nodulaires,
mal limitées, qui évoluent souvent vers une cavitation. (69)

Une flore mixte est régulierement identifiée.

La pénicilline G ou I'association pénicilline+tmétronidazole ont longtemps été
considérées comme le traitement de choix, mais le role des bacilles & gram
négatif étant possible, |'association amoxicilline-acide clavulanique est
préférée.
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. . . . 5
Les infections osseuses et articulaires (53)

Elles sont principalement dues aux staphylocoques dorés, aux bacilles a gram
négatif et aux Candidas.

Elles se localisent avec prédilection au rachis cervical et lombo-sacré, a
I'articulation sterno-claviculaire et au pubis.

L’évolution est volontiers subaigué.

La ponction-aspiration est indispensable. Le traitement peut habituellement
attendre le résultat de la culture pour étre adapté.

Les infections du systéme nerveux &%

Toute altération de la conscience chez un toxicomane n’est pas
obligatoirement le résultat d’'un exceés de drogue. Il faut donc penser a une
méningite aigué bactérienne mycosique, un abcés du cerveau ou un empyéme
sous-dural.

Les infections oculaires

Le fond d’ceil fait partie du hilan systématique d’une fievre chez le toxicomane.
Les endophtalmies mycotiques ou bactériennes se présentent comme des
choriorétinites, a foyers uniques ou multiples, qui peuvent évoluer vers la
nécrose rétinienne et nécessiter I'énucléation.

Les infections a Candida sont les plus fréquentes, les aspergilloses viennent en
seconde position. Un abord direct doit rechercher un diagnostique biologique
précoce et permet une administration antimycotique intravitrienne dans le
méme temps. (69) (70) '
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Les hépatites

L'infection par le virus de I’hépatite C concernerait, en France, environ 50% des
injecteurs ; I'incidence serait, approximativement, de 3000 a 4000 nouveaux

cas par an. ™

L’hépatite virale B est également fréquente.

D’autres virus : EBV, CMV, herpes, virus de I’"hépatite A (VHA) sont responsables
d’hépatites chez le toxicomane. Des lésions d’hépatites alcooliques ou
meédicamenteuses sont souvent associées.

Les « poussieres » (« the cotton fever »)

La « poussiere » désigne une réaction fébrile, survenant dans les minutes ou les
heures qui suivent une injection intraveineuse de drogue, et disparaissant
spontanément en un ou deux jours. Ce syndrome peut comprendre, outre la
fievre : frissons, malaise général, syndrome biclogique inflammatoire, myalgies,
arthralgies, prurit, urticaire.... C'est une réaction bénigne. (7)(33)

Elles sont également désignées par un terme anglo-saxon : « the cotton fever »,
se référant a un mode d’injection utilisant le coton comme filtre. Un filtrage
rigoureux, a travers un coton ou un filtre de cigarette, ne permet pas d’éliminer
toutes les particules insolubles ; ces substances, parfois pyrogénes, sont ainsi
injectées en méme temps que le produit. ¥ (53)(72)

30% des usagers de drogues par voie intraveineuse, fréquentant les CAARUD
en 2006, déclarent la survenue de poussiere dans le mois précédent (23%, si on
ne considere que les injecteurs n’utilisant pas la BHD par voie intraveineuse). @)
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c) Le syndrome des mains bouffies (syndrome POPEYE ou « Puffy hand

syndrome ») #4073

Le syndrome des mains bouffies est une complication, encore mal connue, des
injecteurs réguliers, et survient apres plusieurs années de toxicomanie.

Il s’agit d’'un cedéme non déclive, élastique et indolore, souvent bilatéral,
affectant principalement la main, du bout des doigts jusqu’au poignet. Il
remonte parfois jusqu’a I'avant-bras. L'atteinte des membres inférieurs est

moins souvent rencontrée.
L’cedéme peut régresser lentement apres I'arrét de la pratique d’injection.

La répétition des injections de drogues et d’impuretés (ex.: fragments de
coton), dans ou en dehors des veines, détruisent le systeme lymphatique.
Parfois la lymphangiographie retrouve des atteintes importantes du réseau. La
physiopathologie de ces cedémes ne semble pas directement liée a des
phénomeénes infectieux.

Une insuffisance veineuse, par des thromboses veineuses répétées, pourrait
8tre un facteur favorisant, mais cette hypothese n’est pas documentée par
I’écho-Doppler.

Une étude conclut, malgré les idées regues, que les pratiques d’injection en
général sont responsables de ce syndrome, et non l'injection de BHD en
particulier, qui n'aurait pas de « toxicité » supérieure a celle de I'héroine. Le
fait d’étre une femme et le fait de s’injecter aux mains sont des facteurs de
risque plus prononcés. (74)

Cette pathologie n’offre, actuellement, aucune thérapeutique efficace et doit
étre différenciée d’un état infectieux débutant, qui se caractérise par un
cedéme unilatéral et par une localisation préférentielle a la face dorsale de la
main.

Aucun traitement chirurgical ne peut permettre la disparition de ces cedemes.
Les traitements veinotoniques ou vasoconstricteurs n’ont pas fait la preuve de
leur efficacité.

Seule une compression mécanique de ces cedémes peut avoir un effet
bénéfique a long terme ; la confection de gantelets de compression néoprene
peut étre proposée.
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d) La conduite a tenir face a un toxicomane fébrile (53} (75

La fievre peut-étre d’origine non infectieuse : inflammation locale d’un site
d’injection, « poussiéres ».

Le surdosage par hallucinogenes, par stimulants du systeme nerveux central,
par anticholinergiques nécessite un sevrage, avec sédation du systéme nerveux
central.

Une fiévre, qui persiste, doit conduire a la réalisation d’hémocultures.
L'examen cutané doit étre attentif a la recherche de points d’injections
inflammatoires ou infectés (pouvant faire I'objet de prélevements
microbiologiques). La recherche d’un souffle cardiaque et la réalisation d’une
échographie cardiaque sont a préconiser. L’auscultation pulmonaire attentive
et une radiographie pulmonaire sont également conseillées.

Une fievre nue, sans foyer clinique évident, doit faire prescrire un bilan incluant
bilan inflammatoire et hépatique, hémocultures, radiographies pulmonaires et
échographie cardiaque, sérologies VIH et hépatites. L'ECBU (Examen
cytobactériologique des urines) est un examen simple; un fond d’ceil est
souhaitable.

En cas de sepsis sévere, une antibiothérapie comportant un glycopeptide est
débutée sans attendre. En cas de persistance ou reprise de la fievre, malgré le
traitement, il faut garder a I'esprit que les toxicomanes poursuivent souvent
leur toxicomanie a I'hopital, et que I'échec d’'un traitement ou la rechute
peuvent donc parfois s’expliquer par une réinfection.

Par ailleurs, il ne faut pas banaliser les infections ORL et dentaires chez le
patient toxicomane.
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7. La politique de réduction des risques

L'essor de la politique de réduction des risques liés a la toxicomanie est
principalement di a |'apparition du SIDA dans les années 1980. 76)

Le but initial de cette politique est de limiter la transmission d'infections, telles
hépatites ou VIH, chez les usagers-injecteurs de drogues. Elle s'est ensuite
élargie a la prise en charge globale de la santé des usagers, prenant en compte
les différents risques sanitaires en fonction des produits, des personnes et de
leur environnement. 77

a) L’historigue de la politigue de réduction des risques

> La loi du 31 décembre 1970 77 78 (79)

De la fin des années 1960 au milieu des années 1970, |'Europe adopte de
nouvelles législations pour lutter contre le fléau de la drogue.

En France, la politique de lutte contre les drogues s’articulera autour de la loi
n°070-1320 du 31/12/1970, relative aux mesures sanitaires de lutte contre Ia
toxicomanie et a la répression du trafic et de I'usage illicite de substances
vénéneuses (Journal officiel du 3 janvier 1971).

Pour la premiére fois, le simple usage de drogues devient un délit et la loi ne
fait aucune différence entre les divers produits stupéfiants.

Toutefois, un volet thérapeutique, sous la forme d’injonction thérapeutique,
est associé au volet répressif. Ainsi, les toxicomanes qui acceptent de se définir
comme malades et de s'inscrire dans une démarche de soin, ayant pour
objectif final le sevrage, ne sont pas poursuivis.

Cette loi repose sur 4 axes :
e pénalisation de |'usage ;
e alternative de soin a la sanction de l|'usage, appelée "injonction
thérapeutique" ;
e répression sévere du trafic et de ses profits ;
e interdiction de la publicité pour l'usage et le trafic des stupéfiants,
assimilée a une provocation.

La loi de 1970 a été complétée a maintes reprises, tendant toujours a une
amélioration de la lutte contre le trafic. En revanche, en ce qui concerne les
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usagers, ce texte n’a jamais été remanié, ce qui lui doit de séveres critiques au
regard de I’évolution du phénoméne de la toxicomanie. Il en résulte une mise
en ceuvre chaotique et hétérogene, abandonnée a la libre appréciation des
acteurs répressifs.
> La mise en place d’une politique de réduction des risques 7778 (80)

Au début des années 1980, I'épidémie du VIH touche de plein fouet les
populations Homosexuelle, Hémophile et Héroinomane («les 3 H»).
Concernant l'usage de drogues, la notion de réduction des risques infectieux
émerge face a cette épidémie et oblige a redéfinir la lutte contre la
toxicomanie.

En France, la mise en place d'une politique de réduction des risques et son
officialisation, en tant que politique publique, est difficile, car elle est en totale
contradiction avec les principes fondamentaux de la lutte contre les drogues et
implique I'acceptation de I'usage de drogues et le renoncement a « la guerre »
contre celles-ci. La Mission Interministérielle de Lutte contre les Drogues et les
Toxicomanies (MILDT) tient le réle de coordinateur et de médiateur entre les
différents ministeres impliqués.

Ainsi, il faudra attendre le décret n°87-328 du 13 mai 1987, dit « décret
Barzach », pour voir apparaitre les premieres mesures officielles de réduction
des risques infectieux, liés a l'usage de drogues en France. Ce texte autorise,
pour une durée d’un an, la mise en vente libre de seringues en pharmacie pour
les personnes majeures. Deux ans plus tard, le décret n°89-560 du 11 ao(t
1989 officialise et pérennise la vente libre de seringues aux personnes
majeures.

Il convient de rappeler que les premiers a demander le développement d'une
approche thérapeutique de la dépendance aux drogues par les traitements de
substitution sont les médecins qui travaillent dans les services hospitaliers,
accueillant des toxicomanes malades du SIDA. Toutefois, c'est d'abord sous
I'impulsion de quelques acteurs (médecins, militants associatifs de la lutte
contre le SIDA...), et surtout par les usagers de drogues eux-mémes, que la
réduction des risques est initialisée. A la fin de I'année 1988, Médecins du
Monde s'engage, seul, dans le premier programme d'échanges de seringues a
Paris et va mener, pendant six ans, ses programmes dans la clandestinité :
I'échange de seringues dans la rue ne sera autorisé qu'en 1995. Dans le méme
temps, des médecins généralistes décident de prescrire, « hors cadre légal »,
des « produits de substitution», en réalité des antalgiques de type
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morphinique (Temgésic®, morphine). En 1989, des consultations spécialisées
pour les soins aux toxicomanes, malades du SIDA, s'ouvrent dans quelques
services hospitaliers. Le seul traitement qui y est proposé est le sevrage.

Depuis le traité de Maastricht du 7 février 1992, la question des drogues fait
partie du champ de compétences de I'Union Européenne, au titre de la Santé
publique, de la politique étrangere, des affaires de sécurité et du pilier « Justice
et Affaires intérieures ». En ce qui concerne le domaine de la Santé publique, le
principe de subsidiarité prévaut, I'Union Européenne ne pouvant intervenir
qu'en sus d’une action nationale, étant donné que les tentatives
d'harmonisation n'ont pas abouti. Les accords ne peuvent donc se faire que sur
des questions plus pratiques, telles que l'observation, grace a I'Observatoire
européen des drogues et des toxicomanies (OEDT) ou au systéme d'alerte sur
les nouvelles drogues de synthese.

Le 29 juin 1992 le décret n°92-590, relatif a la création de Centres spécialisés de
soins aux toxicomanes (CSST), est publié. Il officialise I'action de structures qui
existent déja depuis plusieurs années. Cette méme année, |'association ASUD
est créée. C'est le premier groupe a défendre les intéréts des usagers de
drogues.

En 1993, Simone Veil présente son plan gouvernemental contre la drogue,
rendu public le 21 juillet 1994. La réduction des risques infectieux chez les
toxicomanes devient un dispositif répondant a 2 objectifs: prévenir la
contamination par le virus du SIDA et de I'hépatite, et permettre aux usagers
d’accéder aux systémes de soins. Ce dispositif, encore expérimental, prévoit la
mise en vente et la généralisation en pharmacie de kits, avec seringues stériles
(Kap®, Kit+® et Stéribox®), ainsi que l'ouverture de « boutiques » bas seuil
(accueil des usagers sans exigence de diminution ou d’arrét concernant leur
consommation). Entre 1993 et 1995, de nouveaux programmes méthadone
sont mis en place et confiés uniqguement aux centres spécialisés (CSST); il
faudra attendre la circulaire du 30 janvier 2002, pour étendre la possibilité
d'initialiser ce traitement a tout médecin exercant dans un établissement de
santé.

En février 1995, la Commission de réflexion sur la drogue et la toxicomanie,
présidée par le professeur Roger Henrion, rend public un rapport qui insiste
notamment sur la nécessité de développer les dispositifs de réduction des
risques et les traitements de substitution. Le chlorhydrate de méthadone
obtient son autorisation de mise sur le marché (AMM) en décembre 1994, et
sera mis en vente en avril 1995. Entre temps, la circulaire du 31 mars 1995
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autorise la prescription de buprénorphine haut dosage (Subutex®) par tous les
médecins : le Subutex® sera mis sur le marché en février 1996.

Avec le rapport Roques de 1998, les facteurs de dangerosité des drogues licites
et illicites sont évalués avec précision. Ce document remis au secrétaire d’Etat a
la Santé, Bernard Kouchner, classe, sous forme de tableau, les produits en
fonction de leur pouvoir de dépendance (cf tableau ci-dessous).

Héroine Alcool Tabac Cocaine Esctasy Psycho- Benzo- Cannabinoides
(opioides) stimulants diazépines
Dépendance trés forte trés forte forte faible trés faible faible moyenne faible
physique
Dépendance tres forte trés forte trés forte forte {(mais | mal connue moyenne forte faible
psychique intermit-
tente)
Neurotoxicité faible forte faible forte tres forte forte trés forte aucune
(?)
Toxicité forte (nulle trés forte forte forte Eventuelle- forte trés forte trés faible
générale pour ment
méthadone
et ) forte
morphine
en usage
théra-
peutique)
Dangerosité trés forte trés forte {cancer) trés forte faible ( ?} faible faible (sauf faible
sociale (exceptions conduite
possibles) automobile)

Tableau 2 : tableau ROQUES, 1998

Le plan gouvernemental de juin 1999 confie a la santé publique les stratégies
de prévention et de soin quant a l'usage de drogues licites (tabac, alcool) et
illicites, ainsi que I"appréciation des risques.

Par la loi de santé publiqgue du 9 aolt 2004, la réduction des risques est
officiellement reconnue. Le décret n°2005-347 du 14 avril 2005 compleéte le
code de la santé publique, en donnant un cadre légal a des actions mises en
place depuis plusieurs années (et en interdit d'autres).
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b) Les bénéfices de la politique de réduction des risques

Les résultats de cette politique sont remarquables. Entre 1994 et 1999, le
nombre d’overdoses mortelles baisse de 79% et celui des interpellations
d’usagers d’héroine, de 68%. ©

Graphique n°4 : Nombre de déceés par surdose de 1990 a 2003 (source OCRTIS)
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La baisse du nombre d’overdoses témoigne d’une baisse de la mortalité. Par
ailleurs, la mortalité due au SIDA connait, entre 1994 et 1997, une baisse
spectaculaire de 74%. Si I'accés aux soins permet une amélioration de la santé
des usagers de drogues, |'état sanitaire reste inquiétant pour les plus précaires,
ainsi qu’en milieu carcéral. %

Les résultats positifs des traitements de substitution et des actions de

réduction des risques ne sont désormais plus discutés, ni par I'OCRTIS, ni par
'oFDT. 77
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PARTIE 2

MATERIEL & METHODE
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1. Objectifs

Analyse des complications infectieuses, liées a la pratique d’injection chez les
usagers de drogues.

