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A la fin de l'année 2006, le résumé des caractéristiques du produit (RCP) méthadone
est modifi¢. Cela fait suite a la survenue de cas de torsades de pointe et d’allongement de
I’intervalle QT. Ces anomalies sont le plus souvent observées chez des patients recevant une
posologie élevée de méthadone ou présentant des facteurs de risque d’allongement de cet
intervalle. La méthadone doit désormais étre administrée avec prudence, sous surveillance
clinique, ¢électrolytique et ¢électrocardiographique, aux patients présentant un risque

d’allongement de I’intervalle QT.

Une réflexion concernant la pertinence d'un bilan somatique chez les patients
toxicomanes est engagée devant ces nouveaux ¢éléments pharmacologiques et les risques de
comorbidités somatiques et psychiatriques déja connus. A ce moment, aucun bilan somatique
n'est organisé de maniere systématique au centre spécialisé de soins aux toxicomanes (CSST)
de Nancy. Les patients sont orientés vers leur médecin traitant, un cardiologue ou un centre de
médecine préventive. Un questionnaire concernant les principales problématiques
pharmacologiques et somatiques de la population toxicomane est alors élaboré. Il est mis en
place dans le cadre d'un bilan somatique systématique au centre méthadone de Nancy a partir
du premier janvier 2009 pour tous les patients prétendant a une prescription de méthadone. Ce
bilan comporte deux problématiques majeures : l'expertise médicale avant la prescription de

méthadone et 1'évaluation des comorbidités somatiques des patients dépendants aux opiacés.

Nous évaluons dans notre étude la premicre année de mise en place de ce bilan
somatique au centre méthadone de Nancy. Tout d'abord, nous analysons la littérature pour
déterminer les pathologies rencontrées chez les patients toxicomanes et les recommandations
pharmacologiques concernant la méthadone. Puis nous exposons les objectifs et la
méthodologie de notre étude. Ensuite nous présentons les résultats mesurés et leur analyse.
Enfin, nous comparons ces résultats a la revue de la littérature pour discuter la pertinence des

¢léments mesurés et proposer des éléments de perspectives.
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Par une analyse de la littérature, nous présentons un rappel bref et non exhaustif des
pathologies rencontrées chez les patients dépendants aux opiacés et ayant des coaddictions.
Nous exposons les recommandations nécessaires lors d'une primoprescription d'un traitement

par méthadone.

L1 INTRODUCTION ET GENERALITES

L'étude somatique chez les patients toxicomanes s'est surtout développée a partir de la
découverte des virus de I'hépatite C (VHC) et de I'immunodéficience humaine (VIH). La
logique de prise en charge somatique des toxicomanes a subi une accélération considérable
depuis 1'épidémie de syndrome d'immunodéficience acquise (SIDA) (1). De plus, le
vieillissement de la population toxicomane avec des atteintes chroniques impose un
renforcement du pole somatique de la médecine des addictions et oblige a réfléchir sur les

formations et collaborations a développer entre les partenaires du réseau de soins (2).

D'apres les données de 1'assurance maladie (3), le nombre total de bénéficiaires ayant
des remboursements de méthadone est de 25517 au cours du 2éme trimestre 2008, soit une
évolution de 155 % en 4 ans. En comparaison, pour la méme période, on notait 99043
bénéficiaires ayant des remboursements de buprénorphine haut dosage (BHD). Un
bénéficiaire de traitement de substitution aux opiacés sur cinq est traité¢ par méthadone.

78,5 % des bénéficiaires ayant des remboursements de méthadone ont des posologies

inférieures a 100 mg/j.

Selon 1'enquéte d'observation des produits psychotropes illicites ou détournés de leur
utilisation médicamenteuse (OPPIDUM) (4), I'dge moyen des sujets (patients présentant un
abus, ou une pharmacodépendance, ou recevant un traitement de substitution aux opiacés
(TSO)) est de 32,7 ans, ce qui reste stable. La proportion d'hommes est stable, a 78 %. 74 %
des sujets inclus dans l'enquéte suivent un TSO, dont 40 % de BHD et 60 % de méthadone.

Selon I'enquéte Coquelicot (5), la population des usagers de drogue est essentiellement

masculine (74 %), I’age moyen est de 35,6 ans pour les hommes, 34,5 ans pour les femmes.
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1.2 DEVELOPPEMENT DES COMPLICATIONS SOMATIQUES

1.2.1 LES MODES DE CONSOMMATION

Les principales pathologies rencontrées sont dues aux produits consommeés mais aussi
aux pratiques de consommation. Connaitre les pratiques des usagers permet d'orienter

'examen clinique et les mesures de prévention a délivrer pour la réduction des risques.

Concernant I'héroine (4), la principale voie d'administration est nasale (68 %) et est en
diminution. La pratique de l'inhalation est en augmentation (24 %). La voie intra-veineuse est

stable a 20 %.

A propos de la cocaine (4), la principale voie d'administration est également nasale
(64 %). On constate la pratique de l'inhalation dans 29 % des cas et l'utilisation de la voie

intra-veineuse dans 26 % des cas.

Selon les études (4, 5), la part de sujets ayant déja expérimenté l'injection intra-
veineuse est variable. Cette différence semble due aux modalités de recrutement des

populations étudiées.

D'apres I'¢tude Coquelicot (5), l'injection a été pratiquée par 70 % des usagers de
drogue au moins une fois dans leur vie. Durant le dernier mois, 13 % des usagers de drogue

ont partagé leur seringue, 38 % le petit matériel, et 25 % la paille de snif.

D'apres l'enquéte d'observation des pharmacodépendances en médecine ambulatoire
(OPEMA) (6), 53 % des sujets ont déja utilis€ la voie intra-veineuse comme voie

d'administration d'une drogue.

Les données européennes les plus récentes (7) mettent en évidence une stabilisation de
l'usage de drogue par voie intraveineuse. Prés d'un quart des patients entamant un TSO

indique avoir consommé de la drogue par voie intraveineuse dans le passé.

32



1.2.2 LA METHADONE

Une revue de la littérature concernant la méthadone est nécessaire pour en connaitre
les mesures d'instauration, les risques systémiques, les précautions d'emploi et les interactions

éventuelles.

Les modalités de primo-prescription de méthadone (PPM) (8) ont évolué depuis son
autorisation de mise sur le marché (AMM) en 1995. L'autorisation de prescrire de la
méthadone a été instaurée en 1993 au titre de la prise en charge des toxicomanes dépendants
aux opiacés. La France présente une situation originale dans le paysage européen ou la part
moyenne de la méthadone parmi les traitements de substitutions aux opiacés avoisine 90 %
(versus 12 % en France). Depuis la circulaire du 30/01/2002, l'initiation d'un traitement par
méthadone n'est plus réservée aux médecins exercant en CSST, mais est possible pour «tout
médecin exercant en établissement de santé». D'apres les données d'activités de 2006, la PPM
est plus souvent effectuée en consultation externe (63 %) qu'en hospitalisation (37 %). Les
médecins impliqués dans la PPM sont le plus souvent des psychiatres (32 %), des
addictologues (25 %) ou des médecins généralistes (17 %). Les complications somatiques
sont la raison justifiant une prise en charge hospitaliére plutdét qu'ambulatoire dans 12 % des
cas de choix de PPM en service hospitalier. Concernant les 1174 patients relevant d'une PPM
en service hospitalier, un tiers présente des comorbités psychiatriques, cinq patients sont
signalés comme étant séropositif au VHC et deux au VIH ; 5 % de l'ensemble sont des
femmes enceintes. Le relais a la sortie s'effectue le plus souvent vers un médecin généraliste
(43 %). «Le volet hospitalier de 1'enquéte montre ainsi la place importante occupée par les
médecins généralistes, aussi bien en amont (lorsqu'ils adressent les patients vers le milieu
hospitalier) qu'en aval, lors du relais de prise en charge.»

Les données pharmacologiques de la méthadone sont précisées dans le dictionnaire
Vidal. La méthadone est un «traitement substitutif des pharmacodépendances majeures aux
opiacés dans le cadre d'une prise en charge médicale, sociale et psychologique.» C'est un
agoniste des récepteurs opiacés qui agit principalement sur les récepteurs p et k. Elle possede
des propriétés analgésiques et antitussives. Liposoluble, elle subit un premier passage
hépatique. La méthadone se lie a I'albumine et aux autres protéines plasmatiques et tissulaires,

ce qui peut expliquer ses effets cumulatifs et sa lente vitesse d'élimination.
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Elle est principalement métabolisée au niveau hépatique. Les métabolites sont inactifs. La
méthadone est excrétée par filtration glomérulaire puis subit une réabsorption rénale.
L'excrétion urinaire représente la voie principale d'élimination. La méthadone peut é&tre
retrouvée dans la sueur et la salive.

L'autorisation de mise sur le marché date de 1995, révisée le 22/12/2008. Outre le
chlorhydrate de méthadone, elle contient du saccharose et de I'é¢thanol, dont il faut tenir
compte lors de la prescription (intolérance au fructose, syndrome de mal-absorption du
glucose et du galactose ou déficit en sucrase-isomaltase). C'est un médicament nécessitant une
surveillance particuliere pendant le traitement.

Les contre-indications sont un age inférieur a 15 ans, une insuffisance respiratoire grave, une
hypersensibilit¢ a la méthadone et un traitement concomitant par un agoniste-antagoniste
morphinique ou par sultopride.

Parmi les mises en garde, on retrouve des cas d'allongement de l'intervalle QT et de torsades
de pointe rapportés au cours de traitements par méthadone, principalement pour des
posologies ¢élevées (supérieure a 120 mg/j). La méthadone doit étre administrée avec
prudence, sous surveillance clinique, électrolytique et électrocardiographique, aux patients
présentant un risque d'allongement de l'intervalle QT. Les patients a risque sont ceux qui
présentent un antécédent connu d'allongement de cet intervalle, des antécédents familiaux de
mort subite, une posologie de méthadone élevée, supérieure a 120 mg/j, une pathologie
cardiaque évoluée, un traitement médicamenteux concomitant avec des médicaments connus
pour allonger l'intervalle QT, certains antiparasitaires, le bépridil, le cisapride, le diphémanil,
'érythromycine intra-veineuse (IV), la luméfantrine, la mizolastine, la moxifloxacine, la
spiramycine IV, la vincamine IV, avec des médicaments connus pour provoquer une
hypokaliémie, ou entrainer une bradycardie, ou pour inhiber significativement le métabolisme
de la méthadone. La prise concomitante d'alcool est déconseillée car elle majore l'effet sédatif.
Des précautions d'emploi sont nécessaires chez le sujet ageé, les femmes enceintes, les patients
présentant un asthme, une insuffisance respiratoire, rénale ou hépatique grave, une
insuffisance surrénalienne, une hypothyroidie, une hypertrophie prostatique, une épilepsie et
un diabete.

Il faut également prendre en compte les autres traitements sédatifs de type dérivés
morphiniques, neuroleptiques, barbituriques, benzodiazépines, anxiolytiques, hypnotiques,
antidépresseurs sédatifs, antihistaminiques H1 sédatifs, antihypertenseurs centraux, bacloféne

et thalidomide.
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Parmi les associations retrouvées dans la littérature (4), on note 19 % de

consommation concomitante d'héroine et de méthadone sous protocole médical.

La modification des RCP concernant la méthadone et la nécessité d'une administration
avec précaution (surveillance clinique, électrolytique et électrocardiocardiographique) en
raison des risques de torsades de pointes a été publiée en janvier 2007 (rectificatif du

06/04/2006).

Toutes ces précautions d'emploi avant la PPM sont nécessaires au vu de 1'implication
de la méthadone dans les déces en relation avec 1'abus de médicaments et de substances. En
effet, dans l'enquéte concernant les déceés en relation avec l'abus de médicaments et de
substances (DRAMES) en 2008 (9), on note que 38,5 % (soit n=84) des déces sont liés a la
prise de TSO. 78 sont liés a la prise du produit seul, 58 rapportés a la méthadone et 20 a la
BHD. 3 cas sont liés a 'association méthadone-cocaine. Dans 51 cas, on note une association
avec des médicaments psychotropes. Pour 16 cas, l'alcoolémie était supérieure a 0,5 g/l. «Une

part importante des déces implique la méthadone en 2008, qu'elle soit seule ou associée.»

1.2.3 LES PATHOLOGIES INFECTIEUSES

1.2.3.1 L'HEPATITE C

La prévalence globale des anticorps anti-VHC est de 0,84 % en France en 2006, 57 %
de ces patients connaissent leur statut positif. La prévalence est plus ¢élevée chez les femmes

que chez les hommes, la tranche 45-49 ans étant la plus touchée. (10)

Les facteurs de risque associés significativement a la présence d'anticorps anti-VHC

sont l'usage de drogues par voies intraveineuse et nasale, le tatouage, entre autres. (10)
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Apres regroupement de différentes études (11-12), on peut observer une évolution de
la prévalence de l'infection par le VHC chez les usagers de drogues intraveineuses :
En 1993, on retrouve des chiffres entres 43 et 51 %.
En 1996, on note une prévalence comprise entre 47 et 57 %.
En 1997, les chiffres sont compris entre 58 et 62 %.
En 1999, la prévalence est de 63 %.
En 2002, on observe une prévalence entre 53 et 73 %.