2. Matériel et méthode

Cette étude rétrospective inclut les patients usagers de drogues, dont les
pratigues par voie intraveineuse ont entrainé, ou ont été hautement
suspectées d’entrainer, des complications infectieuses nécessitant une
hospitalisation, soit dans le service des Maladies Infectieuses et Tropicales [37
cas], soit dans le service de Chirurgie Plastique et Reconstructrice de I’Appareil
Locomoteur (CHU de Nancy) [53 cas].

Les cas d’infection par I'hépatite C sont exclus de notre sélection. Les patients
porteurs du VIH sont, eux aussi, exclus.

La période de recueil s’étend du 01/01/2005 au 31/12/2007.

3. Présentation des résultats

Tous les cas cliniques de cette étude ne peuvent étre présentés en détail.
Quelques uns ont donc été sélectionnés, en raison de leur caractere
représentatif ou de leur singularité, et classés par pathologie.

Un tableau récapitulatif recense I'ensemble des 90 dossiers.
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PARTIE 3

Observations
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Endocardites

Cas clinique n°5 : femme de 24 ans

Antécédents : toxicomanie intraveineuse sevrée par Subutex® 8 mg/jour;
césarienne a I’dge de 20 ans ; fausse-couche récente.

L’histoire de la maladie : elle débute par une hospitalisation a I’Hépital Bel Air
de Thionville pour un abcés du bras gauche, traité par incision et
antibiothérapie (Pyostacine®).

Les suites sont marquées par la persistance a domicile d’un syndrome
hyperthermique, avec altération de I'état général et apparition progressive
d’une dyspnée. Cette patiente est hospitalisée a nouveau, deux semaines plus
tard, & Thionville pour un tableau de septicémie. Elle est alors admise dans le
service des Maladies infectieuses et tropicales du CHU de Nancy.

Dés son admission, I’échographie révele une végétation volumineuse
tricuspidienne, avec hypertension artérielle pulmonaire.

La biologie montre un syndrome inflammatoire modéré.

Devant une instabilité hémodynamique (hypotension, tachycardie sinusale,
insuffisance cardiaque droite majeure), des signes de détresse respiratoire
aigué et une fievre élevée, elle est rapidement prise en charge en réanimation
médicale.

Une chirurgie de remplacement valvulaire (valve mécanique) est effectuée, en
urgence, avec mise en place d’électrodes épicardiques définitives. Les suites
immédiates opératoires sont simples.

Les cultures de la valve tricuspidienne et les hémocultures identifient un
Staphylococcus aureus méti-R. Un scanner corps entier montre de multiples
emboles septiques disséminés dans le parenchyme pulmonaire.

Une bi-antibiothérapie IV par Vancomycine® (seringue électrique) et Rifadine®,
adaptée a I'antibiothérapie, est instaurée a J7 en relais de: Vancomycine®,
Xyvoxid®, Tazocilline®, Cancidas®.

L’évolution est favorable aprés 19 jours d’hospitalisation, et la patiente est
transférée en cardiologie de I’'Hopital Bel Air pour poursuivre la prise en charge,
selon ses souhaits, malgré I'impossibilité d’'y bénéficier de séances de
réentrainement a I'effort.
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|’antibiothérapie (Vancomycine®, Rifadine®) est a poursuivre par voie IV pour 6
semaines au total.

Diagnostic : Endocardite tricuspidienne, traitée chirurgicalement en urgence,
avec remplacement valvulaire (prothése mécanique), compliquée d’emboles
septiques pulmonaires bilatéraux.

Service de chirurgie thoracigue et cardio-vasculaire — CHU de Nancy. Pr.
J.P. VILLEMOT
Service de réanimation médicale — CHU de Nancy. Pr. H. LAMBERT

Service des maladies infectieuses et tropicales — CHU de Nancy. Pr Th.
MAY. 2005

Cas clinique n°17 : homme de 22 ans

Antécédents : toxicomanie IV a I'héroine, traitement de substitution par
Subutex® 4mg/jour, prise d’ecstasy réguliere.

Histoire de la maladie : ce patient présente une obnubilation fébrile, avec
syndrome méningé et purpura des pieds, des mains et du visage. Il est aussitot
placé dans le service de réanimation médicale du CHU de Nancy.

Une ponction lombaire est réalisée et raméne un liquide clair. L'examen du
liquide céphalo-rachidien montre une hypercytose, dont 80% de polynucléaires
neutrophiles, une normo-glycorachie, en faveur d’'une méningite bactérienne
débutante.

La biologie réveéle un syndrome inflammatoire et une cytolyse modérés. La
fonction rénale est normale.

L'échographie trans-cesophagienne, réalisée en urgence, identifie une
végétation mobile sur la valve mitrale.

Le scanner corps entier objective I'anévrysme mycotique pariétal gauche, ainsi
que de multiples emboles septiques spléniques, hépatiques, rénaux et une
collection en regard de I'articulation coxo-fémorale gauche.

L’examen cutané retrouve des traces d’injection, notamment au pli du coude
droit.

Une triple antibiothérapie (Claforan®, Rifadine®, Gentamicine®) est débutée.
Une chirurgie pour remplacement valvulaire mitral par une prothese
mécanique, de type Saint-Jude, est pratiquée en urgence le lendemain de son
admission au CHU de Nancy.

65



Il n’y a pas de complications postopératoires.

A 15, V'antibiothérapie IV est modifiée (Orbénine®, Rifadine®) et poursuivie
encore 25 jours.

Les hémocultures, les cultures de valve mitrale et du liquide céphalo-rachidien
identifient Staphylococcus aureus méti-S.

Au cours de I"hospitalisation, une échographie des parties molles, face a une
douleur de V'épaule gauche, révéle une volumineuse bursite sous-deltoidienne
d’origine infectieuse. Par ailleurs, devant I’aspect inflammatoire de la VVC (Voie
veineuse centrale), celle-ci est déposée et mise en culture (Staphylococcus
haemolyticus). Il s’agit probablement d’une manipulation intempestive de
celle-ci.

L’évolution est favorable, avec nette amélioration neurologique.

Un relais per os par Rifadine® et Oflocet® est prescrit pour 2 semaines (soit un
peu plus de 6 semaines d’antibiothérapie au total).

Diagnostic : Endocardite mitrale avec disséminations septiques multiples et
méningite, ayant nécessité un remplacement valvulaire (prothése
mécanique).

Service de chirurgie thoracique et cardio-vasculaire — CHU de Nancy. Pr.
J.P. VILLEMOT
Service de réanimation médicale - CHU de Nancy. Pr. H. LAMBERT

Service des maladies infectieuses et tropicales — CHU de Nancy. Pr Th.
MAY. 2006

Cas clinique n°29 : homme de 37 ans

Antécédents : schizophrénie, pleuro-pneumopathie bilatérale, pyélonéphrite
droite, hépatite C guérie, tabagisme actif, toxicomanie IV a I'héroine avec
sevrage en cours par Subutex® 8mg/jour.

Histoire de la maladie : ce patient est transféré de I'hdpital Saint-Charles de

Saint-Dié dans le service des Maladies infectieuses et tropicales du CHU de
Nancy pour la découverte d’une endocardite massive.

A I'admission, le patient est apyrétique. Les constantes sont stables. Il présente
a l'auscultation un souffle xyphoidien systolique a 4/6. Il n’existe pas de signes
d’insuffisance cardiaque, ni de signes de détresse respiratoire.
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La biologie retrouve un syndrome inflammatoire marqué, une anémie
hypochrome microcytaire modérée. Le bilan hépatique et la fonction rénale
sont normaux.

Une échocardiographie objective une végétation volumineuse tricuspidienne,
compliquée d’une insuffisance mitrale, par perforation septique de la grande
valve mitrale.

Le scanner décele de multiples emboles septiques pulmonaires.

La prise en charge initiale consiste en une bi-antibiothérapie IV par Orbénine®
et Oflocet®. Les hémocultures reviennent positives a Staphylococcus aureus
meéti-S.

L’évolution est marquée par l'apparition de signes majeurs d’insuffisance
cardiaque. Une chirurgie est ainsi décidée avec remplacement valvulaire
(prothése mécanique) et plastie mitrale. La mise en culture de la valve
tricuspidienne retrouve Staphylococcus aureus méti-S. L'antibiothérapie IV est
modifiée : Orbénine® et Rifadine®. L'apparition d’une leucopénie et d’une
thrombopénie la font, a nouveau, changer pour Dalacine® et Oflocet®,
poursuivis 6 semaines au total.

Les suites opératoires sont simples. L'antibiothérapie de sortie comporte
Dalacine® et Oflocet®, per os.

Diagnostic : Endocardite tricuspidienne, associée a une perforation septique
de la grande mitrale, conduisant a une cure chirurgicale, et compliquée de
multiples emboles septiques pulmonaires.

Service de médecine A — CH de Saint-Dié. Dr. J. M. DOLLET

Service de médecine B —~ CH de Saint-Dié. Dr. Y. ETIENNE

Service de chirurgie thoracique et cardio-vasculaire — CHU de Nancy. Pr.
J.P. VILLEMOT

Service des maladies infectieuses et tropicales — CHU de Nancy. Pr Th.
MAY. 2006
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Infection pulmonaire (non accompagnée d’endocardite)

Cas clinique n°34 : homme de 22 ans

Antécédents : toxicomanie IV a I’héroine, en cours de sevrage (Subutex®
8mg/jour).

Histoire de la maladie : ce patient consulte pour une dyspnée fébrile et des
crachats hémoptoiques. Le bilan, réalisé aux urgences, décele une
pneumopathie basale droite. Il est traité par amoxicilline, et regagne son
domicile.

Deux jours apres, la majoration du tableau hyperthermique et la dégradation
de I'état respiratoire le font hospitaliser.

Il existe un syndrome inflammatoire marqué et une anémie a 9,1g/dl ; le reste
de la biologie est sans particularité.

La radiographie pulmonaire montre un syndrome alvéolaire bilatéral bi-basal
prédominant a gauche, avec épanchement pleural gauche modéré ; le scanner
thoracique identifie, de plus, de multiples foyers d’abcédation dans le
parenchyme, et une embolie pulmonaire segmentaire et sous-segmentaire de
la branche postéro-basale droite. Le scanner abdomino-pelvien retrouve,
également, une thrombose veineuse profonde iliaque externe gauche.
l’échographie cardiaque décele des cavités droites dilatées, sans végétation
identifiable (la valve pulmonaire est non visualisée), un ventricule gauche
normo-cinétique. Le patient refuse I'échographie cardiaque par voie trans-
cesophagienne.

L'antibiothérapie comporte initialement Vancomycine®, Gentamicine® et
Tavanic®, et est relayée par Rocéphine® seule. Les hémocultures révelent une
flore polymicrobienne d’identification délicate.

l’aggravation de I'état respiratoire avec persistance du syndrome infectieux
oblige, de nouveau, a le faire prendre en charge en réanimation médicale. Le
traitement par Rocéphine® est arrété, au profit de Tazocilline®.

Diagnostic : Pleuro-pneumopathie bilatérale, avec détresse respiratoire;
embolie pulmonaire sur thrombose iliaque externe gauche.

Service de réanimation médicale — CHU de Nancy. Pr. H. LAMBERT

Service des maladies infectieuses et tropicales — CHU de Nancy. Pr Th.
MAY. 2007
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Abceés cutanés

Cas clinigue n°33 : homme de 39 ans

Antécédents: toxicomanie IV aux opiacés, endocardite aortique ayant
nécessité un remplacement valvulaire avec plastie mitrale.

Histoire de la maladie : ce patient est hospitalisé pour une tuméfaction du
scarpa gauche, peu douloureuse, peu inflammatoire.

Il existe une fébricule.

L'examen cutané retrouve des traces multiples d’injection aux membres
inférieurs. Les hémocultures restent stériles.

Le bilan d’extension ne montre pas de foyers infectieux profonds.
La ponction de I'abcés est effectuée, retirant 15 cm3 de liquide purulent.

’analyse bactériologigue du pus identifie Streptococcus anginosus.
L’antibiothérapie IV est ainsi adaptée au germe (Tazocilline®).

On note ensuite une régression franche du syndrome inflammatoire.

En raison de I'amélioration clinique et biologique et de I'aspect inflammatoire
de la VVC, un relais per os de |'antibiothérapie est décidé (Augmentin®).

Finalement, ce patient sort contre avis médical.

Diagnostic : Abcés du scarpa gauche.
Service de chirurgie thoracique et cardio-vasculaire — CHU de Nancy. Pr.
J.P. VILLEMOT

Service des maladies infectieuses et tropicales — CHU de Nancy. Pr Th.
MAY. 2007

Cas clinique n°55 : homme de 25 ans

Antécédents : toxicomanie IV aux opiacés, diabéte insulinodépendant.

Histoire de la_maladie : ce patient consulte pour un abcés du bord radial du
tiers supérieur de l'avant-bras gauche, suite a une injection intraveineuse
d’héroine, évoluant depuis une semaine.
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La cure est chirurgicale, avec incision et évacuation de pus franc. La cavité
abcédée est débridée. L'intervention se termine par un lavage abondant a I'eau
oxygénée et au sérum bétadiné. La plaie n’est pas suturée, mais bénéficie d'un
pansement compressif.

Une antibiothérapie par amoxicilline+acide clavulanique est prescrite.
L’évolution est favorable.
Diagnostic : Abces du bord radial du tiers supérieur de I'avant-bras gauche;

cure chirurgicale.

Département de chirurgie plastique et reconstructrice de l'appareil
locomoteur — CHU de Nancy. Pr G. DAUTEL. 2005

Cas clinique n°70 : homme de 26 ans

Il s’agit du méme patient que dans le cas précédemment décrit (CC 25).

Histoire de la maladie : ce patient présente un abcés du coude gauche suite a
une injection d’héroine, nécessitant un parage chirurgicale et un lavage
abondant au sérum bétadiné, puis au sérum physiologique.

Il existe deux autres abces vieillis, au niveau de |"avant-bras droit et du bras
droit, nécessitant des soins locaux.

Diagnostic : Abcés du coude gauche.

Département de chirurgie plastique et reconstructrice de I'appareil
locomoteur — CHU de Nancy. Pr G. DAUTEL. 2007

Cas clinique n°56 : femme de 33 ans

Antécédents : toxicomanie IV aux opiacés, traitement de substitution par
Subutex® 16mg/jour (en prise fractionnée), abcés cutanés des membres
supérieurs.

Histoire de la maladie : cette patiente se présente avec un abcés a la face
médiale du tiers supérieur du bras gauche, suite a une injection de Subutex®.

L’échographie précise les limites de I'abcés et identifie une aiguille en son sein,
le doppler écarte une atteinte de I'artére humérale.
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La chirurgie est indiquée pour parage, Vaiguille est extraite dans le méme
temps.

L'évolution est favorable. L’antibiothérapie (amoxicilline+acide clavulanique)
est débutée.

Diagnostic : Abceés axillaire gauche, avec aiguille retrouvée en son sein.
Unité fonctionnelle de chirurgie orthopédique, traumatologique et
arthroscopique — CHU de Nancy. Pr D. MAINARD

Département de chirurgie plastique et reconstructrice de |'appareil
locomoteur — CHU de Nancy. Pr G. DAUTEL. 2005

Cas clinique n°87 : homme de 21 ans

Antécédents : toxicomanie IV (héroine, Subutex®).

Histoire de la maladie : ce patient casse son aiguille, au cours d’une injection
d’héroine, au niveau du tiers proximal du canal brachial interne droit, et
présente, au décours, des paresthésies dans le territoire ulnaire.

Il existe une abcédation avec une fistulisation et écoulement purulent ; le bras
extrémement inflammatoire et douloureux.

Le parage chirurgical et I’évacuation de I'abcédation découvrent un canal
brachial complétement obstrué par une fibrose cicatricielle, prouvant des
injections multiples a ce niveau, et interdisant sa dissection a la recherche de
I'aiguille pour ne pas léser un élément noble.

Diagnostic : Abcés de la face interne du bras droit.

Département de chirurgie plastique et reconstructrice de Vappareil
locomoteur — CHU de Nancy. Pr G. DAUTEL. 2007

Cas clinique n°90 : homme de 27 ans

Antécédents : toxicomanie IV a 'héroine.

Histoire de la maladie : ce patient consulte pour un abces volumineux de la face
interne du bras droit, consécutive a des injections répétées d’héroine.

Un premier drainage ne permet pas une évolution favorable.
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Une reprise chirurgicale a lieu 5 jours plus tard, avec extraction de multiples
aiguilles cassées au niveau du canal brachial, excision des % nécrosés du
volume du muscle biceps et lavage abondant au sérum bétadiné.

Diagnostic : Abcés volumineux du bras gauche, avec nécrose importante du
muscle biceps, et multiples aiguilles retrouvées.

Département de chirurgie plastique et reconstructrice de I'appareil
locomoteur — CHU de Nancy. Pr G. DAUTEL. 2007
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Nécroses septiques

Cas clinigue n°47 : femme de 25 ans

Antécédents : toxicomanie IV aux opiacés, traitement de substitution par
Subutex® 8mg/jour.

Histoire de la maladie : cette patiente présente une nécrose distale pulpaire de
P3 de son index droit, suite a une injection de Subutex® dans 'artere radiale,
au niveau de la gouttiere du pouls.

La nécrose évolue vers P2, avec apparition d’une collection abcédée.

La chirurgie révele une arthrite de Farticulation inter-phalangienne proximale
et un phlegmon de la gaine des fléchisseurs.

L'index est amputé en téte de P1.
Diagnostic : Nécrose septique de I'index droit, avec arthrite de I'articulation

inter-phalangienne proximale et phlegmon de la gaine des fléchisseurs.

Département de chirurgie plastique et reconstructrice de l'appareil
locomoteur — CHU de Nancy. Pr G. DAUTEL. 2005

Cas clinigue n°63 : homme de 31 ans

Antécédents : toxicomanie IV a I'héroine, en cours de sevrage par Subutex®
6mg/jour.

Histoire de la maladie : ce patient consulte pour un phlegmon des 3°™ et 4°™
doigts de la main gauche, suite a des injections de Subutex® dans les 3°™ et
4°™ espaces commissuraux (plusieurs traces d’injection a ce niveau).

La main est extrémement cedématiée, indurée.

Le majeur est hypovascularisé. Il existe une plage de nécrose sur la face dorsale
de P1.

Le traitement est chirurgical avec excision des tissus nécrotiques, et lavage de
la gaine des fléchisseurs.
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Une fibrose majeure des tissus sous-cutanés attirent |'attention, ainsi que des
thromboses étagées de toute la microcirculation veineuse palmaire et dorsale
du 3°™ rayon.

L’évolution est défavorable, avec reprise chirurgicale, 3 jours apres, devant
I’aspect inquiétant de la main gauche : cedéme majeur, nécrose de toute la
face dorsale de P2 et de P3, et issue purulente des cicatrices.

La gaine des fléchisseurs est remplie de pus.
L’amputation du 3°™ doigt, & travers le métacarpien, est réalisée.
Diagnostic : Nécrose septique du majeur gauche, phlegmon des 3% ot 4%

doigts gauches.

Département de chirurgie plastique et reconstructrice de [|'appareil
locomoteur — CHU de Nancy. Pr G. DAUTEL. 2006
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Infections des parties molles

Cas clinique n°45 : homme de 36 ans

Antécédents : abcés multiples des membres supérieurs, paralysie partielle dans
le territoire du nerf cubital et du nerf médian nécessitant une dissection du
plexus brachial, toxicomanie IV aux opiacés, traitement de substitution par
Subutex® 4mg/jour.

Histoire de la_maladie : ce patient consulte pour un abcés de I'extrémité
supérieure et interne du bras droit, avec cedeme de tout le membre supérieur
et syndrome des loges débutant, dans un contexte de syndrome infectieux
marqué.

La biologie montre un syndrome inflammatoire marqué. Le bilan radiologique
préopératoire révele de multiples fragments d’aiguilles dans le bras droit (7 en
axillaire).

La chirurgie est indiquée avec, dans un premier temps, parage cutané en regard
de la zone fistulisée de I'abcés ; une grande collection purulente est évacuée.
Juste sous I'abces se trouvent des tissus trés fibreux engainant les branches du
plexus brachial qui rendent la dissection difficile.

Une aponévrotomie est pratiquée sur toutes les loges du bras et de |'avant-
bras afin de décomprimer la tension exercée sur les muscles du membre
supérieur, responsable d’une compression vasculaire. L’artére humérale et ses
branches de division sont disséquées et libérées. Les suites opératoires sont
favorables, avec bonne cicatrisation.

Diagnostic : Abcés étendu du bras droit, avec fasciite nécrosante.

Département de chirurgie plastique et reconstructrice de ['appareil
locomoteur — CHU de Nancy. Pr G. DAUTEL. 2005

Cas clinique n°69 : homme de 32 ans

Antécédents : toxicomanie IV a I’héroine, traitement de substitution par
Subutex® 6mg/jour, avec mésusage régulier par injection.

Histoire de la maladie : ce patient consulte pour une hypoesthésie franche dans
le territoire du nerf médian de la main gauche. Il présente également des
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troubles trophiques de la peau sur le versant radial de la main, une rétraction
invincible des fléchisseurs superficiels, surtout du troisieme doigt, et un abcés
de I'avant-bras.

L’échographie montre un abcés se situant en plein coeur de la masse
musculaire des fléchisseurs superficiels a [avant-bras, associé a une
interruption du flux dans I'artére radiale sur plus de dix centimeétres.

La chirurgie de I'avant-bras réalise une aponévrotomie de la loge antérieure, un
parage de |'abcés et des tissus nécrosés, obligeant a sectionner le fléchisseur
du troisieme doigt, a trois centimetres au-dessus du poignet. L'artere radiale
nécessite une reconstruction ; le canal carpien, lui, est integre.

Diagnostic: Abcées de [I'avant-bras gauche, avec fasciite nécrosante,
compliquant une injection dans I’artére radiale.

Département de chirurgie plastique et reconstructrice de I'appareil
locomoteur — CHU de Nancy. Pr G. DAUTEL. 2007
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Ostéites & Ostéoarthrites

Cas clinique n°10 : homme de 48 ans

Antécédents : prothése de hanche gauche, a la suite d’'une ostéonécrose
aseptique de la téte fémorale, maladie de Crohn, hernie hiatale, hépatites B et
C chroniques, spondylarthropathie HLA B27 négatif, psoriasis, toxicomanie IV
trés active, notamment au Subutex® et a la cocaine, traitement de substitution
par méthadone 100mg/jour.

Histoire de la maladie : ce patient présente des abcés cutanés multiples et une
fievre élevée. Il existe un syndrome inflammatoire marqué. L’'examen clinique
retrouve une volumineuse collection de la face antérieure de la cuisse gauche,
des abcés en regard de larticulation sterno-claviculaire droite et des
articulations métacarpo-phalangiennes de la main droite, un abces de I'avant-
bras gauche. Il existe, par ailleurs, des escarres de la fesse droite et lombo-
sacrée et une escarre débutant du pied droit. Tous ces sites correspondent a
des points d’injection.

’échocardiographie est sans particularités. Le bilan scanographique ne décele
aucun foyer infectieux profond, mais de petites collections persistantes sous-
cutanées post-chirurgicales de la hanche gauche, une atteinte osseuse corticale
du manubrium sternal. La scintigraphie montre une hyperfixation de la hanche
gauche et de 'articulation sterno-claviculaire droite.

La biologie montre un syndrome inflammatoire marqué, une discréte cytolyse,
et une anémie a 6,7g/dl, nécessitant la transfusion de deux culots globulaires.

Une chirurgie permet le parage de I'abcés de la cuisse gauche, avec évacuation
de plus d’un litre de pus. La prothése de hanche gauche, infectée, est déposée
et un spacer avec ciment de Gentamicine est mis en place.

Les hémocultures se positivent a Staphylococcus aureus méti-S et a
Streptococcus viridans, ainsi que sur les prélevements de pus de I'abcés de
cuisse.

I’antibiothérapie IV comprend Orbénine® et Rifadine®, relayée per os au bout
de deux semaines par Oflocet® et Rifadine®.

L’évolution est marquée par une complication d’une lésion abcédée de la main
droite, avec rupture septique de I'extenseur de I'auriculaire.

L’apyrexie est obtenue au bout de quatre semaines d’hospitalisation, avec
régression du syndrome inflammatoire.
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L'antibiothérapie est poursuivie trois mois aprés I’hospitalisation, avant de
décider de la pose d’'une nouvelle prothése de hanche.

Diagnostic : Infection d’une prothése de hanche gauche, arthrite sterno-
claviculaire droite, abcés cutanés multiples.

Service de chirurgie orthopédique et traumatologique — CH de Nancy Pr.
J.P. DELAGOUTTE

Service des Maladies infectieuses et tropicales — CHU de Nancy. Pr Th.
MAY. 2005

Cas clinique n°24 : homme de 33 ans

Antécédents : toxicomanie IV a I’'héroine et au Subutex®, hépatite C chronique,
abces du scarpa gauche, embolie pulmonaire, état de mal convulsif au cours
d’un sevrage de benzodiazépines, pneumopathie bilatérale hypoxémiante avec
sepsis sévere et phlébite fémoro-iliaque droite.

Histoire de la _maladie : ce patient consulte pour I'apparition brutale de
douleurs de la hanche droite, accompagnées d’une fievre.

L’examen cutané trouve des sites d’injections récentes au niveau des membres
supérieurs et inférieurs. La biologie montre un syndrome inflammatoire
marqué. Le bilan radiologique évoque une ostéonécrose de la hanche droite.

Une chirurgie est indiquée pour un remplacement prothétique. La mise en
culture des prélevements per-opératoires retrouvent Klebsiella oxytoca,
Corynebacterium striatum, ainsi qu’un Candida albicans.

Le patient est mis sous Rocéphine®, Oflocet® et Triflucan®.

Il présente un mois et demi aprés la chirurgie une fiévre élevée, avec frissons.
Le bilan étiologique est négatif. La régression du tableau est spontanée,
I'apyrexie étant observée au bout de 24 heures. Cet épisode correspond
probablement a un «cotton fever», la poursuite de la toxicomanie
intraveineuse étant déja fortement suspectée.

Diagnostic : Ostéonécrose septique de la hanche droite, conduisant a la pose
d’une protheése totale.
Clinique de traumatologie de Nancy. Dr. G. NAVEZ

Service des maladies infectieuses et tropicales — CHU de Nancy. Pr Th.
MAY. 2006
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Cas clinique n°30 : homme de 26 ans

Antécédents : trois overdoses médicamenteuses, intoxication médicamenteuse
volontaire, phlébite, toxicomanie IV réguliere au sulfate de morphine
(Skenan®), traitement de substitution par méthadone.

Histoire de la maladie : ce patient consulte pour une douleur inguinale droite et
sus-pubienne, dans un contexte fébrile, avec impotence a la marche.

De nombreuses traces d’injections au niveau des plis inguinaux, des genoux et
des poignets sont retrouvées, avec de multiples collections en voie
d’organisation, de la racine des membres et de la gaine des muscles grands
droits de I'abdomen.

Le patient avait déja consulté pour ce tableau cliniqgue un mois auparavant mais
avait aussitot fugué du service.

Il existe un syndrome inflammatoire. Le bilan radiologique standard est sans
particularité.

Les hémocultures sont stériles, ainsi que I'examen cytobactériologique des
urines.

L’échographie cardiaque ne montre pas de végétations valvulaires.

Le tableau évoque fortement une ostéite de la symphyse pubienne. Un
traitement par Dalacine®, Oflocet® est décidée par voie intraveineuse,
nécessitant la pose d’une VVC ; cette derniére n’est plus fonctionnelle au bout
de 3 jours et nécessite le relais d’'une I'antibiothérapie per os.

Malheureusement le patient est souvent agité, refuse |'alitement et respecte
peu le cadre hospitalier, rendant difficile sa prise en charge.

Le patient décide finalement de sortir contre avis médical, avant d’avoir pu
bénéficier d'un scanner.

Diagnostic : Ostéite de la symphyse pubienne.

Service des maladies infectieuses et tropicales — CHU de Nancy. Pr Th.
MAY. 2006
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Cas clinigue n°42 : homme de 25 ans

Antécédents : toxicomanie IV aux opiacés, injection réguliére d’héroine pour se
sevrer de son traitement de substitution par Subutex®.

Histoire de la maladie : c’est un patient qui avait déja été hospitalisé quelques
jours auparavant pour un sepsis de I’avant-bras droit, et laissé en surveillance.

Il présente un volumineux abces dorsal et palmaire du poignet gauche.
Il est apyrétique.

Un parage est effectué ; l'articulation radio-cubitale distale est le siege d’une
chondrite aigué, érosive, avec sub-luxation dorsale de la téte cubitale.
L'interligne radiocarpienne est, elle, intégre.

Aprés lavage abondant et fermeture, ce patient bénéficie d’'une attelle platrée
palmaire.

Diagnostic : Abcés volumineux du poignet droit, avec ostéite de la radio-
cubitale inférieure.

Département de chirurgie plastique et reconstructrice de |'appareil
focomoteur — CHU de Nancy. Pr G. DAUTEL. 2005

Cas clinique n°78 : homme de 32 ans

Antécédents : toxicomanie IV trés active (produits non avoués), traitement de
substitution par méthadone, plusieurs abcés cutanés.

Histoire de la maladie : c’est un patient présentant une ulcération majeure a la
face dorsale d’'un poignet gauche trés cedématié. La main est ballante et
totalement non fonctionnelle.

Il est subfébrile. La biologie montre un syndrome inflammatoire marqué.

L'examen cutané révele de nombreuses traces d’injection, notamment au
niveau des mains.

L'examen radiologique retrouve une destruction compléte de [l'extrémité
inférieure des deux os de "avant-bras.
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Photographie 6 (cas clinique n°78) : Bilan radiologique ; destruction compléte de I'extrémité
inférieure des deux os de I'avant-bras
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Une amputation a la jonction tiers moyen - tiers distal de son avant-bras
gauche est pratiquée. Une nouvelle régularisation est décidée en tiers moyen,
en raison d’écoulements purulents persistants du moignon.

L’évolution est tres satisfaisante, et permet d’envisager la pose d’une prothese.

Diagnostic : Nécrose septique compléte des articulations radio-carpienne et
radio-ulnaire distale.

Département de chirurgie plastique et reconstructrice de I'appareil
locomoteur — CHU de Nancy. Pr G. DAUTEL. 2007

Cas clinique n°86 : femme de 26 ans

Antécédents : abcés cutanés multiples, toxicomanie IV active a I’'héroine et au
Subutex®.

Histoire de la maladie : cette patiente est prise en charge pour une ostéite de
la partie proximale des deux os de l'avant-bras gauche, sur surinfection
chronique, aprés injections nombreuses d’héroine et de Subutex®.

Le bilan radioclogique montre une lyse osseuse importante du radius.

GALCHE
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Il existe par ailleurs des plaies, avec perte de substance cutanée de la face
dorsale de I'avant-bras.

La chirurgie consiste en un parage drastigue avec résection et
raccourcissement osseux du radius sur 15 cm. Cette patiente bénéficiera, par
ailleurs, d’un lambeau cutané (de Mac Gregor) sur sa large plaie de I'avant-
bras.

Diagnostic : Ostéite proximale des 2 os de I'avant-bras gauche.

Département de chirurgie plastique et reconstructrice de I'appareil
locomoteur — CHU de Nancy. Pr G. DAUTEL. 2007

Annexe du cas clinique précédent :

Cette patiente présentera une fonte purulente du lambeau cutané, qui sera
alors réséqué. Cette large plaie béante a la face dorsale, au niveau du bord
postéro-radial de I'avant-bras gauche, sera laissée en cicatrisation dirigée.

Un mois apres, compte tenu de nouveaux écoulements purulents de la plaie,
une chirurgie de reprise sera effectuée pour un nouveau parage du pourtour de
Iorifice et ablation des tissus purulents & son bord radial. La fermeture cutanée
étant impossible, cette plaie sera mise sous pansement occlusif type VAC.