En 2003, elle est de 73 %.

D'apres I'¢tude Coquelicot (2004) (5), la séroprévalence du VHC est de 59,8 %
quelque soit I'dge et de 28 % chez les moins de 30 ans. Au total, 27 % des usagers de drogues
croient étre négatifs a tort pour le VHC. La co-infection VIH/VHC est de 10,2 %. La
séroprévalence du VHC croit avec 1'age, elle est déja élevée (28 %) chez les moins de 30 ans

et atteint 71 % a plus de 40 ans.

D'apres des études plus récentes (6, 13), la prévalence du VHC semble en régression
chez les usagers de drogues, en particulier chez les plus jeunes. D'apres l'enquéte OPEMA
(2008) (6), un quart des sujets a une sérologie VHC positive et 20 % ne connaissent pas leur
statut sérologique. D'aprés une étude concernant la prévalence et des facteurs de risque de
l'infection par le VHC en 2008 parmi les usagers de drogue intraveineux présumés VHC
négatifs (13), on remarque que 6,5 % des tests effectués sont positifs. La majorité des
nouveaux cas dépistés positifs concerne des usagers ayant débuté les pratiques d'injection
avant la mise en place des stratégies de réduction des risques. Aucun test n'est positif chez les

usagers ayant débuté leurs pratiques apres 2002.

1232 LE VIH

La détermination de la prévalence globale du VIH en France semble étre un exercice
difficile. Parmi les usagers de drogues, la prévalence du VIH en France est passée de 40 % en

1988 4 20 % en 2002. (11)
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Les enquétes récentes (6, 11) ont tendance a montrer des chiffres a la baisse.

En effet, selon 1'¢tude Coquelicot (2004) (5, 14), la séroprévalence du VIH est de
10,8 % quelque soit 1'dge et de 0,3 % chez les moins de 30 ans. La co-infection VIH/VHC est
de 10,2 %. La quasi-totalité des usagers de drogue séropositifs pour le VIH sont également

contaminés par le VHC.

D'apres 1'enquéte OPEMA (2008) (6), 3 % des sujets sont séropositifs au VIH et un
patient sur cinq ne connait pas son statut sérologique. Dans ces études (6, 11) on remarque

que la prévalence du VIH est proche de 0 % chez les moins de 30 ans et augmente avec 1'age.

Cette tendance a la baisse montre que la politique de réduction des risques a eu un
impact certain sur I'épidémie de VIH. Cet impact est beaucoup moins évident pour 1'épidémie
de VHC (11). En eftet, selon I'é¢tude Coquelicot (5, 14), une analyse par année de naissance
montre I’impact de la politique de réduction des risques sur le VIH et le VHC entre les
usagers de drogue agés de moins de trente ans (qui ont pu bénéficier de I’ensemble des
mesures de réduction des risques) et les usagers de drogues plus agés. La quasi-absence de
contamination par le VIH chez les moins de trente ans (0,3 %) tient sans doute a I’impact des
actions et messages de réduction des risques. Cet impact a pu se traduire par des changements
de normes comportementales individuelles et collectives chez les usagers de drogue. On note
13 % de partage de matériel de consommation dans le dernier mois et un bon niveau de
connaissance des usagers de drogue concernant les risques de transmission du VIH et du VHC
liés a cette pratique. On peut supposer que les moins de 30 ans ont commencé a consommer
des drogues par voie injectable aprés la mise en vente libre des seringues en France (1987),
mesure dont n’ont pas pu bénéficier les usagers les plus agés au moment de leur initiation. La
prévalence est plus élevée chez les plus de quarante ans aussi du fait de la baisse de la

mortalité depuis l'introduction des trithérapies (11).
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1.2.3.3 L'HEPATITE B

La prévalence de l'antigéne Hbs est de 0,65 % en France en 2006, 45 % de ces patients
connaissent leur statut positif (10). Les hommes sont cinq fois plus touchés par le virus de
I'hépatite B (VHB) que les femmes. Dans le quart Nord-Est de la France, la prévalence du
portage de 1'Ag Hbs est de 1,12 %. L'usage de drogues par voie intraveineuse, I'homosexualité
et la précarité, entre autres, sont des facteurs significativement associés a la présence

d'anticorps anti-Hbc, qui témoignent d'un contact avec le VHB (10).

D'apres I'enquéte OPEMA (6), 57 % des patients ont eu une vaccination complete pour

le VHB.

Les recommandations de la conférence de consensus (15) concernant la vaccination
contre le VHB en septembre 2003, font état que «compte tenu des données épidémiologiques
disponibles, une attention particuliere doit étre portée au dépistage des personnes et a la
prévention des risques ¢élevés d’exposition au VHB. (...) Les sujets exposés en raison d’une
situation ou d’un comportement a risque sont les usagers de drogue par voie parentérale
(usage intraveineux ou pernasal), les personnes adeptes du tatouage ou du piercing, les
personnes en contact avec un sujet porteur de ’AgHBs (en famille ou collectivité) , les
personnes infectées par le VIH ou le VHC, les patients hémodialysés chroniques, les patients
transfusés chroniques, les patients et personnels des structures accueillant des handicapés
mentaux, les personnes, hétérosexuelles ou homosexuelles, ayant des partenaires sexuels
multiples et/ou une maladie sexuellement transmissible récente, les voyageurs en pays de
forte endémie, les détenus, les candidats a une greffe. La vaccination de ces personnes est
particuliérement recommandée en tenant compte de I’hétérogénéité des situations a risque et
des niveaux de risque, le plus souvent mal déterminés.» Aucune modification a ces
recommandations concernant la vaccination contre 1'hépatite B n'a été apportée a la révision

du calendrier vaccinal en 2008 (16).

La vaccination contre I'hépatite B doit étre systématiquement proposée aux usagers de

drogue utilisant la voie parentérale (1).
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1.2.3.4 L'HEPATITE A

Selon les Centers for Disease Control and Prevention, «doivent étre vaccinées contre
I'hépatite A, les personnes suivantes : tous les enfants agés de plus d’un an en zone d'endémie,
les personnes dont l'activité¢ sexuelle les expose au risque (homosexuels masculins), les
personnes ayant une maladie hépatique chronique, les gens qui sont traités avec des produits
dérivés du sang comme les concentrés de facteurs de coagulation, les personnes travaillant au

contact du virus, et les gens qui vivent dans des communautés ou un foyer est présent.»

«Chez un patient dépendant aux opiacés et séronégatif pour I'hépatite C, le risque
d'attraper une hépatite est suffisamment important au cours de sa période de dépendance pour
que la vaccination combinée (HAV+HBYV) soit justifiée.» (17) Les hépatites sont fréquentes et
indéniablement liées a la mortalité des personnes dépendantes aux opioides. Le risque élevé
d’infection peut étre réduit par la vaccination. En 1’absence d’immunité pour les hépatites A et

B, le vaccin combiné A/B est pratique a I'usage. (18)

1.2.3.5 LA TUBERCULOSE

La recherche de tuberculose est nécessaire. «La tuberculose a régressé régulierement
du fait du progres social et de 1’efficacité des traitements. (...) La prise en charge et le suivi
des patients doivent étre améliorés dans les populations les plus touchées (migrants, prisons,

SDF).» (19)

Selon les études et les services d'addictologie, la place de I'DR (intradermoréaction a

la tuberculine) est discutée. (1)
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1.2.3.6 LA SYPHILIS

D'apres les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) (20) concernant le
dépistage de la syphilis, il n'y a pas d'indication claire de dépistage de la syphilis chez le
patient toxicomane. «Les données spécifiques concernant certaines populations a risque

potentiel telles que (...) les toxicomanes (...) font défaut en France».

L'avis de la HAS (20) recommande un dépistage de la syphilis acquise chez «les
hommes ayant des rapports sexuels non protégés avec des hommes, fellation comprise». Un
dépistage peut étre également proposé, en l'absence de données épidémiologiques validées,
«aux travailleurs du sexe ayant des rapports non protégés, lors de diagnostic d'infection
sexuellement transmissible (IST) et de VIH, aux personnes ayant des rapports non protégés
avec plusieurs partenaires par an, chez les migrants en provenance des pays d'endémie

(Afrique, Asie, Europe de I'Est, Amérique du Sud), lors d'une incarcération, aprés un viol.»

1.2.3.7 LAMALADIE DE LYME

La maladie de Lyme ne se dépiste pas, elle se diagnostique au cas par cas, selon
l'interrogatoire et lI'examen clinique (21). Le diagnostic est évoqué apreés une morsure de
tique, associée a des manifestations cliniques. L'érythéme migrant du stade primaire est
cliniquement évident. Le stade secondaire regroupe les neuroborrélioses et les arthrites. Le
stade tertiaire est composé¢ de neuroborrélioses tardives et d'arthrites récidivantes. Le
syndrome post-Lyme regroupe des symptomes généraux (asthénie, algies diffuses, plaintes

cognitives) et le traitement n'en modifie pas I'évolution.
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1.2.3.8 LES ANOMALIES DERMATOLOGIQUES

Les principales pathologies dermatologiques du patient dépendant aux opiacées sont

d'origine infectieuse et quasi exclusivement du fait de I'injection intra-veineuse.

La recherche d'abces est un moment clé de l'examen clinique (22). Les infections
cutanées sont essentiellement a germes mixtes (anaérobies, cocci gram positifs). Les autres
pathologies cutanées a rechercher sont principalement une cellulite, une thrombose veineuse
profonde, une thrombophlébite et un ulcere chronique. Le statut vaccinal antitétanique est a
vérifier devant chaque plaie (22). La recherche du statut vaccinal est importante. Les rappels
du dTP (diphtérie-Tétanos-Poliomyléite) a partir de 16-18 ans sont recommandés tous les dix

ans (16).

Au niveau cutané, il faut également rechercher les séquelles cutanées d'accidents (1).

1.2.4 LE SYSTEME CARDIOVASCULAIRE

Tout d'abord, il convient d'effectuer un rappel de physiopathologie cardiologique (23).
Le systéme de commande du cceur comprend le nceud sinusal de KEITH et FLACK, le
nceud d'ASCHOFF-TAWARA, le faisceau de HIS et ses deux branches, qui font suite au

centre nodal, et le réseau de PURKINIJE qui représente la terminaison du faisceau de HIS.

Les cellules du systéme de commande se dépolarisent périodiquement, le centre

sinusal impose son rythme a 1'ensemble du systéme.
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La conductibilité permet de transmettre 1'onde de dépolarisation des centres sinusal et
nodal vers les cellules myocardiques et entraine la contraction des ventricules.
La cellule myocardique au repos est €lectropositive en surface et électronégative a l'intérieur.
Lorsque la cellule est excitée, la polarité s'inverse et correspond a la dépolarisation de la
cellule myocardique. Puis se succedent une phase de repolarisation initiale, une dépolarisation
maintenue (ou plateau), une repolarisation et enfin une phase de polarisation stable (ou de
repos). Les mouvements des ions sodium, potassium et calcium sont responsables de ces

variations de potentiel.

b | IR e i SR R R B

MILIEV EXTRACELLULAIRE
Concentration en MNa prépondérants,

0 = dépolarisation

1 = repolarisation rapide initiale

2 = repolarisation lents ou plateau

3 = repolarisation rapide

4 = repos. Una dépolarisation lente diastolique caractérise les fibres automatiques, ce
qui améne la cellule au potentiel seull de - TO my.
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L'intervalle QT est la durée entre le début de l'onde QRS, synchrone de Ia
dépolarisation des ventricules, et la fin de I'onde T, correspondant a la repolarisation des

ventricules. Il correspond au temps de systole électrique.

Un allongement de 'espace QT est associé a un risque élevé de torsades de pointe ou
de fibrillation ventriculaire. Sa durée varie en fonction de la fréquence cardiaque, il diminue
quand la fréquence cardiaque augmente et augmente quand la fréquence cardiaque diminue.
On utilise la formule de Bazett pour calculer le QT corrigé (QTc) qui est la mesure de
l'intervalle QT corrigé par la fréquence selon la formule QTc = QT/VRR. Il est normalement

inférieur ou égal a 440 ms.

L'allongement du QT peut étre acquis ou secondaire. La cause peut étre métabolique
(hypokaliémie ou hypomagnésémie) ou médicamenteuse (anti-arythmiques de classe I-A et
ITI, certains antibiotiques, la méthadone, entre autres). L'origine peut également E&tre

congénitale. Le risque de survenue de torsades est corrélé avec la valeur de I'allongement du

QT.

La torsade de pointe débute par une extra-systole R/T. Elle est constituée de
complexes larges (fréquence proche de 200 bpm), avec un aspect en fuseaux. La torsade se
termine spontanément. Elle correspond a une forme particuliére de tachycardie ventriculaire
spontanément résolutive et récidivante. Le principal risque de la torsade de pointe est la

dégénérescence en fibrillation ventriculaire.

Les ¢étiologies sont les bradycardies séveres (bloc auriculo-ventriculaire ou
iatrogénique), les hypokaliémies, les surcharges médicamenteuses (Quinidine, Bépridil,

Disopyramine), le syndrome du QT long congénital.

La fibrillation ventriculaire correspond a la désynchronisation de [l'activité
ventriculaire, chaque fibre myocardique se contracte a un rythme propre. Elle entraine
rapidement un arrét cardio-respiratoire et la mort survient si elle n'est pas traitée dans les trois

minutes qui suivent le début.
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D'apres plusieurs études, le risque de torsades de pointe sous méthadone existe (24),

mais reste faible (25). Dans la majorité des cas, un facteur aggravant est associé (25-27).

Les recommandations électrocardiographiques (18, 28) concernant l'instauration d'un
traitement par méthadone sont tout d'abord d'interroger tous les patients sur leurs facteurs de
risque cardiaque et de rechercher un effet de prolongation sur l’intervalle QTc de la
comédication.

«Un ¢électrocardiogramme (ECG) est recommandé lors de :

- Prise de substances qui prolongent I’intervalle QTc, indépendamment de la dose de
méthadone.

- Dose de méthadone supérieure a 120 mg/j et anamnese positive d’arythmie ou de ses
symptomes.

- Dose de méthadone supérieure a 120 mg/j et présence de facteurs de risques additionnels.

- Troubles électrolytiques, par exemple : prise de diurétiques, diarrhées, vomissements depuis
quatre jours ou plus (dosage du sodium, potassium) et troubles alimentaires.

- Apparition de symptomes qui peuvent étre attribués a un trouble du rythme cardiaque.

- Avant I’introduction de médicaments qui prolongent I’intervalle QTc, indépendamment de la
dose de méthadone. En cours de traitement, un ECG de controle permet de mesurer des
modifications par rapport a I’ECG de départ.

Les listes de médicaments qui prolongent I’intervalle QTc doivent étre réguliérement
consultées, dans la mesure ou elles sont complétées et actualisées en permanence. Un suivi
rapproché et éventuellement le recours a un cardiologue est indiqué lors de diagnostic
nouveau ou ancien de maladies cardiaques avec risque d’arythmie, syncope inexpliquée, QTc
supérieur a 450 ms et augmentation de I’intervalle QTc de 60 ms en comparaison a I’ECG de
contrdle. Si I’intervalle QTc est supérieur a S00ms, une réduction des facteurs de risque et le
cas ¢échéant une réadaptation urgente du traitement de substitution de la méthadone sont
indiquées. Une évaluation annuelle des facteurs de risque est recommandée.»

Une étude frangaise (29) recommande de faire un ECG systématiquement a tout patient ayant

un traitement par méthadone, et notamment en cas d'augmentation récente de la posologie.
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Ensuite, la consommation de drogues comporte des risques cardiovasculaires souvent
méconnus. Les pathologies cardio-vasculaires ont plusieurs étiologies, infectieuses et

toxiques.

La pratique de l'injection intra-veineuse peut occasionner une thrombophlébite
septique au point d'injection provoquant des bactériémies, a 1'origine d'endocardites (30). Leur
siege est dans 60 % des cas la valve tricuspide et dans 40 % des cas les valves aortiques ou
mitrales. L’endocardite tricuspidienne se complique souvent d'embolies pulmonaires
septiques multiples. Elles peuvent secondairement s’abcéder. Il est fréquent que le point
d'appel soit pulmonaire. Il est donc important d'ausculter régulicrement ces patients. Les
bactéries en cause sont Staphylococcus aureus dans 60 % des cas. Les dents doivent étre

traitées ou enlevées pour prévenir les endocardites secondaires.

Les pathologies a rechercher sont fonction du ou des produits consommés (22) :
- Opiacés : brady-arythmie, arythmies supra-ventriculaire et ventriculaire, hypotension,
cedéme pulmonaire non cardiogénique, endocardite.
- Cocaine : Hypertension, brady-arythmie, tachy-arythmie supra ventriculaire, arythmie
ventriculaire.
- Amphétamines : ischémie-infarctus du myocarde.
- Ecstasy : wdéme pulmonaire non cardiogénique, insuffisance cardiaque chronique,
endocardite.
- Cannabis : tachycardie ; en cas de doses €levées : hypotension, bradycardie.
- LSD (N,N-diéthyllysergamide): tachycardie, arythmie supra ventriculaire, hypertension,

ischémie myocardique.

Il est important de savoir que la consommation de cocaine expose a des troubles du
rythme et que des complications ischémiques, des infarctus du myocarde, des sujets tres
jeunes ont été décrits (22). Selon les nouvelles recommandations de la HAS concernant la
prise en charge du patient cocainomane (31), il est recommandé de rechercher la prise
concomitante de méthadone et de cocaine. En effet la prise concomitante de ces deux produits
présenterait un risque majoré d'allongement de 1'espace QT d'apres des cas décrits dans la

littérature.
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Au niveau métabolique, 1'hypokaliémie est un risque majeur de troubles du rythme en
association avec la méthadone (27, 28, 23). Il faut rechercher la prise de laxatifs pouvant
induire une hypokaliémie. La constipation est un probléme majeur chez les patients
héroinomanes. L'affection du systéme nerveux autonome par I'héroine réduit l'efficacité¢ du
fonctionnement de l'intestin gréle, induisant une constipation. L’hypocalcémie s’accompagne
d’un allongement du QT li¢é a celui de la systole électrique (ST) (23). Il convient d'en réaliser
les dosages biologiques et de rechercher les interactions médicamenteuses susceptibles de les

induire.

1.2.5 LES PATHOLOGIES ORL ET STOMATOLOGIQUES

D'apres 1'enquéte OPEMA (6), 30 % des sujets de 1'enquéte ont un état bucco-dentaire
négligé.

Il faut remarquer la fréquence importante des problémes parodontaux chez les
héroinomanes (32-34). Les altérations gingivales et parodontales sont souvent dues au
manque d’hygiéne et a la malnutrition qui vont de pair avec la toxicomanie. Ces troubles
s’expliquent aussi par une déficience de la réponse immunitaire cellulaire et humorale. La
présence de récepteurs spécifiques aux opiacés a été retrouvée sur des lymphocytes, des
monocytes et des plaquettes. La carie du collet (ou carie de Lowenthal) se révele
caractéristique et quasi-pathognomonique d'une lésion rencontrée chez 1’héroinomane. Ces
lIésions sont asymptomatiques, apparaissent au niveau du collet en vestibulaire et lingual,
évoluent rapidement vers la nécrose pulpaire et peuvent s’étendre tres rapidement tout autour
de la dent générant un risque important de fracture. La restauration prothétique des caries du
toxicomane impose souvent des aménagements tissulaires préprothétiques. A ce jour, aucune
¢tude ne montre une influence directe des médicaments de substitution sur 1’apparition ou

I’évolution des maladies parodontales.
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Cependant, on note que la méthadone, disponible sous forme d’un sirop
particuliérement visqueux et sucré, ne permet pas d’améliorer les conditions de
développement des Iésions cervicales. Au contraire, la vitesse d’évolution de ces Iésions
semble étre plus rapide (34, 35), positionnant le patient traité par substitution dans une
situation pratiquement obligatoire de soins dentaires. La plupart des patients demandeurs de
soins dentaires et parodontaux sont des patients traités par substitution. Il est assez rare,
lorsqu’ils ne sont pas traités par des médicaments de substitution qu’ils viennent chez le
chirurgien-dentiste. Les soins dentaires contribuent a une amélioration de I’image de soi,

alimentant cette volonté de réinsertion et le retour vers le respect et le soin de leur corps.

De plus, la cocaine (31), par ses propriétés vasoconstrictrices, va induire un certain
nombre de manifestations orales sous forme d'agressions localisées concernant aussi bien les
tissus mous (gencive et muqueuse) que les tissus durs (émail et dentine). Les propriétés
vasoconstrictrices de ce produit peuvent induire chez les consommateurs chroniques une
ischémie du septum nasal induisant une nécrose de la muqueuse, suivie d’une perforation du
septum nasal pouvant aller jusqu’a la perforation du palais dur dans sa zone médiane. Les
différentes manifestations orales ayant une fréquence plus élevée chez les cocainomanes sont
la gingivite ulcéro-nécrotique, le bruxisme, la xérostomie, 1'abrasion cervicale par brossage

traumatique, la lacération gingivale et le trouble de 1’articulation temporo-mandibulaire.

Un bilan stomatologique doit étre effectué en priorité. Mais la question récurrente de

la prise en charge financiere des protheses et appareils reste problématique (1).
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1.2.6 LES PATHOLOGIES GYNECOLOGIQUES ET
OBSTETRICALES

Le risque d'aménorrhée sous héroine est important, consécutif a une perturbation des
cycles hormonaux due a l'effet inhibiteur de 1'héroine sur les hormones pituitaires (22). La
vérification d'une prise de contraception réguliere et efficace est nécessaire pour éviter les

grossesses non désirées (22).

Les hommes et femmes dépendants doivent étre informés de la possibilité d’une
grossesse lors de rapports sexuels non protégés, méme en cas d’aménorrhée. Une
contraception est recommandée en raison de la situation de vie instable de nombreux
dépendants (privilégier des contraceptifs peu exigeants en termes d’adhérence comme des
implants d’hormones ou le stérilet). Lors de comportements sexuels a risque (prostitution,

échanges de services), I’'usage de préservatifs pour les deux sexes est la regle (18).

En cas de grossesse, «les risques pour la mére et pour l'enfant sont essentiellement liés
a des consommations de substances multiples, a une absence de suivi de la grossesse et a une
non reconnaissance ou une absence de traitement des pathologies maternelles.(...) Les effets
(de la consommation d'héroine) sont d'autant plus graves si le taux d'opiacés est fluctuant
(souffrance feetale in utero en cas de manque).(..) La méthadone est liée a des poids de
naissance supérieurs aux nouveaux-nés exposés intra-utero a I'héroine et a un sevrage du
nouveau-né plus tardif (jusqu'a 3 semaines apres la naissance). Aucune malformation n'a été
décrite chez I'Homme (22).» La méthadone parait étre 1'opiacé recommandé en cours de

grossesse (36).

Concernant la teneur en alcool de la forme sirop de la méthadone lors d'une
instauration de traitement en cours de grossesse, rappelons qu'un flacon unidose de
méthadone 20, 40 ou 60 mg contient donc 210 mg d’alcool. Rappelons également que la
mesure standard est de 10 g pour un verre d’alcool. Donc, un flacon de méthadone contient en
alcool un 48¢me de ce que contient un verre d’alcool moyen, soit un quart de centilitre d’un
verre de vin, ou un demi centilitre d’un verre de biére sous sa forme la plus connue du demi

tiré au comptoir (37).
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1.2.7 LES COMPLICATIONS NUTRITIONNELLES

La négligence de l'alimentation et et de Il'hygiéne chez les personnes
toxicodépendantes peut étre responsable de carences multiples, notamment vitamino-

calciques (17).

1.2.8 LES ATTEINTES DU SYSTEME PNEUMOLOGIQUE

Plusieurs études rapportent des anomalies des radiographies pulmonaires chez les
patients toxicomanes. La recherche de tuberculose est importante. A l'interrogatoire, devant

les nombreux facteurs de risque, une hémoptysie est spécifiquement recherchée (1).

1.2.9 LES PATHOLOGIES HEPATIQUES

Une élévation des transaminases doit alerter et engendrer une prise en charge rapide
car les risques d'exposition a des substances hépatotoxiques et de contamination virale sont

importants (22).

1.2.10 LES PATHOLOGIES RHUMATOLOGIQUES

Les antécédents a rechercher sont les antécédents généraux mais aussi
traumatologiques. La traumatologie est une pathologie fréquente qui peut avoir des
conséquences de type handicap ou douleurs chroniques (1). Les pathologies douloureuses
sont délicates a prendre en charge chez le patient toxicomane (38).

Il est également nécessaire de rechercher des lombalgies, des signes ou des séquelles

d'arthrites ou d'ostéomyélites (1).
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1.2.11 AU NIVEAU NEUROLOGIQUE

Il faut rechercher les antécédents d'épilepsie en vue d'une contre-indication au
traitement par méthadone. L'examen doit rechercher des compressions nerveuses

périphériques consécutives a une injection, un abces, une position prolongée inadaptée (1).

1.3 APPROCHE SUCCINTE DES COMPLICATIONS
PSYCHIATRIQUES

Drogues et psychopathologie «influencent réciproquement leurs manifestations et

leurs évolutions en se succédant, s’intriquant et parfois se confondant» (Farges, 1998).

La fréquence de la comorbidité psychiatrique chez les sujets toxicomanes est

considérée par les auteurs comme particulierement élevée (39-41).