Malgré une évolution satisfaisante de la plaie sous le pansement VAC, avec
bourgeonnement de bonne qualité, cette patiente consultera quelques mois
plus tard pour une fracture pathologique, sur ostéite, de la diaphyse cubitale
dans la région olécranienne (voir photographies page suivante).

Apreés discussion, cette patiente sera amputée au niveau du bras, a la jonction
tiers moyen-tiers inférieur.
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Spondylodiscites

Cas clinique n°1 : homme de 34 ans

Antécédents : toxicomanie IV au Subutex® et a I'"héroine.

Histoire de la maladie : ce patient présente des lombalgies fébriles, dans un
contexte d’altération de I'état général.

Il existe un syndrome inflammatoire biologique modéré. La fonction rénale et
le bilan hépatique sont normaux.

L'imagerie par résonnance magnétique (IRM) médullo-rachidienne révele une
importante spondylodiscite L1-L2 et L2-L3, avec un abceés discal L2-L3, une
infiltration des parties molles para-vertébrales et un abcées de psoas a droite,
avec une épidurite infectieuse en regard de L3. Une ponction sous scanner de
I’abcés du psoas est effectuée, mais sa culture s’avere stérile. Les hémocultures
et I'ECBU le sont également.

Ce patient est mis sous traitement probabiliste par Rifadine® et Péflacine® en
per os (I'abord veineux périphérique étant difficile a obtenir).

En revanche, deux prélevements, a deux semaines d’intervalles, se révélent
positifs pour la présence d’antigenes circulants a Candida. Le bilan
ophtalmologique récuse une localisation candidosique endo-oculaire.

L’évolution devient favorable aprés un mois de traitement par Amphotéricine B
(voie veineuse centrale), relayé per os par Voriconazole, et un repos strict de
deux mois au lit, permettant une verticalisation, avec corset et kinésithérapie.

Ce patient opte pour une sortie contre avis médical, aprés seulement 8 jours de
verticalisation.

Diagnostic : Spondylodiscite L1-L2 et L2-L3, hautement suspecte d’une origine
candidosique, avec abces discal L2-L3.
Service de rhumatologie — CH Bel Air de Thionville. Dr. J.N. TAMISIER

Service de radiologie et d’imagerie médicale — CHU de Nancy. Pr L.
PICARD

Service des maladies infectieuses et tropicales — CHU de Nancy. Pr Th.
MAY. 2005
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Cas clinigue n°8 : homme de 36 ans

Antécédents : toxicomanie IV a |'héroine, traitement de substitution par
Subutex® 6mg/jour qu’il s’injecte régulierement, hépatite C chronique,
exostoses des bras et des jambes.

Histoire de la maladie : ce patient présente des douleurs de la charniere dorso-
lombaire et du membre inférieur gauche, avec impotence de ce dernier.

Il est soigné par son médecin traitant pour sciatalgie. Devant I'absence
d’amélioration clinique, un scanner est demandé et permet de découvrir une
spondylodiscite D10-D11.

Ce patient, aprés un court séjour hospitalier, retourne a domicile avec une
antibiothérapie, per os, par Péflacine® et Rifadine®, et la prescription d’'un
corset qu’il porte de maniére inconstante.

L’évolution n’est pas satisfaisante, avec des douleurs persistantes. Le bilan
scanographique osseux de contréle ne met pas en évidence de régression du
processus infectieux. La biologie montre une élévation du syndrome
inflammatoire.

Une ponction vertébrale permet [Iidentification bactériologique de
Streptococcus mitis et 'adaptation de I'antibiothérapie (Rifadine®, Tavanic®) ;
I’évolution devient alors favorable.

Diagnostic : Spondylodiscite D10-D11.

Service de rhumatologie — CH Bel Air de Thionville. Dr. J.N. TAMISIER

Service de radiologie et d’'imagerie médicale — CHU de Nancy. Pr L.
PICARD

Service des maladies infectieuses et tropicales — CHU de Nancy. Pr Th.
MAY. 2005
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Cellulites & Erysipéles

Cas clinigue n°20 : femme de 25 ans

Antécédents : toxicomanie IV a |’héroine et au Subutex®, traitement de
substitution par méthadone.

Histoire de la _maladie : cette patiente est prise en charge pour un cedeme
inflammatoire et douloureux de la face postérieure du bras droit, autour d’un
point d’injection.

Il existe un syndrome hyperthermique.

L’examen cutané déceéle de nombreux sites d’injection des membres supérieurs
et des membres inférieurs.

L’échographie décele une infiltration sous-cutanée non collectée du bras droit,
et le bilan biologique, lui, révéle un syndrome inflammatoire important.

Une antibiothérapie per os, avec amoxicilline+acide clavulanique, permet une
régression du tableau clinique et I'évolution est favorable.

Diagnostic : Cellulite de la face postérieure du bras droit.

Service des maladies infectieuses et tropicales — CHU de Nancy. Pr Th.
MAY. 2006

Cas clinigue n°54 : femme de 30 ans

Antécédents : toxicomanie IV trés active a la cocaine et a I’héroine.

Histoire de la maladie : cette patiente présente a la face dorsale de son poignet
droit une inflammation cutanée, avec tuméfaction locale. Elle se plaint de
douleurs pulsatiles.

l’examen cutané révele plusieurs traces d’'injection des membres supérieurs.
Il existe a la biologie un syndrome inflammatoire.

L’exploration chirurgicale élimine un sepsis sous-jacent, notamment intra-
articulaire.

Il existe par contre un hématome dans la gaine du long extenseur du pouce,
des radiaux et du 4°™° compartiment qui est évacué.
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Apres fermeture, une attelle platrée immobilise le poignet. L’antibiothérapie
comporte amoxicilline+acide clavulanique.

Diagnostic : Cellulite de la face dorsale du poignet droit.

Département de chirurgie plastique et reconstructrice de I'appareil
locomoteur — CHU de Nancy. Pr G. DAUTEL. 2005
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Phlegmons

Cas cliniqgue n°74 : homme de 29 ans

Antécédents : toxicomanie IV a I’héroine sevrée par Subutex®.

Histoire de la maladie: ce patient présente un 5°"° doigt gauche trés
inflammatoire et tuméfié, avec douleur au cul-de-sac proximal. Il existe sur ce
doigt une plaie dorsale. Une fiévre est présente a I'admission.

Le tableau clinique évoque fortement un phlegmon.

Le patient prétend s’étre fait mordre par un chien ; il avoue finalement, durant
I'interrogatoire, une injection de Subutex®.

Le traitement est chirurgical. L'incision retrouve du pus franc au niveau de la
gaine des fléchisseurs du 5°™ rayon. Aprés une synovectomie, I'incision est
pratiquée jusqu’au canal carpien pour vérification de 'intégrité de ce dernier.
Un lavage abondant par sérum bétadiné termine l'intervention.

L'évolution est favorable en post-opératoire sous amoxicilline+acide
clavulanique.

Diagnostic : Phlegmon stade 2 du 5°™ doigt gauche.

Département de chirurgie plastique et reconstructrice de I'appareil
locomoteur — CHU de Nancy. Pr G. DAUTEL. 2007

Cas clinique n°85 : homme de 23 ans

Antécédents : toxicomanie IV a I'héroine sevrée par Subutex® 8mg/jour.

Histoire de la maladie : ce patient, s’étant injecté du Subutex® dans la main
droite, présente deux semaines aprés un volumineux abces de la face palmaire
dans I'axe des 3°™ et 4°™ rayons, en contexte hyperthermique.

Il est mis initialement sous pristinamycine par son médecin traitant.

L’évolution, au bout de 3 jours, n’est pas favorable avec un 3°™ et 4°™° doigts
de la main droite augmentés de volume, tres douloureux, en crochet
irréductible.
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De plus, ce patient présente un syndrome hyperthermique, et des trainées de
lymphangite sur I’avant-bras.

Le traitement est chirurgical. Une incision débute au canal carpien pour vérifier
I"absence de pus a ce niveau. En revanche, 'incision de la base des 3°™ et 4°™
doigts permet une issue importante de pus.

Le geste est complété par une synovectomie et par un lavage abondant. Une
attelle platrée est mise en place.

L'antibiothérapie est intraveineuse, pendant 48 heures, et associe
amoxicilline+acide clavulanique et gentamycine, puis per os avec
amoxicilline+acide clavulanique seul.

L’évolution est favorable. L'analyse bactériologique identifie Streptococcus
intermedius.

Diagnostic : Abcés volumineux de la face palmaire de la main droite, avec
phlegmon stade 2 des 3°™ et 4°™ doigts.

Département de chirurgie plastique et reconstructrice de I'appareil
locomoteur - CHU de Nancy. Pr G. DAUTEL. 2007
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« Cotton fever »

Cas clinique n°25 : homme de 25 ans

Antécédents : toxicomanie |V aux opiacés, en cours de sevrage par Subutex®.

Histoire de la maladie: ce patient est pris en charge pour malaises, avec
frissons, en contexte subfébrile, suite a une injection de Subutex®.

L’examen cutané montre plusieurs traces d’injection.

La biologie révéle un syndrome inflammatoire modéré, régressant rapidement.
’apyrexie est observée dans le service, et I'évolution n’est marquée d’aucune
récidive.

Diagnostic : « Cotton fever » suite au mésusage de Subutex® par voie
intraveineuse.

Service des maladies infectieuses et tropicales — CHU de Nancy. Pr Th.
MAY. 2006

Cas clinigue n°36 : homme de 38 ans

Antécédents : toxicomanie IV aux opiacés.

Histoire de la maladie : ce patient, injecteur de Subutex®, est hospitalisé pour
un syndrome hyperthermique, avec frissons. De multiples points d’injections
sont retrouvés au niveau des veines humérales.

La biologie révele un syndrome inflammatoire modéré. Les hémocultures sont
stériles.

L’évolution est spontanément et rapidement favorable, avec régression du
syndrome inflammatoire et apyrexie.

Durant son séjour hospitalier, ce patient ne présente aucune complication et le
bilan élimine un foyer infectieux profond, notamment cardiaque.

Diagnostic : « Cotton fever » suite a une injection de toxique.

Service des maladies infectieuses et tropicales — CHU de Nancy. Pr Th.
MAY. 2005
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Choriorétinites

Cas clinique n°22 : homme de 27 ans

Antécédents : fracture du nez, toxicomanie IV aux opiacés, en cours de sevrage
par Subutex®.

Histoire de la maladie : ce patient consulte pour un ceil rouge et douloureux,

avec baisse d’acuité visuelle, d’aggravation progressive sur deux semaines.
La biologie est normale.

Il est rapidement pris en charge dans le service d’ophtalmologie. Le fond d’ceil
révele des lésions en faveur d’une choriorétinite candidosique. Une vitrectomie
est réalisée, avec injection de Fungizone®.

La sérologie de Candida albicans est positive a un taux significatif, confirmée
par la recherche d’antigénes somatique et métabolique. Les prélévements
intra-vitréens confirment la présence de Candida albicans.

Un traitement IV par Triflucan® est instauré pendant 11 jours, puis relayé per
0s, pour une durée totale de 6 semaines.

L’évolution est favorable sous traitement.

Diagnostic : Choriorétinite droite a Candida albicans.

Service d’ophtalmologie — CHU de Nancy. PrJ.L. GEORGE

Service des maladies infectieuses et tropicales — CHU de Nancy. Pr Th.
MAY. 2006

Cas clinigue n°27 : homme de 29 ans

Antécédents : toxicomanie IV trés active (Subutex®, héroine, cocaine),
toxicomanie sevrée a l'ecstasy, abces de |'avant-bras gauche suite a une
injection de Subutex®.

Histoire de la maladie : ce patient consulte pour une baisse brutale de I'acuité
de I'ceil gauche, avec impression de flou visuel.
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L'examen a la lampe a fente révele une hyalite, avec de grosses granulations
blanches.

Devant cet aspect évocateur de candidose oculaire, une ponction du vitré est
effectuée pour prélévements et injection intravitréenne d’Amphotéricine B.

Ce patient bénéficie d’'une voie veineuse centrale, en raison d’un état veineux
précaire. Un traitement par Fluconazole IV est instauré.

L’examen du liquide vitréen confirme un Candida albicans.
La biologie révéle un syndrome inflammatoire modéré.

L’évolution est marquée par I'apparition d’un syndrome hyperthermique, avec
des hémocultures a gluconobacter sp et conduit a une antibiothérapie par
Rocéphine®.

L’échocardiographie élimine une endocardite. Le reste du bilan d’extension est
négatif.

De nouveau, un épisode de fievre fait réaliser des hémocultures par la voie
centrale, se positivant a Klebsiello oxytoca. |l s’agit probablement d’une
infection de la voie veineuse centrale, par manipulation intempestive.

L’évolution semble favorable.

Diagnostic : Choriorétinite gauche a Candida albicans.

Service d’ophtalmologie — CHU de Nancy. Pr J.L. GEORGE

Service des maladies infectieuses et tropicales — CHU de Nancy. Pr Th.
MAY. 2006

93



Septicémie par manipulation intempestive d’une voie
veineuse centrale (VVC)

Cas clinigue n°6 : homme de 26 ans

Antécédents : hépatite C chronique, toxicomanie 1V a I’héroine encore active.

Histoire de la maladie : 6 mois auparavant, ce patient avait été pris en charge
pour une spondylodiscite D12-L1, avec épidurite, a Candida Albicans, traité par
Amphotéricine B. L’évolution avait été marquée par une insuffisance rénale. La
ponction-biopsie rénale identifiait des lésions tubulaires, en rapport avec une
néphrotoxicité de I'Amphotéricine B. Une corticothérapie était instaurée. La
VVC apparaissait déja inflammatoire. Peu de temps apreés, le patient était opéré
en urgence pour une perforation de lintestin gréle moyen, nécessitant une
double iléostomie. Les biopsies du gréle montraient des remaniements
inflammatoires, non spécifiques, associés o des lésions de perforation et
d’ulcération de I'intestin d’origine indéterminée.

La prise en charge post-opératoire est marquée par I'apparition d’un syndrome
hyperthermique persistant.

La voie veineuse centrale est déposée, devant un aspect tres inflammatoire, et
remplacée.

Les hémocultures confirment une septicémie a Pseudomonas aeruginosa. La
culture de la VVC identifie, elle aussi, ce germe.

Une antibiothérapie IV par ceftazidime et ciprofloxacine pendant 14 jours
permet une évolution favorable avec obtention de I'apyrexie et régression du
syndrome inflammatoire.

Des troubles du comportement, a type d’hyperexcitation psychomotrice,
associés a un myosis serré, font suspecter une poursuite de sa toxicomanie
intraveineuse, confirmée par une recherche de stupéfiants positive dans les
urines.

Le reste du bilan ne révele pas de foyer septique profond.
Diagnostic : Septicémie, par poursuite d’injection de toxiques par la voie

veineuse centrale.