Les troubles de I’humeur, plus ou moins associés a des manifestations anxieuses, ont
une incidence particulierement élevée (entre 30 et 70 % selon les études). Les résurgences de
traumatismes psychiques de I’enfance et de 1’adolescence sont fréquemment retrouvées dans
les antécédents parmi les sujets toxicomanes et dépressifs. On recherchera, entre autres,
maltraitances, abandons ou deuils a répétition ainsi que les antécédents d’alcoolisme et de
dépression chez les parents. Les troubles bipolaires peuvent conduire & des consommations
d’héroine et de psychostimulants en alternance. Les traitements de substitution n’induisent
pas de symptomatologie dépressive. Ils peuvent participer a 1’émergence de troubles
thymiques masqués jusque-la par la consommation de drogues. Un suivi médico-
psychologique régulier et durable de ce type de traitement permet de repérer cette
symptomatologie, de I’évaluer, de surveiller I’apparition d’effets secondaires et de mettre en

place une prise en charge médicamenteuse et psychothérapeutique appropriée.
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Des plaintes concernant les troubles du sommeil sont fréquemment exprimées. Les
troubles du sommeil sont un facteur de surconsommation de psychotropes et de rechutes chez
les sujets dépendants aux opiacés. L'origine de ces troubles peut étre le mode de vie via
l'inactivité, la désorganisation du rythme nycthémeéral, la solitude. L’effet pharmacologique de
certaines drogues peut également jouer un réle, comme le cannabis qui peut provoquer des
attaques de panique ou les prises vespérales d’alcool ou l'usage de psychostimulants. Les
autres étiologies a évoquer sont un symptome de manque, un trouble primitif du sommeil ou

un signe d’appel d’une pathologie psychiatrique.

Les comportements agressifs ou violents de sujets toxicomanes peuvent avoir
différentes causes et sont favorisés par divers facteurs qui peuvent se conjuguer. Parmi les
troubles de la personnalité, on retrouve la personnalité dite antisociale ou psychopathique
(forte instabilité et intolérance a la frustration), les personnalités de type schizophrénique ou
paranoiaque, dont la symptomatologie délirante est masquée par les drogues et qui se
manifestent essentiellement par une pathologie du comportement. Parmi les facteurs
aggravant, on observe les effets induits par certaines substances, notamment les
psychostimulants (cocaine, crack et amphétamines), auxquels s’ajoutent les effets paradoxaux
de «mésusages» de benzodiazépines et des associations avec 1’alcool. La désocialisation, le
mode de vie de la rue et ’habitude d'entrer facilement dans des rapports de force ou la
violence tend a devenir un moyen d’expression, peut prendre le pas sur la parole et la capacité

a négocier.

Toutes les substances psychoactives peuvent favoriser la survenue ou la gravité de
différents troubles psychiques non spécifiques. Les pharmacopsychoses et les états
confusionnels apparaissent comme directement liés a la consommation de certaines

substances.

La symptomatologie de la pharmacopsychose affecte le cours de la pensée par des
manifestations dissociatives et des productions délirantes plus ou moins prononcées. Elles
peuvent soit apparaitre de facon brutale et spectaculaire, soit s’installer progressivement.
L’évolution est généralement favorable si I’intoxication cesse. Des rémanences d’acces
d’angoisse accompagnées d’altération des perceptions sensorielles ont été décrites a distance

plus ou moins longue de I’arrét de toute consommation d’hallucinogenes.
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Pour les patients présentant de tels troubles et paralléelement dépendants aux opiacés, les
traitements de substitution par la méthadone peuvent apporter un certain soulagement de

I’angoisse et une amélioration globale de 1’état psychique.

Les syndromes confusionnels associent des troubles de la vigilance, des altérations des
fonctions cognitives, en particulier de I’attention et de la mémoire de fixation, et une
incoordination motrice et idéo-verbale. Lors de tels épisodes confusionnels, des troubles du
comportement (crises clastiques, auto ou hétéro-agressivité...) peuvent se produire.
L’apparition de tels épisodes confusionnels dans la trajectoire du toxicomane constitue un

critere de gravité de la toxicomanie.

I1 n’existe pas de troubles de la personnalité spécifiques ou prédictifs de la
toxicomanie. Un grand nombre de travaux s’accordent pour souligner 1’incidence ¢élevée des
troubles de la personnalit¢ parmi les sujets dépendants de substances psychoactives. La
personnalité dite «antisociale» ou psychopathique est celle qui est souvent évoquée. De
nombreux auteurs ont souligné la fréquence des personnalités dites «états limites» et, dans

une moindre mesure, 1’existence de personnalités psychotiques.

La personnalité «anti-sociale» est marquée par une impulsivité, une instabilité
comportementale, une tendance aux passages a l’acte, une labilit¢ de I'humeur et des
difficultés importantes de socialisation. Une composante dépressive est habituelle et la
toxicomanie y figure, parallelement a 1’alcoolisme, aux états dépressifs majeurs et a la
délinquance. Entre toxicomanie et psychopathie il existe une sorte de renforcement : les
tendances de la personnalité portant ces sujets vers I’abus de drogues et les transgressions, et

la toxicomanie accentuant en retour les conduites antisociales.

Les personnalités limites ont des traits spécifiques quant aux relations a autrui qui sont
de nature anaclitique (besoin constant d’étayage) et/ou abandonnique, elles ont une forte
tendance a l’angoisse et aux passages a l’acte. La dépression fait partic des modes de
décompensation ainsi que des affections psychosomatiques graves, des maladies alcooliques
et des troubles de type psychotique (dépersonnalisation). L’association personnalité limite et

toxicomanie favoriserait les passages a I’acte suicidaire.
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La rencontre entre toxicomanie et schizophrénie semble fréquente (39-41), ces sujets
ayant une inclination prononcée a 1’automédication. Ces personnalités présentent une attitude
générale de repli et de fuite des contacts sociaux. Le repli étant douloureux et dépressif, le
recours a des substances psychoactives est d’autant plus fréquent qu’il permet aussi de donner
du sens au vécu d’étrangeté voire a D’apparition d’éléments délirants. Généralement,
I’évolution de la toxicomanie se fait sur un mode séquentiel et ’importance des symptomes

psychopathologiques prend le pas sur la toxicomanie en tant que telle.

Ces descriptions des rapports entre pathologies de la personnalité et abus de drogues
sont indicatives. Les autres personnalités pathologiques (hystérique, obsessionnelle, etc...)

peuvent aussi €tre présentes parmi les personnes dépendantes de substances psychoactives

41).

D'apres lI'enquéte OPEMA (6), pres de la moitié des sujets de I'é¢tude ne présente pas
de comorbidités psychiatriques, un tiers présente des troubles anxieux et dépressifs, 13 % des
troubles de la personnalité et assimilés, 5 % des troubles psychotiques et délirants, 2 % des

troubles du comportement alimentaire.

L'exclusion sociale aggrave la situation médico-psychosociale des personnes
toxicodépendantes en les empéchant de recourir précocement aux soins, en ajoutant aux

difficultés objectives d'acces aux soins, l'impression de ne plus étre dignes d'y avoir droit (17).
Chez les personnes toxicodépendantes, gravement traumatisées psychologiquement,
l'expérience montre qu'une prise en charge somatique permet de créer des liens qui survivront

a une éventuelle rechute et pourront ramener le patient dans le réseau de soins (17).

Certains «échecs» de la politique de réduction des risques peuvent étre liés a

l'organisation psychique de la personne toxicomane (2).
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1.4 POLYCONSOMMATIONS

1.4.1 LA CONSOMMATION TABAGIQUE

La prévalence de la consommation de tabac dans la population générale de 15 a 75 ans

est de 23,6 % en 2008 (27,7 % chez les hommes et 19,7 % chez les femmes) (42).
D'apres 1'enquéte OPEMA (6), 91 % des sujets sont dépendants du tabac. Une autre

¢tude montre 1'augmentation de la prévalence de la dépendance nicotinique en cas de poly-

addictions, notamment a I'héroine, par rapport a la population générale (43).

1.4.2 LA CONSOMMATION D'ALCOOL

D'apres I'enquéte OPPIDUM (2008) (4), la dépendance alcoolique est retrouvée chez
19 % des sujets.

Selon I'enquéte OPEMA (6), 16 % des sujets sont dépendants de 1'alcool.

D'aprés une étude américaine (44), l'usage d'alcool chez les patients ayant un
traitement par méthadone présente un risque sanitaire majeur, exacerbe les pathologies
psychiatriques et augmente le risque de déces par overdose. Il existe un taux important (76 %)
de dépendance alcoolique chez les patients traités par méthadone. Il est plus important chez
les hommes (81 % versus 66 % chez les femmes). Il apparait que le suivi au cours d'un
traitement par méthadone permet d'améliorer la prise en charge des co-addictions, notamment

a l'alcool et a la cocaine (45).
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1.4.3 L'USAGE DE COCAINE

D'aprés un rapport de l'observatoire francais des drogues et des toxicomanies de
novembre 2009 (46), la cocaine est entrée dans une phase de diffusion large de sa
consommation depuis le milieu des années 90. Le niveau d'expérimentation est de 3,3 % a
17 ans en 2008. Parmi les problémes identifiés par les professionnels, sont rapportés les
troubles psychiatriques, les troubles cardiovasculaires (HTA (hypertension artérielle), angor
ou infarctus du myocarde) et vasculaires cérébraux (AVC (accidents vasculaires cérébraux),
troubles convulsifs) et les pathologies traumatologiques. Dans les cas des patients
polytoxicomanes, bénéficiant d'une prescription d'un médicament de substitution, le fait de
croire que la déclaration d'une consommation de cocaine pourrait entrainer des conséquences

sur cette prescription est tres fréquente.

D'apres les recommandations de la HAS (31), la consommation de cocaine est le plus
souvent une pratique d'adultes jeunes, I'expérimentation est maximale entre 15 et 29 ans. Les
hommes sont trois fois plus consommateurs que les femmes. La voie de consommation la plus
fréquente est la voie intranasale, 1'injection est surtout le fait des usagers qui utilisent déja la
voie intraveineuse pour d'autres produits. La consommation de cocaine est rarement a
l'origine d'une demande de prise en charge dans les centres de soins spécialisés aux
toxicomanes (31). La consommation de cocaine est associée a une augmentation du risque de
complications (31) cardiovasculaires (syndrome coronaire aigu, troubles du rythme cardiaque,
dysfonction ventriculaire gauche, dissection aortique et thromboses artérielle et veineuse),
neurologiques (AVC ischémique ou hémorragique, abaissement du seuil épileptogéne), ORL
(Iésion naso-sinusienne), infectieuses, dermatologiques, psychiatriques, obstétricales (HTA,
AVC, éclampsie, avortements spontanés) et périnatales (RCIU (retard de croissance intra-
utérin) homogene, prématurité). Les complications sont aussi infectieuses en lien avec des
comportements a risque (VIH, VHB, VHC, IST, infections bactériennes). A noter (31) que des
«cas d'allongement du QT et de torsades de pointes ont été décrits dans la littérature apres
consommation de cocaine. Ils pourraient étre aggravés par la prise concomitante de
méthadone, une surveillance de I'ECG est d'autant plus recommandée.» D'aprés 1'enquéte
OPPIDUM (4), on note 12 % de consommation associée cocaine-méthadone sous protocole

médical.
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1.4.4 LA CONSOMMATION DE BENZODIAZEPINES ET
APPARENTES

D'aprés l'enquéte OPPIDUM (4), on note 21 % de consommation associée
benzodiazépine et méthadone sous protocole médical. Les molécules les plus citées sont le
diazépam, l'oxazépam, le bromazépam, la zopiclone, le clonazépam, l'alprazolam, le

zolpidem, le clorazépate, le dipotassique, le flunitrazépam et le prazépam.

D'apres lI'enquéte OPEMA (6), la quasi-totalité des patients est consommatrice d'au
moins un médicament psychotrope. Un quart consomme des benzodiazépines, un patient sur

dix des antidépresseurs, 5 % des neuroleptiques .

D'apres I'étude Coquelicot (5, 14), les principaux médicaments consommeés sont les

benzodiazépines (40 % des sujets), les hypnotiques (20 %) et les amphétamines (7 %).

Une étude concernant les assurés sociaux affiliés a la CPAM de Nancy (47) révele une
prescription de benzodiazépines chez un tiers des patients traités régulierement par BHD par
leur médecin généraliste. Ces patients ayant une coprescription sont plus agés, plus précarisés,
plus nomades et ont des dosages plus ¢€levés de BHD que les patients non traités par

benzodiazépines.

La consommation anarchique de médicaments psychotropes induit une perte de
contrdle, une perte de sens de la réalit¢ qui peuvent conduire la personne a négliger les
mesures habituelles de protection, augmentant le risque de contamination par le VIH, les

hépatites et les IST (17).
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L.5S CONCLUSION

Un patient toxicomane doit bénéficier, dés que possible au cours de son itinéraire, d'un
bilan somatique (1). Le bilan de santé chez le patient toxicodépendant est une étape
importante de la prise en charge. «C'est un bilan large au vu de la haute prévalence des
morbidités dans cette population. Il permet de mettre a jour les vaccinations et de discuter des
pratiques a risque (1, 22).» De plus, «il permet de dépister précocement d'éventuelles
atteintes, de transmettre un message préventif adapté et de faire le point sur les conséquences
de la consommation de drogues, de nouer des liens pouvant déboucher sur une prise en charge

plus globale.» (17)

Le bilan somatique devrait comprendre une anamnese classique, un examen physique
complet, un bilan sanguin (17). L'examen doit tout particuliérement rechercher des atteintes
cutanées (abces, ulceéres), des adénopathies, des atteintes cardio-vasculaires
(thrombophlébites, endocardites, ...), pulmonaires, dentaires (risques infectieux et
responsables de difficultés de réinsertion socio-professionnelle), uro-génitales et
neurologiques, et permettre la mesure du poids et de la taille. Le bilan sanguin devrait
contenir une VS (vitesse de sédimentation), une NFS (numération formule sanguine), les tests
hépatiques, les sérologies pour les hépatites virales et le VIH, le VDRL et les analyses en
relation avec les pathologies suspectées a 1'anamnése ou a l'examen clinique. C'est également
un temps de communication préventive. La prévention concerne les vaccinations, les soins

dentaires, les conditions d'injection.

Mais la prise en charge somatique doit étre plus large. Elle doit étre liée au produit lui-

méme, a son mode d'administration et au mode de vie du patient (1). (cf annexe 1)
Concernant les résultats du bilan somatique, il est conseillé de planifier un rendez-

vous pour communiquer les résultats au patient et répéter les mesures de prévention. Le bilan

de santé devrait étre répété tous les six a douze mois (17).
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11 OBJECTIFS DE L'ETUDE

ET METHODOLOGIE
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11.1 OBJECTIFS

L'objectif principal est d'analyser l'ensemble des données des bilans somatiques de
pré-inclusion avant méthadone réalisés au centre méthadone du CHU (centre hospitalier
universitaire) de Nancy en 2009 et d'en déterminer la pertinence a partir d'une comparaison a

une revue de la littérature.

Les objectifs secondaires sont de permettre une meilleure prise en charge somatique et
des co-morbidités des patients dépendants aux opiacés, d'évaluer les risques liés a la
prescription de méthadone et de pouvoir définir les modalités pratiques permettant une

amélioration de cette prise en charge si nécessaire.

11.2 HYPOTHESES

L'hypotheése principale est que la population toxicomane prétendant a un traitement
par méthadone est une population a risque et que le traitement par méthadone nécessite une
évaluation médicale. A partir d'une analyse de la littérature, on remarque qu'elle est a risque
somatique, psychiatrique, présente des difficultés dans le suivi des soins et que la méthadone

présente des données pharmacologiques requérant une expertise médicale.

L'hypothése secondaire est qu'il existe des polyaddictions et des conduites a risques
méme chez le patient substitué par méthadone et que des €léments de ce bilan nécessite une
réévaluation. Un bilan somatique parait nécessaire mais également un suivi, une réévaluation

de ce bilan apres substitution par méthadone.

Ce bilan doit étre axé sur une évaluation précise concernant l'instauration d'un
traitement par méthadone. Mais il ne doit pas méconnaitre les difficultés de suivi des soins de
cette population a risque et en profiter pour dépister les éléments nécessaires (comorbidités,

conduites et autres consommations a risque).

59



11.3 METHODOLOGIE DE L'ETUDE

I1.3.1 RAPPEL DU CHEMINEMENT DE L'INSTAURATION DU
SUPPORT DE L'ETUDE

La synthése de la méthadone a débuté en Allemagne a la fin des années 30. Son intérét
dans le traitement de substitution aux opiacés a été mis en évidence aux USA au début des
années 60. Le premier programme de traitement par méthadone a été mis en place en 1963 en

Colombie Britannique.

En France (48), la méthadone est sortie de son statut expérimental au milieu des
années 90 sous l'effet de I'épidémie de sida, devant l'enjeu de santé publique. Le changement
de politique sanitaire envers les toxicomanies a été marqué par la mise a disposition de la
médecine de ville d’un médicament a base de BHD, le Subutex®. L’accés a la méthadone a
été réservé aux CSST. La substitution est devenue un outil de santé publique au moment de
'épidémie de sida. Le sida révele que les toxicomanes francais sont nombreux a rester en
marge des institutions de soins. «Permettre a cette population d’accéder aux soins et de
réduire les risques liés a leur consommation de drogues devient un impératif de santé
publique. En 1990, le Ministere de la Santé¢ lance un appel d'offre pour ouvrir d’autres
possibilités de traitement par méthadone. En 1991, une mission initiée dans les Hauts-de-
Seine aboutira a 1'ouverture de deux nouveaux « programmes », fin 1993 début 1994-95. A la
méme époque, d’autres centres obtiennent un agrément et s’ouvrent a Paris, (...), Nancy.
L’année pivot de cette évolution est 1995, année de la mise sur le marché de la méthadone,

suivie de celle de 1la BHD au début 1996.»

Dans la perspective «palliative» de s'occuper des conséquences sociales et sanitaires
liées a la pratique toxicomaniaque, la méthadone est considérée en 1995 comme un outil de
premier ordre (49). Ce traitement faciliterait la stabilisation des toxicomanes en favorisant
l'arrét de l'injection intra-veineuse d'héroine. La méthadone permettrait non seulement de
limiter la diffusion des virus du sida et de I'hépatite C mais aussi d'amorcer une réinsertion

sociale et sanitaire.
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Le centre Méthadone de Nancy a ouvert ses portes dans I'enceinte du CHU en 1995.

Jusqu'en 2006, aucun bilan somatique n'est organisé de maniere systématique au
centre méthadone de Nancy. Les patients étaient orientés vers leur médecin traitant, un
cardiologue ou le centre de médecine préventive afin d'effectuer ce bilan. Ce dernier était

recommandé pour prétendre a une prescription de méthadone.

A la fin de l'année 2006, le laboratoire Bouchara-Recordati modifie le RCP de la
méthadone suite a la survenue de cas de torsades de pointe et d’allongement de ’intervalle
QT. «Les récentes modifications apportées au résumé des caractéristiques des spécialités
méthadone font suite a la survenue de cas de torsades de pointe et d’allongement de
I’intervalle QT, le plus souvent chez des patients recevant une posologie ¢levée de méthadone
(supérieure a 120 mg/j) ou présentant des facteurs de risque d’allongement de I’intervalle QT.
La méthadone doit désormais étre administrée avec prudence, sous surveillance clinique,
¢lectrolytique et électrocardiographique, aux patients présentant un risque d’allongement de
I’intervalle QT, c'est-a-dire en cas d’antécédent personnel connu d’allongement du QT
(congénital ou acquis), d’antécédents familiaux de mort subite, de posologie élevée,
supérieure a 120 mg/j, de pathologie cardiaque évoluée, d’associations avec des médicaments
connus pour allonger I’intervalle QT, ou connus pour provoquer une hypokaliémie, ou pour
entrainer une bradycardie, ou pour inhiber significativement le métabolisme de Ia

méthadone.»

Le bilan de santé chez le patient toxicodépendant est une étape importante de la prise
en charge. Ce bilan doit étre large au vu de la haute prévalence des morbidités dans cette
population (22). Devant ces modifications et les risques de comorbidités connus dans la
population dépendante aux opiacés, sous l'impulsion du chef de service Monsieur le
Professeur JP Kahn, un bilan somatique est organisé au sein méme de la structure a partir de

janvier 2009, concernant tous les patients prétendants a une prescription de méthadone.

A la fin de la premicre année, nous nous sommes pos€s la question de l'intérét de
l'analyse de l'ensemble des données recueillies lors de cet examen clinique systématique, d'en
déterminer la pertinence, de permettre une meilleure prise en charge somatique et des

comorbidités de ces patients et d'en définir les modalités pratiques.
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11.3.2 TYPE D'ETUDE

Notre étude est une analyse rétrospective de tous les bilans somatiques des sujets ayant

bénéfici¢ de cette consultation de pré-inclusion au centre méthadone de Nancy en 2009.

C'est une étude rétrospective par analyse statistique des données des dossiers.

L'é¢tude rétrospective correspond a l'analyse des variables a posteriori dans une
population définie. Les variables sont les éléments du bilan somatique réalisé au centre
méthadone de Nancy pour I'année 2009.

Le choix de ce type d'étude s'est fait pour permettre une évaluation statistique de ces
bilans somatiques, d'en déterminer la pertinence pour envisager des modifications si

nécessaire a 'avenir.

L'analyse statistique des données est descriptive. Elle est représentée graphiquement.

11.3.3 CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION DE
L'ETUDE, CRITERES DE SELECTION

La population concernée est I'ensemble des patients ayant bénéficié d’une consultation
médicale de pré-inclusion avant méthadone par l'interne de médecine générale du ler janvier

2009 au 31 décembre 2009.

L'effectif est de 139 patients.
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11.3.4 MODE DE COLLECTE

Ce bilan somatique est réalisé¢ par l'interne de médecine générale en stage a I'UFATT

sous la séniorisation d'un médecin généraliste attaché a la structure.

Les bilans biologiques sont réalisés dans le laboratoire d'analyses au choix du patient.

Le bilan cardiologique est préférentiellement réalisé au service de cardiologie du CHU

de Nancy, en accord avec ce service, mais peut étre réalisé chez le cardiologue au choix du

patient.

11.3.5 DONNEES RECUEILLIES

Ce bilan somatique comprend : (cf annexe 2)

Un interrogatoire comprenant :

- L'identification du patient (nom, prénom, sexe, date de naissance) et les coordonnées pour le
joindre en cas d'anomalies.

- Les antécédents allergiques, chirurgicaux, médicaux et familiaux.

- La consommation de tabac et d'alcool.

- L'identification des drogues actuellement consommées et leurs modalités de consommation.
- Le statut vaccinal (BCG-DT POLIO).

- La prise d'une contraception et les différents traitements en cours.
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Un bilan clinique regroupant :

- Les mesures du poids et de la taille.

- Un examen ORL et dentaire.

- Un examen pneumologique.

- Un examen cardio-vasculaire comprenant la mesure de la tension artérielle, de la fréquence
cardiaque, l'auscultation cardiaque et I'examen des axes vasculaires.

- Un examen digestif et gynécologique succincts.

- Un examen rhumatologique.

- Un examen dermatologique et la recherche d'abces.

- Un examen neurologique succinct.

Une consultation cardiologique est demandée pour la réalisation d'un ECG (mesure de
I'espace QT et QT corrigé entres autres) et a la recherche de cardiopathie sous-jacente

(congénitale ou acquise, valvulopathie infectieuse).

Un bilan biologique est prescrit a la recherche de co-morbidités, de contre-indications
ou précautions d'emploi lors de la prescription de méthadone. Il comprend un versant
infectieux : NFS, VS, PCR (protéine C-réactive), sérologies : VIH, VHC (avec ARN viral, si
positive), VHB (Ag et Ac anti Hbs), Lyme et VDRL-TPHA. On explore aussi un versant
métabolique comprenant un bilan hépatique (transaminases, gamma GT, phosphatases
alcalines, bilirubines totale, libre et conjuguée), un bilan rénal (créatinine et clairance de la

créatinine) et glycémie a jeun.

11.3.6 MODALITE DE TRAITEMENT DES DONNEES

Les données sont traitées manuellement par exploitation des données du questionnaire

(cf annexe 1) et des examens réalisés.
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11.3.7 DIFFICULTES

Les difficultés rencontrées sont de plusieurs types.

Les difficultés sont tout d'abord humaines, nécessitant la création d'un créneau horaire,
dans une salle d'examen avec un médecin disponible. La solution trouvée fut d'intégrer ce
bilan somatique aux activités de l'interne en médecine générale en stage a I'UFATT (unité
fonctionnelle d'accueil et de traitement des toxicomanes). Il réalise ces bilans, au centre

méthadone, sous la séniorisation d'un praticien attaché, consultant au méme endroit.

Les difficultés sont ensuite géographiques, les patients étant suivis a 'UFATT lors de
la demande d'un traitement par méthadone, puis au centre méthadone apres l'inclusion
thérapeutique. Les dossiers médicaux sont scindés en deux parties, répartis dans les deux

endroits.
Tous les bilans recommandés avant la prescription de méthadone ne furent pas réalisés

avant la délivrance de méthadone. Le fait qu'ils ne furent pas réalisés avant la prescription

d'un traitement de substitution par méthadone est une constatation de faits.

11.3.8 EVALUATION

L'évaluation se porte sur les réponses aux items du bilan somatique et les résultats des

examens prescrits.
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111 PRESENTATION DES

RESULTATS DE L'ETUDE
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I11.1 INTERROGATOIRE

II.1.1 REPARTITION DES SEXES

REPARTITION DES SEXES
27%
B hommes
B femmes
73%
II1.1.2 AGE
REPARTITION DES AGES
16% 1%
30%
M 18- 19ans
17% M 20-24ans
25 -29 ans
M 30-34ans
B >35ans
36%

L'age minimum est 19 ans et le plus élevé 52 ans.

L'age moyen est de 28,3 ans.

L'age médian est de 27 ans.

Concernant les hommes, I'dge moyen est de 28,9 ans et 1'age médian de 28 ans.