Service des maladies infectieuses et tropicales — CHU de Nancy. Pr Th.
MAY. 2005
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1. Tableau récapitulatif

Autres Durée
Produit injecté ) . - " " I Antibiothérapie . . Complications au cours de . N .
Sexe | Age produits Signes cliniques Fidvre Diagnostic principal o Chirurgie ) o Autres traitements | hospi. Observations
responsable | P initiale Ihospitalisation "
injectés Giours}
- Amphotéricine B {Iv)
- i ) - Candida aibicans ) N ) e
cct | | aa BHD héroine | lombalgies fébriles, AEG | oui | spondylodiscite L1-L2 et L2-13 - eéralogiel (+ Offoxacine, . - corset, kinésithérapie| 60 sortie contre avis médical
sarol
g Rifampicine per os}
ciz | v | 2 BHD - Tigvre Glevee, frissons | _oul "cotton fever” - non effectuee Sucune s - - 3 -
multiples emboles septiques -
dyspnée majeure, figvre ulx:nona'res Cooles ot Teicoplanine, rempk tvalvulaire futter 2/1; épanchement réanimation
s , fidw ) . ires, rénales el eicoplanine, acement valv e ! ) imation,
[ 3 BTI T BHOD . cVeP ! : oui endocardite mitrale N " SAMS P P ‘ péricardique ; nécrose tubulaire . 26 -
&levee, souffle systolique spléniques ; faux anévrysme du Offoxacine (IV) {prothése mécanique) e hémodialyse
scarpa 8
- ) o | endocardite sur bioprothese Oxacilline, Rifampicine|  remplacament de la
cca H 25 héroine - frissons, fievre élevée oui N . P - SAMS P pv A - - 45 -
tricuspidienne v bioprothese
remplacement valvulaire en
) ) ) urgence (prothése
multiples emboles septiques Staphylococcus Vancomycine, P P
s | F | 2 BHD - dyspnée , AEG oui | endocardite tricuspidienne P s septia phylococe Vancomy mécanique}, mise en place - réanimation 19 .
pulmonaires aureus méti-R Rifampicine (1V) - mise En
d'électrodes épicardiques
définitives
. - _— poursuite toxicomanie IV durant
WCtres ire, ar Pseudomonas Oxacilline, rééquilibration hydro oo
ccs | H 26 héroine - es inflamm oui - P - ! et dépose de Ja WC insuffisance rénale o n 56 I'hospitalisation {recherche
fievre élevée d'une WC aeruginosa Gentamicine (V) électrolytique isation ire
urinaire positive)
ultiples emboles septiques Oxacilline, Iacement valvulaire
) ) ) —— o 1 1 remplacem ;
cer | o | 30 BHD - insuffisance cardiaque | oui endocardite aortique | spléniques et rénaux, et asseux sams T placement val . . 36 .
P2 Gentamicine (V) {prothése mécanique)
(sacro-iléite)
sciatalgie gauche, ) . Lévofioxacine,
ccg ] Kk | 36 BHD héroine Bie g2 non spondylodiscite D10-D11 . Streptococeus mitis | oxact . . 20 .
apyrexie Rifampicine (per os)
| myodesospsies, BAV, il N - -
co | w38 BHD héroine | P non chorioretinite gauche . Candida albicans | Amphotéricine B (1v) . . - 10 -
rouge et douloureux
parage d'un volumineux
. abcees cutanés multiples (cuisse, abeés de la cuisse gauche, | rupture septique de I'extenseur du soins d'escarres
) | infection d'une prothase de ‘ ples SAMS, Streptococcus|  Cloxacilline, " & o P !
ccao | W | o BHD cocaine | coxaigie gauche, AEG |  oui e mains, avant-bras, pieds), o Rifampicine () | d€POse dela prothise de [ 5*™ doigt droi, transfusion de culots|  lombo-sacsé et so
nche : viridans ici osacre &
arthrite sterno-claviculaire P hanche avec mise en place globulaires talonniére droite
d'un spacer
multiples emboles septiques Cloxacilline, reffe cutanée du
. ) ) ! . _ effe
ccn| £ | 28 8HD héroine AEG oui tr ; plaie béante du sams < non chirurgicaie . € a2
L Gentamicine (IV) bras gauche
bras gauche non abcédée
) | pneumopathie systematisse Mycoplasma .
ccz | w |2 héroine BHD tou, crachats, AEG oui | P pathie sy . veoplasn Amoxicilline (per 05) . . . 3
basale inférieure gauche prieumoniae
. douleur de Ia cuisse ) ’ ) . Amoxicilline + Acide )
cci3 H 31 héroine BHD ) non abcés listulisé de la cuisse ceilulite de la cuisse stérile " - - 50ins Jocaux 8
droite, flexum du genou clavulanique (1V)
Streptococcus Vancomycine,
tableau de détresse euro-pmeumopate | tFoTBOse veineuse femorale o Pipéracilline + camimati
. . . . | it . , . 1l on, N
ccaa| w | 32 BHD héroine | respiratoire, troubles de | oui pleuro-pneumop: commune droite, avec BInos Tazobactam, . épanchement pleural gauche ' 31 VVC inflammée X2
" bilatérale " : Fusobactérium ) ® ponction pleurale
Ia conscience extension iliaque surinfectée Ciprofloxacine {+
nucleatum
G {v)
douleur, erytheme, cellulite (main, avant-bras Pristinamycine (
- . ueur, ! eliulite (main, avant- ) istinamycine (per
cas | k| 37 héroine cocaine | cedéme d'une mainet | oui e . non effectuge veine (P - . - 5
gauches)

d'un avant-bras

os)




1. Tableau récapitulatif

Autre Durée
Produit injecté s . . N ) Antibiothéraple o Complications au cours de § N .
sexe | Age produits Fiavre Diagnostic principal o plod Chirurgie o Autres traitements | hospi. Obsarvations
responsable | P initiate Thospitalisation "
injectés {ours)
membre inférieur rouge, o - R . :
i 1eur roUg érysipéle (membre inférieur ) Pristinamycine (per forte dépendance alcoolique,
ccie | no| 37 héroine - chaud, douloureux, non " . non effectuse E - 3 ool
N droit) 0s) sortie contre avis médical
augmenté de volume
éningite ; multiples emboles Cefotaxime, remplacement valvulaire | volumineuse bursite septique sous- | drainage chirurgicale infection de la VWC &
m : -
ccr | w | 22 BHD héroine syndrome méningé oui endocardite mitrale "ningite ; muTtiples emb SAMS Rifampicine, placement valy Site septiq & e 35 )
spléniques, rénaux, hépatiques - (prothése mécanique) deltoidienne de la bursite Staphylococcus haemolyticus
Gentamicine (1)
ceil rouge et douloureux, ) )
ccig H 31 BHD - zou visuel non choriorétinite gauche Candida albicans Amphotéricine B {IV} - - - 14
multiples emboles septiques Oxacilline, nécrose tubulaire aigué
" N . " N . 3 . . ubuia
ccs | W |27 BHD néroine dyspnée, AEG oui | endocardite tr , ép SAMS ! non chirurgicale e g - a
. Gentamicine (V) (gentamicine)
pleural modéré
P bras rouge, douloureux et: N . Amoxicilline + Acide
cco | £ |2 héroine B8HD ge, douor oui cellulite {ras) - non effectuse e . . . 7
oedematie ciavulanique {per os)
- - ) » yolumineuse plaie infectée de ia Cloxacilline, insuffisance rénale, pneumopathie | suveillance en
cca| ¢ 33 BHD héroine AEG, sepsis sévére oui | endocardite tricuspidienne use plaie saMS i non chirurgicale once rEnale, Peumop: onee s a8
jambe gauche Ofloxacine {1V) aigué inférieure droite réanimation, dialyse
‘Amphotéricine B
. il t douloureux, P . injection intra- N N N
cc2 | W | 27 BHD héeaing | TOUES et doulou non choriordtinite droite E Candida albicans finjection i vitrectomie E - 15 évolution favorable
BAV vitréenne) et
Fluconazole (1V)
héroine, sepsis sévere, multiples emboles septiques Cloxacilline, remplacement valvulai réanimation, drain
, hsls seve ) R * 5 oxacilline, nt valvulaire , . )
ccs| no | 10 BHD ! dégradation oui | endocardite tricuspidienne | pulmonaires, pleurésie gauche samS ! plac ! cvp > 45 forte dépendance alcooligue
cocaine ) > " Offoxacine (V) {bioprothese) thoracique
hémodynamique enkystée
Klebsiella oxytoca, )
ostéonécrose septique de la Corynebacterium Ceftriaxane, pose d'une prothese de poursuite toxicomanie IV durant
cca} w 33 BHD héroine coxalgie, AEG oui - ! ) Offoxacine [+ - B a0 : !
hanche droite striatum, Candida hanche I'hospitalisation
" Fluconazole} {1V}
albicans
cces | mo{oas BHD néroine | malaises avee frissons | oui “cotton fever” . non effectuce non prescrite - . - 6
multiples emboles septiques P v
s . - . . " O3 2 . . ul e en
ccas | F 26 BHD - toux, dyspnée oui | endocardite tr 3 sams roxac végétectomie - vetanc 2
Rifampicine (V) réanimation
pleural
Amphotéricine 8 apparition d'une fidvre avec
héroine, injection intra- hémocults ositives & manipulation intempestive de la
cca7| w | 20 BHD BAV non choriorétinite gauche . Candida albicans finjec vitrectomie ultures positiv . 2 P a
cocaine vitréenne) et Gluconobacter sp ; infection de la wWC
) VVC 3 Klebsiella oxytoca
syndrome ) ) o remplacement en urgence ) .
. vnd i | endocardite sur bioprothése | multiples emboles septiques Rifampicine, emplac &7 UrB patient sous méthadone en
cc2s 3 34 héroine - hyperthermique, dyspnée|  oui e sur * SAMS P d'une bioprothése par une - - 33 | PO mEmaTyr
L tricuspidienne pulmonaires Ofloxacine {IV) L sortie d'hospitalisation
et AEG modérées valve mécanique
Sepsis savare, T - - remplacement valvulaire en )
: ) endocardite tricuspidienne, | multiples emboles sept Clindamycine, forte dépendance alcoolique,
cco | w | 37 BHD . insuffisance cardiaque |  oui i ricuspidient s priques SAMS indamyc urgence (prothése - - a9 P cooliq
avec perforation mitrale pulmanaires Dfloxacine (IV} patient psychotique
globale mécanique)
muttiples callections en voie
suiiste de couleur inguinal, ostéite dela symohye | TOTESTISAION, de la racine des Clndamyeine sortie contre avis médical, VWWC
" ', . i " - ne, .
cco | W} oas héroine | oui 3 sympny membres et de la gaine des stérile v - 19 | non fonctionnelle au bout de 3
morphine impotence 3 la marche pubienne

muscles grands droits de
Fabdomen.

Ofloxacine {IV}

jours




1. Tableau récapitulatif

Autres Durée
Produit injecté Antibiothérapie . Complications au cours de . . "
sexe | Age uitinj produits Signes cliniques Fidvre Diagnostic principal Di plotherap chirurgie P carions 2u € Autres traitements | hospi. Observations
responsable - initiale I'hospitalisation )
injectés liours)
- — Gentamicine,
detresse respiratoire multiples emboles septiques Oxacilline, remplacement valvulaire réanimation, pose
car| w |2 BHE hércine | graveetinsuffisance | oui | endocardite tricuspidienne sAMS line, : ’ BAV complet ’ . 23
cardia 1obal puimonaires Ceftazidime, (bioprothése) d'un pace-maker
ue global
que globale Ornidazole (IV)
cocaine, L " ” . y Vancomycine, surveillance en
cca2 | WO | 28 héroine sepsis sévare oui | endocardite tricuspidienne - SAMS v . BAY o 17
BHD ) réanimation
tuméfaction Streptococcus Pipéraciline + onction évacuatrice
ccaz | H ] 30 8HD héroine inflammatoire et non abcds du scarpa - P P . P Fvac 9 sortie contre avis médical
anginosa, BGN Tazobactam (IV) de Fabcas
douloureuse
multiples foyers d'abcédation )
dyspnée majeure, Jeuro-preumopathie dans le parenchyme flore vancomycine, épanchement pleural bilatéral,
ccsa | B | 22 heroine BHD yspnee majeure, oui pledrep s @ parer ) Gentamicine, : - " |céanimation médicale| 23
crachats hémoptoiques bilatérale pulmonaire, TVP iliaque externe| polymicrgbienne Lévofl ine (IV] aggravation de I'état respiratoire
vofloxaci
gauche, embolie pulmonaire
— Trissons, dovleurs ) . . éri
ceas | # | o33 BHD héroine ! oui cotton fever” . stérile aucune . . . 3
absiominates
cass | wo | 38 BHD . frissons oui "cotton fever" . sterile sucune - . . 9 farte dépendance alcoolique
N ) . multiples emboles septiques . Vancomycine, . . N "
car| W | a3 BHD . douleurs thoraciques oui | endocardite tricuspidienne P s septia stérile ! végétectomie - . 2 forte dépendance alcootique
pulmonaires Rifampicine (IV)
tuméfaction douloureuse néerose septique de Finde Amoxicilline + Acide lavage, amputation
. et index icill i arage, lavage, amputati ]
ccss| w2 BHD hérine | d'un doigt, avec nécrose | non pra arthrite de (PP SAMS " parage, lavage, amp . . 17 forte dépendance alcoolique
) gauche Clavulanique (V) | de lindex en tate de P1
cutanée
tuméfaction rouge, abces du bord radial de I'avant; . R . .
can | wo| 22 BHD . © non nécrose cutanée non documentée | non documentée parage - . a
chaude et douloureuse bras gauche
o ; . Amoxicilline + Acide
tuméfaction rouge, abces du bord uinaire de flore
ccao | W | m2 BHD . non A - ) clavulanique, parage . - 4
chaude et douloureuse Favant-bras troit polymicrobienne o
Gentamicine (V)
tuméfaction rouge, SaMS, flore Offoxacine et
ccar | w 2 BHD - e oui abebs du bras gauche - 2110 otloxaci parage - . 7
chaude et douloureuse polymicrobienne |  Rifampicine (1V)
tuméfaction douloureuse ostéo-arthrite destructrice de | volumineux abces du poignet | Streptococeus ifampicine, .
ccaz| w | s héroine BHD on doulour oui o tructrice de | volumineux abces du poig reploct Rifampict parage . attelle platrée u
du poignet droit la radio-cubitale distale droite droit pyogenes (groupe A) Ofloxacine {1V}
tuméfaction du pouce abces de |a face darsale de | Amoxicilline + Acide
ccas ) W | a2 BHD - cup non > dela . stérile xictiine parage - attelle plitrée 2
droit MCP du pouce droit clavulanique (1V)
tuméfaction volumineuse abces de I face dorsale de | Amoxicilline + Acidl
ccaa | F 23 BHD . 1on volumin oui o e dorsale dela . sterile oxicilline * Actdle parage . - 10
du pouce MCP du pouce droit clavulaniue (1V)
Ie bilan radiologique
. tuméfaction douloureuse fasciite nécrosante (bras, A + Acid évrotomie de dich réopératoire révle de
ceas | no | 3 BHD héroine oulours oui asciite nécrosante (bras abcés du bras droit stérile moxiciliine # Acide | aponévrotomie de décharge, . - 7 préopératoire révéle de
étendue d'un bras région axillaire) clavulanigue (IV) parage multiples fragments d'aiguilies
dans le bras droit (7 en axillaire)
tuméfaction rouge, abees de la face interne d Amoxicilline + Acid
ccas | H | 28 BHD - |8 non ! . . SAMS moxiciline * Acide parage - 2
chaude et douloureuse coude droit clavulanigue (IV)
taie infectée d'un doigt ¢ i 2 h v il i i
ccar ¢ 25 BHD R plaie infectée ¢ un goig oui nécrose sepanm de I'index {arthrite de | ITP et phlegmon de stérile Amomcnlw.xe + Acide parage., iavage, aﬂmpulanun R 3 15
tumifié droit index clavulanique (Iv] | de Vindex en téte de P1
. s nécrose septique de Ja face
taie abcédée d'un avant- : Amoxicilline + Acid reffe d
ccag | w | 34 BHD . s o non | antérieure de ravant-bras - iciline + Acide | - parage et greffe de peau . . 4

gauche

clavulanique (IV)