Concernant les femmes, 1'age moyen est de 27,2 ans et 1'age médian de 26 ans.
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I11.1.3 COORDONNEES

91 % des patients communiquent un numéro de téléphone.

I1.1.4 ANTECEDENTS

II1.1.4.1 ALLERGIQUES

26 % présentent des allergies connues, réparties ainsi :

ALLERGIES

B pollinose
M médicamenteuses
autres

28%
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111.1.4.2 ANTECEDENTS CHIRURGICAUX

75,5 % présentent des antécédents chirurgicaux, qui se répartissent selon les

pourcentages suivants :

REPARTITION DES ANTECEDENTS CHIRURGICAUX

30
35
20 25 M traumatologie
- B dentaire
20 O AAA
10 B gynécologie

15
10

AAA : appendicectomie, amygdalectomie et adénectomie

111.1.4.3 ANTECEDENTS MEDICAUX

40 % présentent des antécédents médicaux, qui se répartissent selon les pourcentages

suivants :

REPARTITION DES ANTECEDENTS MEDICAUX

29
30
25 M iésionde la
cloison nasale
20 11 11 B asthme
15 [ hépatite C

10
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111.1.4.4 ANTECEDENTS FAMILIAUX

36 % signalent des antécédents familiaux. Aucun cas de mort subite familiale n'est

déclaré.

II1.1.5 TABAC

CONSOMMATION DE TABAC
3%
B fumeur
M non
fumeur
97%

La consommation moyenne est de 19 cigarettes par jour.

La consommation médiane est de 20 cigarettes par jour.

Concernant le nombre de paquets-années, 62 sont renseignés, sur 134 fumeurs.
La consommation moyenne est de 12,5 paquets-années (PA).

La consommation médiane est de 10 PA.

70



I1.1.6 ALCOOL

CONSOMMATION D'ALCOOL

26%

M oui
M non

74%

La fréquence de consommation parmi les sujets déclarant une consommation d'alcool

est la suivante :

FREQUENCE DE CONSOMMATION D'ALCOOL

29%
M occasionnelle

W régulicre

1%
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I1.1.7 VACCINATIONS

STATUT VACCINAL (DTP)

18%

W 3 jour
M non connu

non a jour
20%
62%
III.1.8 CONTRACEPTION
CONTRACEPTION
3%
B contraception
43% M pas de

contraception

grossesse en
54%, cours

4 femmes déclarent un antécédent d'TVG (Interruption Volontaire de Grossesse).



111.1.9 PRODUITS ET MODES DE CONSOMMATION
(DONNEES DECLARATIVES)

I1.1.9.1 LES OPIACES ET ASSIMILES

La consommation renseignée d'opiacés et assimilés se répartit selon les pourcentages

suivants : HP : hors prescription
OPIACES CONSOMMES
92

100 B héroine

Zg B méthadone HP

70 [ méthadone

60 prescrite

%0 B BHD HP

40 21

a0 13 B BHD prescrite

20 4 5

10

0
OPIACES CONSOMMES
1%
10% 1%
1%
4%
59%
18%

M héroine uniquement M héroine et méthadone ™ héroine et BHD HP M héroine et méthadone

HP prescrite
B héroine et BHD M héroine et méthadone M méthadone HP méthadone et BHD
prescrite HP et BHD prescrite uniquement HP
B uniquement uniquement BHD HP I uniquement BHP
méthadone prescrite prescrite
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Les consommations par opiacés sont les suivantes :

CONSOMMATION D'HEROINE

11%

1%
1% B héroine uniquement M et méthadone
4% prescrite
B ¢t méthadone HP M et BHD prescrite
et BHD HP M et méthadone HP et
BHD prescrite

20%
64%

CONSOMMATION DE METHADONE HP

3% 3% 7% B méthadone

HP
uniquement

M ct héroine
et BHD HP

M et héroine et
BHD prescrite

86%

CONSOMMATION DE METHADONE PRESCRITE

20%

B uniquement
méthadone

B ct héroine

80%
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CONSOMMATION DE BHD HP

14% 14%
B uniquement
BHD HP

M et héroine
et

méthadone
HP

71%

CONSOMMATION DE BHD PRESCRITE

6% 17% .
M uniquement

BHP
prescrite

B et héroine
et héroine et
méthadone
HP

78%

111.1.9.2 LES PRODUITS NON OPIACES

19,5 % des patients interrogés déclarent une consommation de cocaine.

27 % des patients déclarent une consommation de cannabis.

2 % de la population interrogée déclarent une consommation de type LSD, ecstasy.
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111.1.9.3 LES MODES DE CONSOMMATION

MODE DE CONSOMMATION D'HEROINE
6%
14%

W sniff
oIV
sniff et [V

79%

MODE DE CONSOMMATION DE COCAINE

7%

W sniff
L DAY
sniff et IV

26%

67%

100 % des patients consommant de la BHD HP utilisent la voie intra-veineuse.

Quelque soit le produit consommé, on retrouve au moins 43 % des sujets de 1'étude

ayant expérimenté la pratique de I'injection intraveineuse.
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I1.1.10 TRAITEMENT EN COURS

42 % des patients interrogés prennent un traitement médicamenteux, qui se

répartissent selon les pourcentages suivants :

TRAITEMENTS EN COURS

0 5 10 15 20 25 30 35

B benzodiazépines B méthadone ] BHD
B antidépresseurs M neuroleptiques [ autres

La catégorie «autres» regroupe les traitements d'orientation somatique. On y observe des

antihistaminiques, des anti-hypertenseurs, des broncho-dilatateurs.
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1.2 EXAMEN CLINIQUE

I1.2.1 IMC (indice de masse corporelle)

IMC
2% 1% 4%
T% <70 170 370 4104 B dénutrition
B maigreur
normal
M surpoids

M obésité modérée
M obésité sévere
M obésité morbide

76%

111.2.2 ORL-STOMATOLOGIQUE

Cet examen est considéré comme «bon-correcty» dans 46 % des cas, 54 % des examens
sont anormaux. Parmi les examens anormaux, on retrouve 93 % des patients ayant des caries

et 16 % une 1ésion de la cloison nasale, I'un n'excluant pas 'autre.

[11.2.3 PNEUMOLOGIQUE

Cet examen est normal dans 82 % des cas, 18 % des examens sont anormaux.

Les anomalies de l'examen sont déclaratives (5 patients présentant une dyspnée de

stade I) et auscultatoires de type ronchii ou diminution du murmure vésiculaire.
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111.2.4 CARDIO VASCULAIRE

L'examen cardio-vasculaire est normal dans 83 % des cas.

répartissent selon les pourcentages suivants :

ANOMALIES CARDIO-VASCULAIRES

12

10

B HTA B arythmie [ souffle
audible
M absence des W OMI
pouls
périphériques

111.2.5 DIGESTIF-GYNECOLOGIQUE

EXAMEN DIGESTIF-GYNECOLOGIQUE
3%
18%

B normal
B constipation

autres
anomalies

79%

Les anomalies se

La catégorie «autres anomalies» regroupe une grossesse, un reflux gastro-oesophagien et des

varices abdominales.
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111.2.6 RHUMATOLOGIQUE

L'examen rhumatologique succinct est normal dans 98 % des cas. Les anomalies

notées sont une sacroiliite, des coxalgies non étiquetées et une algodystrophie d'épaule.

I11.2.7 DERMATOLOGIQUE

EXAMEN DERMATOLOGIQUE

7%
17% M normal

B abces et
séquelles
d'abcés
autres
anomalies

76%

La catégorie «autres anomalies» contient principalement des 1ésions de grattage. On observe

¢galement des anomalies du type psoriasiques ou eczématiformes.

111.2.8 NEUROLOGIQUE

L'examen neurologique succinct est normal dans 98 % des cas. Les anomalies

observées sont des céphalées et un trouble sensitivo-moteur.
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1.3 EXAMENS COMPLEMENTAIRES

I1.3.1 ECG ET AVIS CARDIOLOGIQUE

ECG

40%
M réalisé
M non réalisé

60%

100 % des intervalles QTc mesurés sont normaux. 73 % des consultations

cardiologiques sont normales.

Les anomalies retrouvées sont représentées ainsi :

ANOMALIES CARDIOLOGIQUES

B souffle

B troubles du
rythme
autres
anomalies

43% 43%

13%

81



Dans la catégorie «autres anomalies» de la consultation cardiologique, on observe
deux patients ayant un QT limite, un patient présentant une HTAP (hypertension artérielle
pulmonaire), trois patients présentant une dyspnée, deux patients présentant des troubles de la
repolarisation précoce, un patient ayant des douleurs atypiques dans un contexte d'hérédité
cardio-vasculaire familiale et un patient ayant présenté une bradycardie sévére sous

méthadone.

Il n'y a aucune contre indication cardiologique a l'instauration d'un traitement par

méthadone.
Il existe une contre indication a l'instauration ambulatoire de méthadone pour un seul

patient (bradycardie). L'indication d'instauration hospitaliére sous monitoring cardiaque est

préconisée.

111.3.2 BIOLOGIE

EXAMEN BIOLOGIQUE

37%
M éalisé

B non réalisé

63%
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1I1.3.2.1 NFS

Cet examen est normal dans 62 % des cas, 38 % présentent un syndrome
inflammatoire.
Parmi les anomalies de type syndrome inflammatoire, on note 20 % de patients

présentant une anémie modérée.

111.3.2.2 GLYCEMIE

GLYCEMIE A JEUN

13%

B glycémie entre
1.10-1,26g/dl
M normale

87%

111.3.2.3 SEROLOGIES

[11.3.2.3.1 VIH

100 % des patients ayant réalisé leur examen biologique ont une sérologie négative,
p y g1q g g

soit 63 % des patients de I'étude.
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111.3.2.3.2 VHC

94 % des patients qui ont réalisé leur bilan biologique ont une sérologie VHC
négative, ce qui représente 59 % des patients de I'étude.

Parmi les résultats biologiques étudiés, il y a 6 % de sérologie VHC positive. Ces
sérologies positives étaient inconnues du patient dans 60 % des cas.

Soit n=87 patients qui ont réalisé¢ leur sérologie VHC, cinq sont positifs dont trois qui

ne le savaient pas.

111.3.2.3.3 VHB

100 % des patients qui ont réalis¢ leur bilan biologique ont une sérologie VHB
négative, ce qui représente 63 % des patients de 1'é¢tude. Il n'y a aucune découverte de
sérologie VHB positive. 72 % des patients ayant réalisé cet examen ont une immunité contre

le virus de 1'hépatite B.

111.3.2.3.4 SYPHILIS

100 % des patients qui ont réalisé leur bilan biologique ont une sérologie négative, ce
qui représente 58 % des patients de I'étude.

Il n'y a aucune découverte de sérologie syphilitique positive.

111.3.2.3.5 MALADIE DE LYME

95 % des patients ont une sérologie négative, soit 51 % des patients de I'étude. 5 % des

patients ont une sérologie positive sans antécédent de maladie de Lyme traitée.
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111.3.2.4 BILAN HEPATO-RENAL

111.3.2.4.1 HEPATIQUE

88 % des patients présentent un bilan hépatique normal.
12 % présentent une cytolyse. Les gamma GT sont inférieurs a dix fois la normale

dans 90 % des cas, un patient présentant des gamma GT supérieurs a quinze fois la normale.

I1.3.2.4.2 RENAL

99 % des patients présentent un bilan rénal normal, un patient ayant une insuffisance
rénale modérée.

Le potassium a été dosé pour deux patients, il est normal.

111.4 RELAIS MEDECIN TRAITANT

Un relais vers le médecin traitant est nécessaire pour 75,5 % des patients pour :
- vérification du statut vaccinal et mise a jour,
- suivi gynécologique (FCV (frottis cervico-vaginal), contraception),
- prise en charge nutritionnelle (insuffisance et exces),
- bilan et suivi des anomalies de I'examen clinico-biologique,

- suivi des pathologies chroniques.
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IV ANALYSE DE NOS RESULTATS
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IV.1 INTERROGATOIRE

IV.1.1 SEXE

Le sex-ratio est de 3 : 1, la majorité des patients est masculine.

IV.1.2 AGE

L'age des patients s'échelonne de 19 a 52 ans.

On note qu'un tiers des patients a entre 20 et 24 ans, un tiers entre 25 et 29 ans, un tiers

plus de 30 ans.
Seulement 1% a moins de 20 ans.
L'age moyen est de 28,3 ans et 1'dge médian de 27 ans.
Concernant les hommes, I'dge moyen est de 28,9 ans et 1'age médian de 28 ans.

Concernant les femmes, 1'age moyen est de 27,2 ans et I'dge médian de 26 ans.

La majorité des patients, soit 83 %, a entre 20 et 34 ans, I'age médian étant de 27 ans.

Les femmes sont plus jeunes que les hommes de 2 ans.

IV.1.3 COORDONEES

La majorité des patients, soit 91 %, est joignable en cas d'anomalie du bilan.
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IV.1.4 ANTECEDENTS

Un quart des patients présente une allergie connue, principalement une pollinose.
Aucune contre indication a la prescription de méthadone n'est retrouvée parmi les antécédents

allergiques.

Trois quarts des patients de I'é¢tude déclarent des antécédents chirurgicaux.
Parmi ces patients, un tiers présente un antécédent traumatologique, un quart un antécédent de
pathologie commune généralement de l'enfance (amygdalectomie, appendicectomie,
adénectomie) et 10 % un antécédent de chirurgie dentaire.

Parmi l'ensemble de la population étudiée, un quart des patients présente un
antécédent traumatologique, 20 % une pathologie de l'enfance et 8§ % un antécédent

chirurgical dentaire.

40 % des patients de I'étude déclarent un antécédent médical. Parmi ces patients, 30 %
déclarent un asthme connu, 11 % une hépatite C connue, 11 % une 1ésion de la cloison nasale,
3,5 % une pathologie psychiatrique.

Parmi I'ensemble de la population étudiée, 12 % déclarent un asthme, 4 % une
hépatite C, 4% une lésion de la cloison nasale et 1,5 % une pathologie psychiatrique. Aucun
cas de VIH n'est retrouvé. Un cas de bradycardie observée sous méthadone a nécessité une

précaution d'emploi.

Un tiers des patients déclare un antécédent familial notable. Aucun cas de mort subite

familial n'a été signalé.

IV.1.5 TABAC

97 % de patients sont fumeurs. La consommation moyenne et médiane se regroupent
autour de 20 cigarettes par jour. Preés de la moitié des patients a renseigné une consommation

en paquets-années (PA). La moyenne est de 12,5 PA, la médiane de 10 PA.
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IV.1.6 ALCOOL

Un quart des patients interrogés déclare une consommation d'alcool, dont trois quart

une consommation «occasionnelle» et un quart une consommation «réguliére».

Parmi la population étudiée, la majorité des patients ne déclare pas de consommation

d'alcool, 18 % une consommation «occasionnelle» et 8 % «régulicrey.

IV.1.7 VACCINATIONS

62 % des patients interrogés disent avoir leur statut vaccinal a jour concernant le dTP.
18 % des patients déclarent un statut vaccinal connu et non a jour.

Un cinquiéme des patients ne connait pas son statut vaccinal.

On peut en déduire que 38 % des patients interrogés ont un statut vaccinal envers le

dTP inconnu ou non a jour.

IV.1.8 CONTRACEPTION

L'interrogatoire révele que 3 % des patientes sont enceintes au moment du bilan
somatique.
54 % des patientes prennent une contraception de manicre réguliere, 43 % n'ont pas de
contraception.

On retrouve 10 % de femmes ayant un antécédent d'TVG chirurgical.
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IV.1.9 PRODUITS ET MODES DE CONSOMMATION

La quasi totalité des patients interrogés déclare consommer de I'héroine, dont 40 % en
concomitance avec de la méthadone et-ou de la BHD, prescrites ou non.
Un quart des patients déclare consommer de la méthadone, dont la majorité hors prescription.

Un cinquiéme des patients déclare consommer de la BHD, dont la majorité est prescrite.

Un cinquieme des patients déclare consommer de la cocaine.
Un quart des patients déclare consommer du cannabis de maniere régulicre.

La part de la population étudiée déclarant consommer du LSD ou de I'ecstasy est minime.

La majorité des patients déclarant consommer de I'héroine utilise la voie nasale, 20 %
en intra-veineuse actuelle, 14 % en voie intra-veineuse exclusive.
La majorité des patients déclarant consommer de la cocaine utilise la voie nasale, un tiers en

intra-veineuse actuelle, un quart en voie intra-veineuse exclusive.
Parmi l'ensemble de la population étudiée, on retrouve au moins 43 % de patients

déclarant avoir déja expérimenté l'injection intra-veineuse, tous les patients ne l'ont pas

renseigné.

IV.1.10 TRAITEMENTS EN COURS

42 % des patients interrogés déclarent prendre un traitement médicamenteux.

Parmi la population étudiée, 14 % prennent un traitement a visée somatique (asthme,
pollinose, HTA, ...), un quart prend un traitement psychotrope (13 % de benzodiazépines, 7%
de neuroleptiques et 6 % d'anti-dépresseurs), un cinquieme prend un traitement de

substitution aux opiacés (14 % de BHD, 4 % de méthadone).
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IV.2 EXAMEN CLINIQUE

IV.2.1 IMC

Trois quarts des patients ont un IMC normal, compris entre 18,5 et 25 kg/m?.

Parmi les patients présentant une insuffisance de masse corporelle, 11 % de patients
sont maigres et 4 % dénutris.

Parmi les patients présentant un exces de masse corporelle, 7 % présentent un surpoids

et 3 % une obésité, majoritairement modérée.

IV.2.2 ORL-STOMATOLOGIQUE

La moitié des patients examinés présente un état bucco-dentaire et un examen ORL
considérés comme «bon-correcty.
La moitié des patients de la population étudiée a des caries (déclaratif ou clinique).

Un patient sur dix présente une lésion de la cloison nasale.

IV.2.3 PNEUMOLOGIQUE

La majorité des examens pneumologiques est normale.
Un patient sur cinq présente une anomalie de type dyspnée ou modification des bruits a

l'auscultation (ronchi, rales bulleux).
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1V.2.4 CARDIO-VASCULAIRE

La majorité des examens cardio-vasculaires est normale.
12 % des patients présentent une HTA.
On observe que 7 % des patients ont un souffle cardiaque a I'auscultation.
On constate que 4 % des patients présentent un cedéme des membres inférieurs.
Les pouls périphériques ne sont pas retrouvés dans 2 % des cas.
On remarque 1 % de troubles du rythme a I'auscultation cardiaque.

On en conclue que 17 % des patients examinés présentent une anomalie de 1'examen cardio-

vasculaire.

IV.2.5 DIGESTIF ET GYNECOLOGIQUE

On observe que 79 % des patients ont un examen d'orientation digestive et

gynécologique normal.

On distingue qu'un patient sur cinq mentionne des symptomes de constipation.

IV.2.6 RHUMATOLOGIQUE

La majorité des examens rhumatologiques est normale.

IV.2.7 DERMATOLOGIQUE

On distingue trois quarts d'examens dermatologiques normaux.

On note que 17 % des patients présentent une pathologie de type abcés ou séquelles d'abcees.
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IV.2.8 NEUROLOGIQUE

La majorité¢ des examens neurologiques est normale, les anomalies exprimées sont de type

céphalées.

IV.3 EXAMENS COMPLEMENTAIRES

IV.3.1 AVIS CARDIOLOGIQUE

On constate que seulement 60 % des ECG et des consultations cardiologiques ont été

réalisés.

IV.3.1.1 CONSULTATION CARDIOLOGIQUE

On remarque que trois quarts des consultations cardiologiques sont normales, soit pour
44 % de la population étudiée.

Les anomalies retrouvées sont variées. On retrouve majoritairement un souffle
cardiaque ou un trouble du rythme. On observe également des anomalies de type QT limite,
HTAP, dyspnée, troubles de la repolarisation précoce, douleurs atypiques dans un contexte
d'hérédité cardio-vasculaire familiale et une bradycardie sévére sous méthadone.

On ne note pas de contre-indication absolue a 1'instauration d'un traitement par méthadone.
Il existe une précaution d'emploi ayant nécessité l'instauration hospitaliére du traitement par

méthadone pour un patient de 1'étude.
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IV3.1.2 ECG

La totalité des espaces QTc est normale, soit pour 60 % de la population étudiée.

IV.3.2 BIOLOGIE

On observe que seulement 63 % des examens biologiques demandés ont été réalisés.

IV.3.2.1 NFS

On constate que 38 % des patients ayant réalisé leur examen biologique présentent un

syndrome inflammatoire modéré, dont la moitié une anémie modérée.

1V.3.2.2 GLYCEMIE

13 % des patients présentent une hyperglycémie a jeun modérée, soit inférieure a

1,26 g/l.
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1V.3.2.3 SEROLOGIES

Iv3.2.3.1 VIH

La totalité¢ des patients ayant réalisé leur examen biologique a une sérologie VIH
négative, soit 63 % des patients de I'étude. La sérologie VIH est inconnue pour 37 % des

patients de 1'étude. Il n'y a aucune découverte de sérologie VIH positive.

1v.3.2.3.2 VHC

La quasi-totalité des patients ayant réalisé leur examen biologique a une sérologie
VHC négative, soit 59 % des patients de I'étude.

3,5 % des patients de I'é¢tude ont une sérologie VHC positive, 2 % des patients de
I'étude l'ignoraient.

La sérologie VHC est inconnue pour 37 % des patients de 1'étude.

Iv.3.2.3.3 VHB

On note que la totalité des patients ayant réalisé leur examen biologique (soit 63 % des
patients de 1'étude) a une sérologiec VHB (AgHDbS) négative.

On repére que 45 % des patients de 1'étude ont une immunité acquise contre le VHB.
On en conclue que 55 % des patients de 1'é¢tude ont une immunité incertaine (négative ou non

connue) vis-a-vis du VHB.
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1V.3.2.3.4 SYPHILIS

On ne constate aucune syphilis biologique chez les patients ayant réalisé leur examen

biologique, soit 58 % des patients de I'étude.

1V.3.2.3.5 MALADIE DE LYME

On releve que 95 % des patients ayant réalisé leur examen biologique présentent une
sérologie de Lyme négative.

On repére que 5 % de patients ayant réalisé leur examen biologique (soit 2 % des
patients de I'¢tude) ont une sérologie de Lyme positive et ayant nécessité un traitement

antibiotique via leur médecin traitant.

1V.3.2.4 BILAN HEPATO-RENAL

1V.3.2.4.1 HEPATIQUE

88 % des patients ayant réalisé leur examen biologique ont un bilan hépatique normal.

On distingue, parmi les patients ayant réalis¢ leur examen biologique, que 12 % des
patients présentent une cytolyse hépatique, les gamma GT étant inférieurs a dix fois la
normale dans la majorité des cas.

Parmi la population étudiée, 8 % ont une cytolyse hépatique.
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1V.3.2.4.2 RENAL

On constate que la majorité des bilans biologiques rénaux réalisés est normale. La
seule anomalie notée est une insuffisance rénale modérée.

Le potassium n'a été dos¢ que dans 2 % des bilans biologiques.

IV.4 RELAIS MEDECIN TRAITANT

La vérification du statut vaccinal et sa mise a jour, le suivi gynécologique et
contraceptif, la prise en charge nutritionnelle, le bilan et le suivi de I'examen et des anomalies
clinico-biologiques et le suivi des pathologies chroniques sont des critéres justifiant un relais

vers le médecin traitant du patient.

Si I'on prend ces critéres, on constate que trois quarts des patients nécessitent ce relais.
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V DISCUSSION ET

PERSPECTIVES
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V.1 DISCUSSION

V.1.1 INTRODUCTION

La comparaison de nos résultats a la littérature se fait principalement par rapport a
I'ensemble de la population dépendante aux opiacés ou sous traitement de substitution aux
opiacés. On a observé que les patients traités par méthadone ne représentent que 20 % des
patients sous traitement de substitution aux opiacés en France (3, 50). Les résultats de la
littérature peuvent différer de nos statistiques du fait de cette proportion. Cela peut expliquer

en partie la différence entre les résultats de notre étude et ceux retrouvés dans la littérature.

V.1.2 CONCERNANT LES DONNEES GENERALES

La population de notre étude présente un sex-ratio identique a la littérature (4). On
retrouve bien la méme franche supériorité de la proportion masculine parmi la population

toxicomane.

L'age moyen de notre population étudiée est inférieur d'environ quatre ans a celui de la
population dépendante aux opiacés retrouvé dans la littérature (4, 5, 14). On peut attribuer
cette différence au fait que le traitement par méthadone peut faire partie des événements du
parcours toxicomaniaque sans étre représentatif de I'ensemble de la population dépendante

aux opiacés ou sous TSO.

La majorité de la population de notre étude a moins de 35 ans, c'est-a-dire qu'elle avait
moins de 13 ans au moment de 'autorisation de la vente libre des seringues. On peut donc
supposer que la majorité des sujets de I'étude, soit 83 %, a débuté 'usage de drogues par voie
parentérale apres la mise en place des mesures de réduction des risques. Ceci peut expliquer

nos faibles taux de patients contaminés par le VIH et/ou le VHC.
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V.1.3 A PROPOS DES PATHOLOGIES PSYCHIATRIQUES

Concernant les antécédents psychiatriques, nous retrouvons une part trés minoritaire
de pathologies psychiatriques déclarées. D'apres la littérature, on observe entre un quart et la
moiti¢ des patients présentant des comorbidités psychiatriques parmi la population toxico-
dépendante (6). On note une étroite corrélation entre drogues et psychopathologie, sans qu'il
existe de véritables troubles de la personnalité¢ spécifiques ou prédictifs de la toxicomanie.
Cependant, un grand nombre de travaux (39-41) souligne l'incidence élevée des troubles de la
personnalité parmi les sujets dépendants de substance psychoactive. Les troubles de la
personnalité le plus souvent rencontrés sont les personnalités psychopathiques, limites et

psychotiques.