mince




1. Tableau récapitulatif

Autr Durée
Produit Injecté s ! . i . . i i ) o Antiblothérapie . Complications au cours de § . !
Sexe | Age produits. Signes cliniques Fidvre Diagnostic principal Diagnostics secondaires Bactériologie s Chirurgie " o Autres traitements | hospi. Observations
responsable - initiale I'hospitalisation .
injectés {jours}
\ tumgfaction rouge, | abces de la face dorsale de 1a Amoxicilline + Acide
ccas § W | 28 non avous . e oui race o . Staphylococcus sp " parage - - 2
chaude et douloureuse main droite clavulanique (IV)
e Amoxicilline + Acide
. plaies des deux derniers nécrose septique des 4™ et { arthrite des IPP des 4°™ et 5% [ SAMS, s des deux rayons
Rl N 8HD héroine | Jigts de la main gauche | " g doigt us 5 ° | en base des métacarpiens ; . »
e i i coccl
g g 5™ doigts gauches oigts o Rifampicine (1) G
nécrose septique élendue des Amoxicilline + Acide
Iaies abcédees des 2 SAMS, flore ’ ) ansements
ces1 | F 28 | BHD, héroine . P non | tiers supérieurs des 2 avant- . "o Hlo clavulanique, parage extensif - P " 1
avant-bras polymicrobienne L compressifs
bras Gentamicine (V)
tuméfaction rouge, e i Amoxicilline + Acide -
ccs2 | mo| 38 BHD . umetaction rouge, oui | 2bcesdela 17 commissure E SAMS monicilline + Ack parage attelle platrée 3
chaude et douloureuse main droite clavulanique (IV)
tuméfaction rouge, | abees de la face dorsale d . Amoxicilline + Acide
cesz | f 27 cocaine héroine umetac 6 oui © 'a face torsale du stérite " parage - . 5
chaude et douloureuse poignet droit clavulanique (1v)
. érythéme, douleurs | cellulite de la face dorsale du | hématome dans Ia gaine du Amoxicilline + Acide | mise 3 plat pour évacuation
ccsa | F o} o0 cocaine héroine v couteu oui ite de A " gaine non documentée ctin Pat pour evatuaty - - 5
pulsatiles poignet drait long extenseur du pouce clavulanique (V) de 'hématome
e . , Streptocaccus L .
. tuméfaction rouge, abcés du bord radial de I'avant| treptos Amoxicilline + Acide
coss | w2 hsroine - non E intermidius, " parage - 2
chaude et douloureuse bras gauche clavulanigue {IV)
Streptococcus sp
tuméfaction rouge, Streptococcus | Amoxicilline + Acide
ccse | F | 33 8HD . B oui abeas axillaire gauche . » " parage . . 2 évacuation d'une aiguille
chaude et douloureuse (groupe C) clavulanigue (IV)
) , . Amoxicilline + Acide
. tumgfaction rouge, | abces de Ia face interne du Streptococcus el
ces7 | ow | 27 héroine - oui ' - . - clavulanique, parage . - a
chaude et douloureuse bras droit intermedius -
Gentamicine (V)
) ) arthrite septique de la MCP de
. . nécrose septique de I'index Stre +Acide de I'index en téte!
ccse | F 2% BHD - piaie infectée d'un doigt | non ot Iindex droit, avec rupture de " ’ e lindex el . . 3
droit " progenes (groupe A] |  clavulanique (v} de P1
Fextenseur commun
) tuméfaction rouge, bees de la face radiale du Amoxicilline + Acick
ceso [ W | 2 héroine . € non [ FPEECE - stirile oxictiine + Acide parage - . 2
chaude et douloureuse poignet gauche clavulanigue (IV)
) Isie douloureuse de la : eme Amoxicilline + Acide |amputation de Findex en tét
cso | w | 33 BHD héroine | © urevse oui | necrose purulente dus arthrite de PD nan documentée ne * Ad P tndexcen tete - - 19
pulpe d'un doigt doigt droit clavulanique (V) de P2
- inflammation de ta face cellulite de Ia face dorsale de Amoxicilline + Acide
ccot | F | a7 héroine . ° ! non i - non documentée i ! - - 3
dorsale d'une main ta main gauche clavulanique {per os}
héroine, | tuméfaction rouge, abces de la face dorsate de la | Amosiciltine + acide
ccs2| H | o2 cocaine 8 non ‘ . Citrobacter freundii reftin parage - - 2
BHD | chaude et douloureuse main droite clavulanique (IV)
I Iy Amoxicilline « Acide .
Jaie infectée d'un doigt nécrose septique du majeur | ph e g gt SAMS, flore . ;
CCE3 H 31 8HD _ pl " i non pa::he J] pl egrdno.n‘des 3 . etd onads.fore clavulanique, ampu{atmr: du %t rayon & R _ 10
i
& oigts gauches poly Ofloxacine (V) travers le métacarpe
tuméfacti ', &s de la face d le de P1 Staphyl icilti i és cours de
o | v | e a0 ) uméfaction rouge, non | 2 e a face dorsale de aphylococcus | Amoriciline « Acide parage . 7 N mésusage BHO au cours
chaude et doutoureuse d majeur droit cosgulase méti-S | clavutanique (1v) Ihospitalisation
. tumgfaction rouge, abces volumineus du pi du | Amoxicitine + acice
cces | w27 BHD héroine & non oup . non documentée e ! parage - - 2
chaude et douloureuse coude droit

clavulanique (IV)




1. Tableau récapitulatif

Autres Durée
Produit injecté Antiblothérapie e Complications au cours de ! ! )
sexe | Age e produits Signes cliniques Fidvre Diagnostic principal gi Dlotherap Chirurgie plications au ¢ Autres traitements | hospi. Observations
responsable - initiale I'hospitalisation N
injectés {ours)
e nfectéed ) daue del thrite septique de fa MCP d Amoxicilline + Acide
aie infectée du pouce nécrose septique de la face | arthrite septigue de Ja u
ccse | F 28 cocaine 8HD P P non P pral Streptococcus sp clavulanique, parage, lavage - - a
droit dorsale du pouce pouce "
Gentamicine (IV)
Enterobacter
aies infectées de 2 nécrose septique de FIPP du :T;:ca Amancilline + Acide
laies infectees N 9L, . .
ccer | F 29 cocaine BHD plaies infe ° oui o arthrite septique de PP clavulanique, parage . lambeau cutané 5
doigts d'une main 4™ doigt droit Streptococcus o
) Gentamicine (IV}
intermedius
Amaxicilline + Acide
douleur pulsatite et phlegmon de l'index droit SaMS, flore °
ccea | w | 37 BHD - " athe et non - i tlo clavulanique, parage, lavage . - 5
tumefaction d'un doigt {stade 1) polymicrobienne '
Ofloxacine (V)
R R Amoxicilline + Acide N . 5
tuméfaction rouge, . N abces, thrombose de Vartére " ) aponévrotomie de décharge, reconstruction de
ccso | mo| 2 BHD - oui pyomyasite {avant-bras) - sterile clavulanigue, . constructio a
chaude et douloureuse radiale . parage I'artére radiale
Gentamicine (IV)
sfacti . Streptococcus — -
_ tumnéfaction rouge, abees vieillis de lavant-bras ) N Amoxicilline + Acide
cc7o H 26 héroine - non abcés du coude gauche B inermidius, B parage - - 2
chaude et douloureuse droit clavulanique (1v)
Streptococcus sp
. ) ) Amoxicilline + Acide o
. N . nécrose cutanéo-musculaire N . cicatrisation dirigée
cen | w | 37 BHD - plaies des jambes oui : j - non documentée clavulanique, parage . " 26
septigue des 2 jambes B par systéme VAC
Offoxacine (Iv)
doigt tuméfié, rouge avec — Amoxicilline + Acide . .
A TS, Tt i phlegmon du 4™™ doigt Streptococcus cette patiente présente un
cczf ono| 27 8HD héroine flexion difficile et oui . clavulanique, parage, lavage . - 7 ) )
gauche (stade f) {groupe G) o syndrome des mains bouffies
douloureuse Gentamicine (V)
) tuméfaction rouge, ) Amoxicilline + Acide
| w | 18 hérgine BHD 8 non | abees de Pavant-bras gauche . stérile ' parage - - 2
chaude et douloureuse clavulanique {per os)
GOTET tumENiE, rouge avec, o s ; Amoxicilline + Acide
moxicilline
ccra | w 29 BHD . flexion difficile et oui  |Phiesmon du oigt (stade . non documentée " lavage, synovectomie, parage . - 7
I clavulanique (1)
douloureuse
o . Amoxicilline + Acide
o tuméfaction rouge, abces cutané de Favant-bras flore !
cers | oW | a8 BHD héroine non - nore clavulanique, parage . - 2
chaude et douloureuse gauche polymicrobienne "
Offoxacine Iv)
tuméfaction rouge, abcés cutané de Ia face Amoxicilline + Acide
ccrs | 25 BHD . 8 non ‘ . non documentée " parage . - 2
chaude et douloureuse dorsale de la main gauthe clavulanigue (IV)
tuméfaction rouge, abces te la face paimaire de fa Amoxicilline + Acide extraction impuretés noires
ccr7f ow }oas BHD - B non ace paimaire - stécile moxicltine + Ack parage - - 2 n imp !
chaude et douloureuse main gauche clavulanique (IV) millimétriques
) . ) ) Amoxicilline + Acide ! , reprise chirurgicale
) main ballante, plaies | ostéo-arthrite destructrice du SAMS, fiore ® amputation au niveau de o ) P 8
cers | mo | 22 non avoué - main o g oui " - ° clavulanique, ’ moignan inflammatoire et purulent | avec recoupe du 15
infectées du poignet poignet gauche polymicrobienne Pavant-bras )
Olioxacine IV} moignon
. ) - Amaxicilline + Acide
tuméfaction rouge, N volumineux abeés axillaire Streptococcus N
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Offoxacine (IV)
- tuméfaction rouge, . Amaxicilline + Acide
cego | H 18 BHD héroine 6 non | abces de Favant-bras droit . SAMS ! ! parage . 2
chaude et douloureuse

clavulanique (V)




1. Tableau récapitulatif

. Autres . Durée
Produit injecté " ) - ) o Antibiothérapie s Complications au cours de ' ’ )
sexe | Age produits Signes cliniques Fibvre Diagnostic principal "~ Chirurgie cations au ¢ Autres traitements | hospi. Observations
responsable . initiale 'hospitalisation )
injectés {jours)
. , " Enterobacter Amoxicilline + Acide
tuméfaction rouge, abces de la premiére f
ces | F |2t 8HD - non " . cloacae, clavutanique, parage - - 5
chaude et douloureuse commissure de [a main droite .
Streptoceccus sp Gentamicine {IV}
Enteroback )
Iaie infectée d'un doigt nécrose septique pulpaire du n;grac:: " | Amoxiciine « acide amputation & la
i un doi , ) . -
ccs2 | w 20 BHD - P o B o o PHATe PHR phlegmon, arthrite de IPP ) clavulanique, lavage, parage hypovascularisation franche du doigt | moitié de P1 du 4™ 5
tuméfié 4™ doigt droit Acinetobacter S
s Gentamicine (IV] doigt drait
baumannii
) tuméfaction rouge, . ] ! Pristinamycine (per
ccgsy W o | 29 non avaué . e non |abces palmaire de lindex droit| . non documentée veine (p parage . . 2
chaude et douloureuse os)
stilnox®, | plaie infectée d'un avant- laie nécrotique élendue de SAMS, Klebsiella | Amoxicilline + Acide ) dépendance alcoolique, patient
ccaa | W | 35 BHD finox”. P ou | P 5 u abegs cutané o " parage large . jambeau cutané 5 P ohaue, p
héroine bras Favant-bras gauche preumoniae clavulanique (IV) psychotique
doigts tuméfies, rouges et il des 3™ et 4* Streptococcus | AMOiciline + Acide
, rouges e ) - . . . )
cces | W | 23 BHD héroine © oui phlegmon des 3 et abeés cutand prococou clavulanique, | parage,synovectomie, lavage . - 6
douloureux doigts {stade I1) intermedius i
Gealamicine (IV)
ostéa-arthrite destructrice de SaMS, flore Pipéracilline + arage large, résection du cicatrisation dirigée
N N . - . N . arge,
ccss | F 26 | BHD, héraine - sepsis de Pavant-bras oui | radio-cubitale proximale - A3 Mo Tazobactam, parage larg - ‘on cing 2
polymicrobienne N radius sur 15 cm par systéme VAC
[coude gauche) CiproMloxatine (V)
tuméfaction rouge, abces de la face interne du Oxacilline,
[<¢:74 H 21 héroine 8HD : oui - SAMS S arage - - 6
chaude et douloureuse bras droit Gentamicine (IV) parag
streots Amoxicilline + Acide st de find ,
T ! L r amputs index en co
cces | W 35 BHD - plaie infectée d'un doigt | non nécrose septique du doigt arthrite de I1PD eplococeus clavulanique, putation de . 5
{groupe G} . de P2
Gentamicine {IV}
. . 5 Amoxicilline + Acide
) tuméfaction rouge, | abeas de Ja face dorsale de la flore ® *+ Ad
cca | w | 24 héroine oui ! - ere clavulaniue, parage . - 8
chaude et douloureuse main gauche polymicrabienne -
Gentamicine (V)
) tuméfaction rouge, abces volumineux du bras Amoxicilline + Acide
o | v |2 hércine . © oui - non documentée ! parage large . - 4
chaude et douloureuse

gauche

clavulanique (IV)




2. Discussion

Au total, 90 dossiers concernant 84 patients ont été inclus.

On recense 15 endocardites infectieuses, 3 pneumopathies (sans endocardite
associée), 6 ostéites et ostéoarthrites, 2 spondylodiscites, 4 « cotton fever », 4
choriorétinites, 55 complications cutanées ou des tissus mous (cellulites,
érysipéles, abces cutanés, phlegmons, nécroses septiques, infections des
parties molles), 1 cas de septicémie par manipulation intempestive d’une voie
veineuse centrale.

a) Synthése générale

Données générales

La moyenne d’age des patients étudiés est de 29,3 ans (écart-type de 6,6 ans).

L’4ge moyen des patients pris en charge dans le service de Chirurgie Plastique
et Reconstructrice de I'Appareil Locomoteur est de 28,5 ans (écart-type
6,2 ans) contre 30,5 ans (écart-type 7,1 ans) dans le service des Maladies
Infectieuses et Tropicales.

Le sex ratio est de 3,3 hommes pour 1 femme. L'dge moyen des hommes
(29,6 ans) est légérement supérieur a celui des femmes (28,5 ans).

68% d’entre eux n’exercent aucune activité professionnelle.

Aucun des 90 patients étudiés n’est décédé au cours de son hospitalisation.

La durée du séjour

La durée moyenne du séjour est de 14,2 jours (écart-type 14,7 jours). Elle est
trés sensiblement la méme selon le sexe.

Toutefois, les différences sont significatives entre les services. Ainsi, la durée
moyenne du séjour dans le service des Maladies infectieuses et Tropicales est
de 25,1 jours (écart-type 16,8 jours), alors que celle dans le service de Chirurgie
Plastique et Reconstructrice de I’Appareil Locomoteur n’est que de 6,6 jours
(écart-type 5,9 jours).
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Les traitements de substitution

Parmi ces 90 patients, 82 ont un traitement de substitution : 75 sont traités par
BHD et 7, par méthadone.

Dans notre étude, la BHD ne concerne que la spécialité Subutex®, les
génériques n'ayant fait leur apparition qu’a la fin de notre période de recueil ; il
est possible gu'’il existe de plus un excés de langage de la part des patients et
des soignants, le « Sub » pouvant a la fois signifier Subutex® ou un de ses
génériques.

= Patients sous BHD: en ce qui concerne les cas issus du service de
Chirurgie Plastique et Reconstructrice de I'Appareil Locomoteur, la
posologie moyenne de BHD est de 8,4mg; pour ceux du service des
Maladies Infectieuses et Tropicales, elle est de 6,4mg, soit une posologie
moyenne de 7,4mg, tous services confondus. Pour les cas de mésusage
par voie intraveineuse, la posologie moyenne de BHD est similaire

(7,6mg).

= Patients sous méthadone : la posologie moyenne est de 91,4mg.

Le statut sérologique pourle VHC

Le statut sérologique est quasiment toujours recherché dans I’histoire clinique
de ces patients : 41% sont porteurs du virus de I’hépatite C.

Les données de la littérature ne permettent pas d’établir avec précision la
prévalence de cette infection chez les usagers de drogues par voie
. . . . 71) (81
intraveineuse ; toutefois, elle semble se situer aux alentours de 50%. (71) (81) (82)

La responsabilité du produit injecté

Dans I’histoire clinique, la BHD utilisée en injection est suspectée pour environ
66% des cas, I’héroine pour environ 22% et la cocaine pour 5,6%.

Un patient avoue s’injecter régulierement du sulfate de morphine (cas clinique
n°30).
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Pour cing autres patients, le produit responsable ne sera pas identifié (déni de
I'injection, malgré des traces d’injections récentes a l'examen cutané) ; parmi
eux, trois sont sous méthadone.

b) Synthése par catégorie infectieuse

Le sous-groupe « Endocardites » (15 cas)
Cas cliniques n°3,4, 5, 7, 11, 17, 19, 21, 23, 26, 28, 29, 31, 32, 37

Le sous-groupe des endocardites infectieuses concerne 10 hommes pour 5
femmes (sex ratio 2,0). La moyenne d’dge est de 29,5 ans (écart-type
7,8 ans) et la durée moyenne de séjour est de 33,6 jours (écart-type 11,2 jours).

Latteinte du cceur droit concerne la majorité des cas : 12 atteintes de la valve
tricuspide, dont 1 compliquée d’une perforation mitrale. 83,3% des
endocardites tricuspidiennes sont compliquées d’emboles septiques
pulmonaires. Concernant les atteintes sur valve native (10 cas), seuls les
patients présentant une localisation pulmonaire secondaire ont un risque de
recours chirurgical : celui-ci est important (75,0% !). La chirurgie tricuspidienne
concerne alors soit la pose d’une bioprothése (2 cas), soit la pose d’une
prothése mécanique (2 cas), soit un geste de végétectomie (2 cas). Les
atteintes infectieuses sur bioprotheses (2 cas) conduisent a leur remplacement
chirurgical.

’atteinte du cceur gauche, 4 fois moins fréquente, concerne 3 patients (2
atteintes mitrales et 1 atteinte aortique). Ces endocardites gauches sont toutes
compliqguées d’emboles septiques viscéraux (spléniques, hépatiques et
rénaux) ; I'atteinte aortique s’accompagne, de plus, d’une sacro-iléite septique,
et 'une des deux atteintes mitrales, d’'une méningite infectieuse. Toutes ont
nécessité un recours chirurgical, avec remplacement valvulaire (prothése
mécanique). Les durées d’hospitalisation ne sont pas plus longues que celles
rencontrées pour les endocardites droites.

Devant l'impossibilité d’écarter une origine dentaire, plusieurs dossiers
concernant des atteintes du coeur gauche n‘ont pu étre retenus; I'état
dentaire, souvent précaire, dans la population toxicomane crée un biais de
sélection, et ne permet pas d’envisager, dans notre étude, un ratio entre
atteintes du coeur gauche et atteintes du cceur droit.
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Dans 80,0% des cas, la BHD est incriminée dans I'histoire clinique ; I’héroine,
dans 20,0% des cas.

La bactériologie identifie un Staphylococcus aureus méti-S chez 13 patients, un
Staphylococcus aureus méti-R chez un patient, et reste stérile chez un autre.
Aucun autre germe n’est retrouvé pour ce sous-groupe.

L'antibiothérapie, ciblant Staphylococcus aureus, est toujours prévue pour une
durée de 6 semaines; elle repose sur une bithérapie, sauf cas particulier, et
respecte les données de la littérature : isoxazolylpénicilline (ou vancomycine)
et aminoside (ou fluoroquinolone).

Le sous-groupe « Infections pulmonaires (sans endocardite associée) » (3 cas)

Cas cliniques n°12, 14, 34

3 cas d’infections pulmonaires sont retrouvés dans notre étude (les
localisations pulmonaires secondaires a une endocardite ne rentrent pas dans
cette catégorie).

1 cas concerne un homme de 20 ans, s’injectant de I’héroine : pneumopathie
systématisée basale inférieure gauche; la bactérie Mycoplasma pneumoniae
est suspectée devant une sérologie positive IgM positive ; I'évolution est
favorable sous amoxicilline per os pendant deux semaines, antibiothérapie
pourtant non adaptée aux mycoplasmes; la durée de I'hospitalisation est
courte (3 jours).

Les 2 autres cas impliquent des hommes de 22 et 32 ans, s’injectant de la BHD.
Les tableaux sont, ici, beaucoup plus sévéres : pleuro-pneumopathies avec
détresse respiratoire et sepsis important, nécessitant un recours a la
réanimation médicale. Dans les 2 cas, une thrombose ilio-fémorale
correspondant a un site d’injection est découverte; la bactériologie est
polymicrobienne. Les durées d’hospitalisation sont importantes (23 et 31
jours). La tri-antibiothérapie permet un large spectre d’action.
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Le sous-groupe « Abcés cutanés » (30 cas)

Cas cliniques n°13, 33, 39, 40, 41, 43, 44, 46, 49, 52, 53, 55, 56, 57, 59, 62, 64, 65, 70, 73, 75,
76, 77,79, 80, 81, 83, 87, 89, 90

Il concerne 30 patients, dont I’histoire clinique est d’évolution favorable aprés
une cure chirurgicale (parage et lavage abondant au sérum bétadiné).

On compte 24 hommes pour 6 femmes (sex ratio 4,0). L’age moyen est de
27,9 ans (écart-type 7,4 ans). La durée moyenne du séjour est de 4,2 jours
(écart-type 3,4 jours).

Les germes incriminés sont des Staphylocoques (notamment Staphylococcus
aureus), des Streptocoques et des BGN; la flore est fréquemment
polymicrobienne.

La BHD est incriminée pour 16 des 30 cas cliniques (53,3%), I’héroine pour 9
(30,0%), la cocaine pour 2 (6,7%) ; le produit est non avoué pour 3 (10,0%).

Dans un cas, des corps étrangers noirs millimétriques sont identifiés au sein de
I’abcés (cas clinique n°77), et dans deux autres cas, des aiguilles sont extraites
de I’abcés (cas clinique n°56 et 90).

Dans 63,1% des cas, une antibiothérapie par amoxicilline+acide clavulanique
est suffisante et quasiment toujours initiée par voie intraveineuse. L’utilisation
d’'une bi-antibiothérapie est souvent prescrite dans le cadre d’'une flore
polymicrobienne, et adaptée a I'antibiogramme. 2 patients seulement seront
traités uniquement par voie per os, dans le cadre d’abces peu volumineux.

Le sous-groupe « Nécroses septiques » (14 cas)
Cas cliniques n°38, 47, 48, 50, 51, 58, 60, 63, 66, 67, 71, 82, 84, 88

Ce sous-groupe est constitué de 14 cas clinigues.

On compte 9 hommes pour 5 femmes (sex ratio 1,8). L'dge moyen est de
29,9 ans (écart-type 4,3 ans). La durée moyenne du séjour est de 10,6 jours
(écart-type 7,5 jours).

Les germes responsables sont Staphylococcus aureus et des BGN ; une flore
polymicrobienne est également retrouvée.

La BHD est incriminée dans 11 a 12 cas cliniques (78,6% a 85,7%), I'héroine
dans 0 ou 1 cas (0,0% ou 7,1%), la cocaine dans 2 cas (14,3%). Les localisations
préférentielles sont les membres supérieurs (92,9%) :
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- les doigts (10 cas): ces localisations sont toujours associées a une
arthrite septique, soit de l'interphalangienne proximale (IPP)(50,0%),
soit de la  métacarpophalagienne  (MCP) (30,0%), soit de
I'interphalangienne distale (IPD)(20,0%); 8 patients nécessitent une
amputation de doigt (soit 80,0% des nécroses septiques digitales), et 1
nécessite une greffe cutanée ;

- les avant-bras (3 cas) ;
Un cas, seulement, concerne les membres inférieurs (7,1%).

L’antibiothérapie est toujours débutée en intraveineuse et comporte
amoxicilline+acide clavulanique, soit seuls (42,9%), soit associés a un aminoside
(42,9%) ou soit associés a ofloxacine (14,2%).

Le sous-groupe « Infections des parties molles » (2 cas)

Cas cliniques n°45, 69

On dénombre deux cas concernant des hommes de 32 et 36 ans, avec des
durées d’hospitalisation de 4 et 7 jours.

Le cas n°45 est une fasciite nécrosante compliquant un abces étendu du bras;
le patient est fébrile ; 7 aiguilles seront retirées au cours du geste chirurgical.
L’antibiotique prescrit en intraveineux est amoxicilline+acide clavulanique.

Le cas n°69 est une pyomyosite de I'avant-bras. L’abcés est retrouvé en plein
coeur de la masse musculaire des fléchisseurs superficiels. La peau, en regard,
est intégre. En revanche, il existe des troubles trophigues en aval, au niveau de
la main, en raison de [linterruption du flux dans I'artére radiale.
L’antibiothérapie  intraveineuse  est  initialement une  bithérapie
(amoxicilline+acide clavulanique et gentamycine).

Dans les 2 cas, une aponévrotomie de décharge est nécessaire.

Malheureusement, aucun germe ne sera retrouvé dans ce sous-groupe
(préléevements stériles).

La BHD est suspectée pour ces deux cas.
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Le sous-groupe « Ostéites et ostéoarthrites » (6 cas)
Cas cliniques n°10, 24, 30, 42, 78, 86

Ce sous-groupe comprend 6 cas cliniques, 5 hommes pour 1 femme.

L'dge moyen est de 31,7 ans. La durée d’hospitalisation moyenne est de
26,2 jours : elle est de 45 jours pour une atteinte de la hanche (2 cas), et de 18
jours pour une atteinte des os de I'avant-bras (3 cas).

3 cas concernent le membre supérieur, avec destruction ostéo-articulaire. 3 cas
concernent la ceinture pelvienne (hanche, prothese de hanche, symphyse
pubienne).

Les germes sont Staphylococcus aureus méti-S, des flores polymicrobiennes
(avec souvent présence de BGN).

Dans cette étude, la BHD semble responsable dans 33,3% a 50,0% des cas,
I"héroine dans 16,7% a 33,3%, le sulfate de morphine dans 16,7% ; le produit
n’est pas avoué dans 1 cas.

Le sous-groupe « Spondylodiscites » (2 cas)

Cas cliniques n°1, 8

2 dossiers constituent cette catégorie, et ne concernent que des hommes
s’'injectant de la BHD :

- Un patient de 34 ans, présentant une spondylodiscite a Candida albicans,
traité par amphotéricine B (IV) puis par voriconazole (per os).

- Un patient de 36 ans, présentant une spondylodiscite a Streptococcus
mitis, traitée per os par lévofloxacine et rifampicine.

Les durées d’hospitalisation sont longues : 20 et 60 jours.

Le sous-groupe « Cotton fever » (4 cas)
Cus cliniques n°2, 25, 35, 36

Il s’agit d’hommes, dont la moyenne d’dge est de 29,5 ans; la durée
d’hospitalisation moyenne est de 5,3 jours.

Le produit responsable est toujours la BHD.
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Pour 2 de ces patients, des hémocultures, réalisées durant les pics fébriles,
restent stériles.

La présentation clinique est assez stéréotypée, avec un syndrome
hyperthermique accompagné de frissons, des signes de malaises et/ou des
troubles digestifs. Le syndrome inflammatoire reste modéré.

L’évolution est toujours spontanément favorable, avec apyrexie sous 24
heures. Aucune antibiothérapie n’est prescrite pour ces patients.

Le sous-groupe « Cellulites, érysipéle » (5 cas)
Cas cliniques n°15, 16, 20, 54, 61

On compte 1 cas d’érysipele du membre inférieur, suite a une injection
d’héroine, chez un homme de 37 ans; la durée d’hospitalisation est coute (3
jours), avec sortie contre avis médical. L'antibiothérapie (pristinamycine) est
prescrite per os.

Les cas de cellulites sont au nombre de 4 et concernent uniquement des
femmes. L'dge moyen est de 29,8 ans. Dans 3 cas, le produit incriminé est
'héroine ; dans un 4°™ la cocaine. La durée moyenne du séjour est 5,8 jours.
Le traitement est non chirurgical et comporte un antibiotique per os
(amoxicilline+acide clavulanique ou pristinamycine), pour une durée comprise
entre 2 et 3 semaines. Dans un seul cas, le traitement est initialement prescrit
en intraveineux, avec relais per os au bout de 48 heures, car une exploration
chirurgicale a été décidée pour éliminer un sepsis sous-jacent, notamment
articulaire (cas clinique n°54 : cellulite de la face dorsale du poignet droit).

Le sous-groupe « Phlegmons » (4 cas)
Cas cliniques n°68, 72, 74, 85

Il comprend 4 cas, et ne concerne que des hommes. L’dge moyen est de
29,0 ans ; la durée d’hospitalisation moyenne est de 6,3 jours.

Dans 3 cas, il y a inoculation septique directe (injection). Un cas de phlegmon
correspond a la diffusion septique d’un abces palmaire.

Les germes identifiés sont Streptococcus (groupe G), Streptococcus intermidius,
ainsi qu’une flore polymicrobienne avec Staphylococcus aureus méti-S (SAMS).
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La BHD est incriminée dans tous les cas.

Le traitement antibiotique post-opératoire est intraveineux (en flash ou
pendant 48 heures) et comprend amoxicilline+acide clavulanique, associé dans
3 cas a un aminoside ; le relais per os se fait toujours par amoxicilline+acide
clavulanique seuls. La durée du traitement varie de 2 a 3 semaines.

Le sous-groupe des « Infections oculaires » (4 cas)
Cas cliniques n°9, 18, 22, 27

Il ne concerne que des hommes de 30,0 ans d’age moyen; la durée
d’hospitalisation moyenne est de 16,2 jours.

Candida albicans est responsable ou fortement suspecté pour les 4 dossiers.
La BHD est incriminée a chaque fois.

Dans notre étude, I'atteinte est toujours unilatérale et n’est pas associée a une
autre localisation candidosique.

Le traitement comporte toujours un antifungique en intraveineux:
amphotéricine B ou fluconazole. 2 cas sur les 4 bénéficient d’une vitrectomie
initiale, avec injection intravitréenne d’amphotéricine B. La durée du
traitement intraveineux varie de 1 a 4 semaines ; le relais per os est prescrit,
avec le méme antifungique, pour une durée de 6 semaines.

L’évolution semble a chaque fois favorable, mais avec persistance d’une baisse
de |'acuité visuelle.

Septicémie par manipulation intempestive d’'une voie veineuse centrale : cas
clinique n°6

Ce cas est intéressant, car il illustre les difficultés liées a la pose d’une VVC chez
un patient « injecteur » (voir chapitre : « Les difficultés liées a la pose d'une
voie veineuse centrale (VVC) ou périphérique »).
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Annexe — Syndrome des mains bouffies : cas clinique n°44

Cette patiente de 23 ans présente, suite a des injections de Subutex®, un
volumineux abces de la face dorsale de I'articulation métacarpo-phalangienne
du pouce droit, dont la cure est chirurgicale.

Elle reste hospitalisée 10 jours. L'antibiothérapie comporte amoxicilline+acide
clavulanique.

Les injections de toxiques au niveau des membres supérieurs ne s’arréteront
pas.

Deux ans aprés, cette patiente consultera en externe dans le service de
Chirurgie plastique et reconstructrice de I'appareil locomoteur pour un cedeme
des faces palmaire et dorsale des 2 mains, caractéristique d’un syndrome des
mains bouffies. Des gantelets de compression néopréne lui seront confectionnés
pour favoriser la disparition de ces cedéemes.
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c¢) Tableau de synthése

Nombre Sexe Age Durée Produits injectés responsables
Sex N sulfate
Sous- d ) ) Germes responsabl - . non
cusgroupes i e. cas H | F | ratio moyenne | o m?yenne ° erm P s BHD " | héroine | cocaine | de mor- .
cliniques {ans) {ans) | (jours) |(jours) R avoué
phine
. SAMS
Endocardites 15 1015 20 29,5 7,8 33,6 11,2 L 80,0% 20,0% - - -
{1 cas de Staphylococcus aureus méti-R )
Infections pulmonaires 3 31 - - 24,7 - 19,0 - Mycoplasma Rneunf:omae , flore 66,7% 33,3% - - -
polymicrobienne
Abces cutanés 30 2416 | 40 27,9 7.4 4,2 3,4 SAMS, streptocoques, BGN 53,3% 30,0% 6,7% - 10,0%
oL N 04
Nécroses septiques 14 915]| 18 29,9 4,3 10,6 7,5 SAMS, BGN, flore polymicrobienne 78,6%a | 0,0%a 14,3% - 0,0%
85,7% 7,1%
Infections des parties 2 2. ) 340 ) 55 } ) 100,0% ) ) ) }
molles
= e — —
Osteites et ostéo 6 s{1]{s50]| 317 - 26,2 - SAMS, BGN, flore polymicrobienne 333%a1167%a | 16,7% | 16,7%
arthrites 50,0% 33,3%
Spondylodiscites 2 2| - - 35,0 - 40,0 - Candida albicans , Streptococcus mitis 100,0% - - - -
"Cotton fever" -} 4] - - 29,5 - 5,3 - Staphylococcus saprophyticus 100,0% - - - -
Celiulites, érysipéle 5 114103 31,2 - 5,2 - - - 80,0% 20,0% - -
Streptococcus G), Streptoco
Phlegmons a |af|-| - 29,0 . 63 - streptococcus (groupe G), Streptococcus | o0 oo | - - -
intermedius , flore polymicrobienne, SAMS
Complications oculaires 4 41 - - 30,0 - 16,2 - Candida albicans 100,0% - - - -
Septicémie 1 1 26,0 56,0 Pseudomonas aeruginosa - 100,0% - - -
Nombre Sexe Produits injectés responsables
de cas Sex Age moven Durée moyenne
L ratio & v d'hospitalisation e L. . sulfate non
cliniques | H | F BHD "™ | héroine | cocaine | de mor- ,
. avoué
phine
0/ X o4 X
29,3 ans 14,2 jours 656%3 1 2L1%3 1 e | 11% | aa%
9 |[e9]21] 33 67,8% | 23,3%
) . 0361 \
(06,6 ans) (0 14,7 jours) 94 19821 S cas 1cas 4 cas
cas cas

(*) o : écart-type

P BHD, dans cette étude, ne concerne que la spécialité SUBUTEX ®




d) Problemes spécifiques de la prise en charge hospitaliere de l'usager
de drogues par voie intraveineuse

La poursuite de la toxicomanie a I’hopital

’étude des dossiers ne révele aucun comportement ou accident graves
(violences, automutilations). En revanche, des incidents mineurs sont relevés
avec, entre autres, des conflits autour du reglement tacite de toute
hospitalisation (ne pas fumer, présence lors de la visite médicale, sorties hors-
services, visites nombreuses ou douteuses ...} ; en effet, les fugues ou certaines
visites peuvent constituer des « occasions » d’obtention de produit. Un service
hospitalier est, par ailleurs, un lieu idéal pour se procurer du matériel
(seringues, ordonnances, tampons) et des médicaments.

On remarque, d’autre part, des attitudes « harcelantes» de la part du
toxicomane, afin d’obtenir des psychotropes supplémentaires.

Les patients toxicomanes peuvent éprouver des difficultés a rester hospitalisés,
surtout lors d’un séjour prolongé, en raison d’un syndrome de manque mal pris
en charge, ou d’un « rituel toxicomaniague » non assouvi.

Cette étude indiqgue que huit patients sortent contre avis médical.

Rappelons que le toxicomane injecteur est aussi dépendant de sa seringue, de
I’effet « flash », et qu’il est donc recommandé de limiter 'abord injectable aux
strictes indications médicales. Par ailleurs, la fréquence d’une polytoxicomanie
doit faire rechercher d’autres symptdmes de sevrage (alcool, cannabis,
benzodiazépine, etc.), pouvant étre jugulés par [l'utilisation d’anxiolytiques.
Enfin, un accompagnement psychologique devrait pouvoir étre
systématiquement proposé, I'hospitalisation étant un « moment difficile »
dans I'histoire du toxicomane.

Les difficultés liées a la pose d’une voie veineuse centrale (VVC) ou
périphérique

Les complications infectieuses présentées par les patients toxicomanes sont
régulierement graves, nécessitant alors une prise en charge énergique;
I"utilisation d’un abord veineux est, par conséquent, utile pour la perfusion de
solutés ou 'administration d’'une médicamentation adaptée et efficace.
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En raison de I'état veineux souvent précaire des patients injecteurs, la pose
d’une voie veineuse centrale (VVC) constitue un recours nécessaire pour
I’administration de traitements efficaces, notamment d’une antibiothérapie
intraveineuse (ex.: aminosides). L’utilisation d’une seringue électrique peut
également étre préconisée.

Evidemment, la tentation d’utilisation de I'abord veineux existe chez I'injecteur.
l’équipe soignante se pose, d’ailleurs, régulierement la question d’une
éventuelle manipulation intempestive de la voie veineuse, notamment d’une
VVC, de la part du patient ; cette suspicion peut étre néfaste dans la relation au
patient toxicomane : il est souvent considéré comme un « mauvais malade ».

Cette étude montre que 9 patients ont été hautement suspectés de manipuler
leur VVC pour poursuivre leur toxicomanie intraveineuse :

- 4 cas de VVC trés inflammatoire, entrainant des pics fébriles. L’évolution
est, cependant, favorable aprés leur dépose (cas n°7, 10, 30 et 33).

- 2 cas de VVC infectée, en contexte hyperthermique (cas n°17:
Staphylococcus haemolyticus ; cas n°27 : Klebsiella oxytoca).

- 1 cas d’infection de la VVC, conduisant a une septicémie a Pseudomonas
aeruginosa (cas n°6).

Elle montre également qu’un patient n’a cessé de manipuler sa seringue
électrique d’Acupan® pour en augmenter le débit, obligeant un relais par une
antalgie per os (cas clinique n°78).

« Matériel » et produits utilisés durant I’hospitalisation

Le toxicomane peut « préparer » son séjour a I’hépital, surtout s'il en est [ui-
méme demandeur, en cachant matériel et produits sur lui, dans ses affaires ou
a I'hdpital, dés son arrivée. La chambre d’hdpital est un endroit propice a la
« planque » : les astuces sont innombrables. Malgré I'attention portée par
I’équipe soignante, |'usager de drogues déjoue fréquemment leur surveillance.

Il peut aussi compter sur les visites d’ « amis », ou « échanger » avec d’autres
patients toxicomanes de I'hépital : les soignants constatent qu’ils savent
facilement « se reconnaitre » entre eux.

Une pharmacie laissée ouverte par inadvertance, un charriot de soin sans
surveillance dans le couloir du service, du matériel et des médicaments laissés
a portée de mains dans les chambres d’autres patients hospitalisés sont autant
de tentations pour 'usager de drogues.
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Cette étude révele que du matériel d’injection et des produits ont été
retrouvés dans la chambre d’hépital de trois patients (cas n°36, 38 et 64).

Mais ce sont souvent des signes d’imprégnation ou d’ivresse qui attirent
I"attention du personnel.

Le patient toxicomane peut apparaitre troublant par toutes ces différentes
conduites.

Il faut, d’autre part, savoir se poser la question de la gestion du manque,
primordiale dans I'apaisement du patient, malgré I'attrait évident d’un rituel
difficile a abandonner.

La gestion du syndrome de manque

Quand un toxicomane est hospitalisé, il bénéficie du traitement
symptomatique de la pathologie, mais il faut, également, poursuivre ou
introduire un traitement de substitution. Un patient toxicomane en manque
est un patient qui demande inlassablement des psychotropes ou des sédatifs ;
c’est aussi un patient qui présente des troubles du comportement, qui
s’oppose au cadre, qui fugue ou qui sort contre avis médical.

Ainsi, il est important de bien gérer le syndrome de sevrage aux opiacés ou a
d’autres produits stupéfiants. Si le patient est sous traitement de substitution
bien conduit, il faut le poursuivre. Il serait, par exemple, particulierement
inopportun de mettre sous Subutex® un patient habituellement sous
méthadone, ce qui provoquerait un syndrome de sevrage. Pour un patient
injecteur de Subutex®, il est permis de conserver le produit et de le passer en
sublingual, avec controle de la prise, tout en maintenant la multiprise
quotidienne le plus longtemps possible, afin de tenir compte des sursauts de
manqgue, liés aux rituels (horaires de prises). Les signes de manque
n'apparaissent qu’au bout de 24h environ, laissant ainsi le temps a I'équipe de
joindre le prescripteur pour vérifier le produit et son dosage. Il faut également
penser aux addictions fréguemment associées, telles que cannabis, cocaine,
alcool, tabac, etc. De plus, un anxiolytique et un hypnotique sont des
prescriptions indispensables. Ces facteurs de prise en charge sont nécessaires
car ils peuvent conditionner le « bon» ou « mauvais » comportement du
patient toxicomane.

Actuellement, il existe des équipes de liaison, sur lesquelles peuvent s’appuyer
les équipes soignantes. Elles sont coordonnées a Nancy par [|'unité
fonctionnelle d’accueil et de traitement des toxicomanes (UFATT) et
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interviennent, dans les services, auprés des patients toxicomanes ; elles
permettent d’apporter une aide précieuse au personnel soignant dans la prise
en charge de ces patients et peuvent, notamment, guider la prescription d’une
substitution.

La prise en charge de la douleur a I’hépital

Il est impératif de tenir compte des interactions entre la substitution et les
antalgiques, en particulier centraux, pour éviter l'inefficacité du traitement
antalgique (bloqué par la substitution), ou I'apparition d’'un syndrome de
mangue (par déplacement du traitement de substitution).

Pour un patient sous méthadone, le chlorhydrate de tramadol et la nalbuphine
sont a proscrire car ils peuvent précipiter le syndrome de manque; les
codéinés, le dextropropoxyphéne sont, quant a eux, a éviter pour des risques
d’inefficacité ou de dangerosité. En cas d’utilisation d’un pallier supérieur, on
peut avoir recours a la morphine comme antalgique, mais de maniére
fractionnée.

Pour un patient sous Subutex®, les codéinés, le dextropropoxyphene, le
chlorhydrate de tramadol, la nalbuphine peuvent étre inefficaces ou entrainer
une dangerosité par accumulation. Afin d’éviter la précipitation du syndrome
de manque, la morphine et le dextromoramide sont a écarter. S'il s’avére
nécessaire de changer de pallier antalgique, la morphine peut étre utilisée
aprés 24h d’arrét du Subutex® (délai de 24h, ou dés les premiers signes de
mangque).

Toxicomanie et pathologies psychiatriques

Dans cette étude, les patients psychotiques (cas cliniques n°29 et 84) sont de
« gros injecteurs ». L'un présente une toxicomanie intraveineuse trés active au
BHD, l'autre s’injecte non seulement de la BHD, mais aussi de I’héroine et du
Stilnox® ! Ces patients ont une dépendance alcoolique associée et vivent dans
une grande précarité.

Les patients présentant des troubles psychiatriques sont connus pour leur
appétence aux drogues et sont a risque de polytoxicomanie. &%
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CONCLUSION

La BHD est actuellement le produit le plus injecté en France. Il est d’ailleurs le
produit le plus souvent incriminé dans I'histoire clinique des patients de cette

étude.

Tout comme pour I’héroine, on retrouve le méme degré de responsabilité de la
BHD (environ 65%) dans les cas issus du service de Maladies Infectieuses et
Tropicales que dans ceux issus du service de Chirurgie Plastique et
Reconstructrice de I’Appareil Locomoteur. Il est donc difficile de prouver que la
BHD soit plus responsable de complications infectieuses cutanées que
I"héroine, mais elle semble entrainer des tableaux cliniques plus sévéres, de par
la présence d’amidon de mais dans ses excipients. La BHD est le produit
incriminé dans tous les cas de « poussiéres » et de choriorétinites. La cocaine,
elle, est suspectée dans 5 cas seulement et ne concerne que des complications
infectieuses cutanées, ce qui pourrait s'expliquer par ses effets
vasoconstricteurs. La lecture des 90 dossiers montre que les pratiques de
partage et de réutilisation de matériel et les risques septiques encadrant le
geste de l'injection ont certainement une forte imputation dans la genese
infectieuse.

Pour en revenir a la BHD, une question se pose : faut-il étre pour ou contre ?
Par rapport a nos voisins européens, la France a privilégié le Subutex® dans sa
stratégie de réduction des risques, avec des résultats remarquables. Si ce
traitement est effectivement détourné de son usage, avec des pratiques
d’injection fréquentes dans les populations de toxicomanes les plus précaires
ou en milieu carcéral, les études menées aupres des patients en médecine de
ville obtiennent de tout autres résultats : environ deux tiers des patients ont
renoncé a la consommation d’héroine et respectent le cadre thérapeutique mis
en place avec leur médecin. Bien qu’ils ne soient pas complétement abstinents,
ils ne mettent plus leur vie en danger par des abus systématiques ; et cette
population obtient des résultats positifs quant a I’'amélioration de sa santé et
de son insertion socioprofessionnelle. Néanmoins, c’est ce « tiers » exclu qui
apparait le plus visible aux yeux de I'opinion publique et d’une partie du
personnel de santé hospitalier, alimentant ainsi la mauvaise réputation du
« Sub » (BHD); ce «tiers» est cependant marginalisé par la politique de
réduction des risques. Notre étude concerne d’ailleurs une population
probablement plus en marge que celle rencontrée en médecine générale.
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La prise en charge d’un toxicomane ne doit pas seulement tenir compte de
I'aspect médical de sa dépendance, mais également des paramétres sociaux.
Bien que les traitements de substitution (BHD, méthadone) ne résolvent pas les
causes de la toxicomanie, ils permettent la mise en ceuvre d’'un projet
individualisé portant sur I'ensemble des difficultés auxquelles est confronté le
toxicomane. Ces traitements ne conviennent pas a tous et il semble difficile de
contraindre l'injecteur a remplacer, du jour au lendemain, ses pratiques
d’injection (parfois pluriquotidiennes) par un traitement de substitution per os
ou sublingual, et en monoprise.

Y

Les complications infectieuses liées a linjection de drogues par voie
intraveineuse sont potentiellement graves, méme si dans notre étude aucun
cas mortel n'a été recensé. Malgré les risques connus et encourus, le
toxicomane persiste souvent dans ce «rituel», ce qui souléeve des
interrogations quant a |'attrait de cette pratique chez l'usager de drogues.
Enfin, I'arrivée du Suboxone® (buprénorphine haut dosage+naloxone), nouveau
médicament de substitution a venir, censé dissuader le détournement de la
buprénorphine par voie intraveineuse, constituera-t-elle une réelle avancée
dans la panoplie thérapeutique ?
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AMM

ASUD

BGN

BHD

CAARUD

CEIP

CHU

CSST

ECBU

LISTE DES ABREVIATIONS

Autorisation de mise sur le marché
Auto support des usagers de drogues
Bacilles a gram négatif
Buprénorphine haut dosage

Centres d’accueil et d’accompagnement a la réduction des risques
des usagers de drogue

Centres d’évaluation et d’information sur la pharmacodépendance
Centre hospitalier universitaire
Centre de soins spécialisés pour toxicomanes

Examen cytobactériologique des urines

enaCAARUDENquéte national CAARUD (OFDT)

IPD

IPP

IREP

vV

MCP

MILDT

OFDT

OPPIDUM

OCRTIS

PRELUD

Articulation interphalangienne distale

Articulation interphalangienne proximale

Institut de recherche en épidémiologie de la pharmacodépendance
Intraveineux / Intraveineuse

Articulation métacarpophalangienne

Mission interministérielle de lutte contre les drogues et les
toxicomanies

Observatoire francais des drogues et des toxicomanies

Observation des produits détournés de leur utilisation
médicamenteuse (CEIP)

Office central pour la répression du trafic illicite des stupéfiants

Premiére ligne Usagers de drogues (enquéte OFDT)
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RECAP Recueil commun sur les addictions et les prises en charge

SAMS Staphylococcus aureus méti-S

TREND Tendances récentes et nouvelles drogues (OFDT)
VHB Virus de I'hépatite B

VHC Virus de I"hépatite C

VIH Virus de I'immunodéficience humaine

VVC Voie veineuse centrale
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RESUME DE LA THESE :

'objectif de ce travail est d’établir une série importante diobservations de
complications infectieuses graves chez les usagers de drogues par voie
intraveineuse, a l'exclusion des contaminations virales.

La premiere partie analyse les donnees epidéemiologiques principales
concernant le toxicomane injecteur. Le pourcentage d'injecteurs serait
actuellement de 11% sur I'ensemble des usagers de drogues et serait de 50 a
70% dans |es structures de premieres lignes.

La deuxieme partie présente une serie de 90! observations de malades
hospitalises au CHU, essentiellement dans |e Service des Maladies [nfectieuses
et Tropicales ainsi que dans le Service de Chirurgie Reparatrice de |"Appareil
Locomotelr, de 2005 a 2007. Ces observations sont présentées sous: la forme
d’un tableau synthétigue récapitulatif tres complet de [‘ensemble des donnees
sociodémographiques,  étiologiques, = cliniques,  bacteriologiques et
therapeutiques. Une etude analytique plus détajllee porte sur 26 observations
illustratives et differents types d'infection.

Sont évodues egalement certains problemes specifiques: lies a la prise en
charge hospitaliere difficile'de ces patients,
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