On peut se poser la question de comprendre pourquoi l'incidence des pathologies
psychiatriques déclarées dans notre étude est si faible par rapport aux résultats observés dans

la littérature (6).

Tout d'abord, il est envisageable que la question soit trop indirecte pour obtenir une
réponse précise. En effet, nous demandons au patient s'il a des antécédents particuliers,
allergiques, médicamenteux, chirurgicaux ou familiaux. Il est nécessaire de poser clairement
la question lors de l'interrogatoire en demandant au patient s'il a des antécédents
psychiatriques. De plus, le centre méthadone, lieu du bilan somatique, est scindé
géographiquement de 1'UFATT, lieu du dossier médical du patient, comportant le ou les
diagnostics psychiatriques. Il est important de dire que le diagnostic psychiatrique ne fait pas
partie des objectifs du bilan somatique dans la mesure ou le patient est déja suivi a ce niveau a

I'UFATT.

Ensuite, on suppose que l'instauration du traitement par méthadone se fasse en milieu
hospitalier pour une partie des patients présentant des troubles psychiatriques, notamment
psychotiques. D'apres la littérature (39-41), on sait que certains toxicomanes utilisent les
opiacés comme auto-médication, pour justifier certaines idées délirantes ou juguler leur
angoisse. L'instauration d'un traitement par méthadone peut faire prendre le risque d'une

décompensation des symptdmes psychiatriques jusque-1a masqués par la prise d'héroine.
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Enfin, on envisage pour une partic des patients que le diagnostic de pathologie
psychiatrique ne soit pas connu du patient ou que le patient ne sache pas I'évoquer de lui-

méme.

Il faut garder a l'esprit que la négligence du corps retrouvée dans la littérature chez les
patients toxico-dépendants peut aussi expliquer la difficulté¢ a faire réaliser les soins et les

bilans somatiques.

V.1.4 LA CONSOMMATION DE PRODUITS : QUOI ?
COMMENT ? RISQUES ET INTERACTIONS

V.1.4.1 QUELS SONT LES PRODUITS CONSOMMES ?

Dans la mesure ou notre étude concerne des patients prétendant a une prescription de
méthadone, traitement de substitution aux opiacés, il est logique de retrouver une quasi-
totalit¢ de patients consommant de I'héroine. Ces patients étant dans une démarche de soins de
leur toxico-dépendance, cela explique la part importante (40 %) de consommation
concomitante d'héroine et de TSO, prescrits ou non. Dans le cas de 1'association héroine-
méthadone, soit un cinquiéme des patients, le risque d'overdose est important par effet
cumulatif (9). Le fait d'aborder la question de la concomitance d'une prise de TSO et d'héroine
permet d'informer les patients concernant leur consommation actuelle et les risques encourus

une fois le traitement par méthadone instauré.

Concernant les autres produits psychotropes consommés, nous devons aborder

plusieurs points (51).
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Tout d'abord, d'aprés les données de la littérature (31, 46), la consommation de cocaine
parait en augmentation. L'expérimentation est maximale entre 15 et 29 ans, majoritairement
chez les hommes. Ce probleme n'est pas négligeable. 20 % des patients de notre étude
déclarent en consommer, dont un quart en intra-veineuse. Ce comportement a risque les
expose €galement a des problémes infectieux. Mais la cocaine présente des risques propres
tels que l'infarctus du myocarde, I'AVC, la perforation de la cloison nasale, entre autres. Or, la
consommation de cocaine est rarement a l'origine d'une demande de prise en charge. De plus,
la croyance que la déclaration d'une consommation de cocaine peut entrainer des
conséquences sur la prescription de leur TSO est fréquente chez les patients poly-
toxicomanes. D'apres l'enquéte OPPIDUM (4), il existerait 12 % de consommation associée
cocaine-méthadone. Le risque est si important qu'il convient d'en rechercher la consommation
a l'interrogatoire. D'autant plus que certaines données de la littérature (31) décrivent des cas
d'allongement de I'espace QT et des torsades de pointe aprés consommation de cocaine, qui
pourraient €tre aggravés par la prise concomitante de méthadone. La surveillance de I'ECG

lors du traitement par méthadone est recommandée en cas de prise associée de cocaine.

Ensuite, la consommation d'alcool est un point important. En effet, l'usage d'alcool
chez les patients traités par méthadone est déconseillé en raison du risque de majoration de
l'effet sédatif et d'exacerbation des pathologies psychiatriques (44). D'apres nos résultats, nous
retrouvons 8 % des patients déclarant une consommation réguliére d'alcool et 20 % une
consommation occasionnelle. Le probléme de cette méthode d'évaluation de la consommation
d'alcool (oui/non, si oui : occasionnelle/réguliere) est qu'elle ne correspond pas aux
recommandations. En effet, il est préconisé de 1'évaluer en unité d'alcool (UA). Le terme
d’UA est utilisé pour définir la quantité d’alcool contenue dans un verre ou une bouteille. Une
UA correspond a dix grammes d’alcool pur. Cette mesure universelle permet d’estimer la
consommation et de I’évaluer au regard des seuils de consommation. Il faudrait aussi
interroger les patients sur leur fréquence de consommation en utilisant des reperes quotidiens,
hebdomadaires ou mensuels. D'aprés différentes enquétes (4, 6), on retrouve entre 16 et 19 %
de sujets alcoolo-dépendants dans la population toxicomane. Nos faibles résultats par rapport
a la littérature peuvent étre dus a des données déclaratives et non quantifiées de manicre
standard. Il faudrait utiliser le mode d'évaluation en UA par jour, semaine ou mois pour
mesurer précisément la consommation d'alcool chez les patients prétendants a une

prescription de méthadone.
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Mais une information claire concernant les risques d'interactions entre l'alcool et la

méthadone doit étre délivrée a tous les patients.

Enfin, il faut aborder le probléme de la poly-consommation de médicaments
psychotropes. D'apres plusieurs études (4-6, 14, 17, 50, 51), les sujets dépendants aux opiacés
consomment majoritairement au moins un médicament psychotrope. Nous avons observé que
13 % des patients consomment des benzodiazépines, 7 % des neuroleptiques et 6 % des anti-
dépresseurs. Dans la littérature (5, 14, 47), on trouve entre 21 et 40 % de sujets prenant des
benzodiazépines, 10 % des anti-dépresseurs et 5 % des neuroleptiques. Cette consommation
non négligeable de médicaments psychotropes interagit avec la méthadone en majorant le
risque sédatif. De plus, elle peut induire une perte du sens de la réalité et conduire a des
pratiques a risque (non protection des rapports sexuels, partage de matériel de consommation
de drogues) (17). On remarque que la classe majoritaire de cette consommation est celle des
benzodiazépines. Mais cela parait sous-estimé, probablement dii a une consommation
occasionnelle ou hors-prescription. La consommation de benzodiazépines parait licite dans ce

contexte vu son action anxiolytique, propriété également retrouvée dans 1'héroine.

En conclusion, on remarque que 1'héroine n'est pas le seul produit psychotrope
consommé¢ dans la population étudiée. Les autres produits comme la cocaine, 1'alcool, les
médicaments psychotropes ont leur risque propre et ils interagissent avec la méthadone. Pour

ces raisons, nous devons en rechercher la consommation.

V.1.4.2 QUELS SONT LES MODES DE CONSOMMATION
ET LES RISQUES ?

Nous avons observé une majorité de patients (85 %) consommant 1'héroine par voie
nasale. Cette voie expose principalement aux risques de complications ORL et de

contamination par le VHC.

La part de patients de 1'é¢tude utilisant la voie intra-veineuse actuellement est

comparable aux données de la littérature (20 %) (4-7, 14, 52).
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L'utilisation de ce mode d'administration de drogues parait stable (53).D'aprés nos résultats,
au moins 43 % des patients auraient déja expérimenté 1'injection intra-veineuse. Dans ce cas,
les données de la littérature sont variables, allant de 25 a 70 % (4-7, 14). La pratique de
l'injection intra-veineuse expose a de multiples risques, principalement infectieux. La pratique
elle-méme expose a des risques d'abces et de dissémination systémique de toxiques et
d'agents infectieux provoquant des Iésions septiques diverses. Ces Iésions, comme

'endocardite ou la méningite, exposent au risque de septicémie.

Ensuite, il existe un risque de partage de matériel, exposant en plus au risque de
contamination par le VIH, le VHC, le VHB. La pratique de l'injection intra-veineuse expose a
tellement de risques qu'elle mérite d'étre renseignée pour chaque patient, concernant sa

pratique actuelle et passée.

V.1.5 LE PROBLEME INFECTIEUX CHEZ LE PATIENT
DEPENDANT AUX OPIACES

V.1.5.1 INTRODUCTION

On remarque que peu de nos patients présentent des symptomes infectieux.
Cependant, on note que la moiti¢ des patients ayant réalisé¢ leur bilan biologique présente un
syndrome inflammatoire biologique modéré. La mesure de la température doit faire partie du
bilan initial (1, 17). Nous ne disposons pas de thermometre. L'achat d'un thermometre est

nécessaire pour dépister une fievre latente chez ces patients a haut risque infectieux.

Nous allons évoquer les risques infectieux des systémes suivants dans des chapitres
spécifiques : hépatiques (VHC, VHB, VHA), cardio-vasculaires (endocardites, embolies
septiques), cutanés (abcés, thrombophlébites septiques), ostéo-articulaires (arthrite) et les
risques liés au mode de vie (tuberculose, IST,...). Il faut aborder de manicre particuliere le
probléme du VIH (54) qui est a I'origine de 1'accélération de la prise en charge somatique des

sujets toxicomanes et de la mise sur le marché des traitements de substitution en France (1).
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V.1.52 LE VIH

Nous constatons que la part de patients déclarant ou ayant une sérologie VIH positive
est minime par rapport aux données globales de la littérature (4-6, 11, 14). D'aprés 1'é¢tude
Coquelicot (2004-2007) (5, 14), on retrouve une prévalence de VIH de 11 % dans la
population toxicomane.

Cependant, d'autres études plus récentes retrouvent des chiffres plus faibles (3 % dans
I'enquéte OPEMA en 2008 (6)). Nous observons une prévalence nulle dans notre étude. On
peut s'interroger sur cette importante différence par rapport a la littérature. La population de
notre étude est plus jeune que la majorité des populations toxicomanes étudiées dans la
littérature (4-6, 14). La séro-prévalence du VIH croit aussi avec 1'dge (0,3 % chez les moins
de 30 ans) (5). La prévalence concernant la tranche d'age majoritaire de notre étude parait
conforme a la littérature. On retrouve effectivement une correspondance entre les patients
ayant débuté leur consommation de drogues apres la mise en vente libre des seringues et la
faible prévalence de VIH. Alors que la tendance a la pratique de 1'injection intraveineuse reste
stable et semble méme étre dévalorisée chez les jeunes usagers, la prévalence du VIH tend a
diminuer (5, 14, 55). On peut en conclure I'impact important de la politique de réduction des
risques concernant la transmission du VIH, visible également au niveau des résultats de notre

étude.

V.1.6 CONCERNANT LE PROBLEME HEPATIQUE

Le probléme hépatique se compose d'éléments iatrogenes, infectieux et toxiques.

La mise sous traitement méthadone nécessite comme précaution d'emploi la
vérification préalable d'absence d'insuffisance hépatique grave, dans la mesure ou son
métabolisme est hépatique. Nous observons 12 % de patients ayant une cytolyse hépatique.
Nous notons principalement des anomalies modérées, les cytolyses correspondant
majoritairement a un taux de Gamma GT inférieur & 10 N. Dans notre étude, il n'y a aucune

contre-indication hépatique au traitement par méthadone.
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La recherche de problémes hépatiques est une étape importante dans la réalisation du
bilan somatique du patient dépendant aux opiacés en raison de l'importance des risques
d'exposition a des substances hépatotoxiques et de contamination virale (22). Toute anomalie

du bilan hépatique doit engendrer une prise en charge rapide.

Tout d'abord, concernant 1'hépatite C, nous constatons que la part de patients déclarant
ou ayant une sérologie positive de I'hépatite C est minime par rapport aux données de la
littérature (5, 6, 11, 13, 14). La derniére étude de grande envergure, I'¢tude Coquelicot (2004-
2007) (14), retrouve une prévalence de 1'hépatite C de 60 % dans la population toxicomane.
Cependant, d'autres études plus récentes montrent des chiffres plus faibles (13). Nous
observons une prévalence de 3,5 % dans notre étude. Avec cinq patients de I'é¢tude séropositifs
pour le VHC, dont trois qui l'ignoraient, on peut s'interroger sur cette importante différence
par rapport a la littérature. Tout d'abord, on constate que la population de notre étude est plus
jeune que la majorit¢ des populations de toxicomanes ¢tudiées (4-6). On sait que la séro-
prévalence de I'hépatite C croit avec 1'dge (5) et, selon l'enquéte Coquelicot (14), est de 28 %
chez les moins de trente ans, tranche d'dge correspondant a la majorité des patients de notre
é¢tude. De plus, d'aprés la littérature (6, 56, 57), on remarque €galement qu'un quart des
usagers de drogue pense étre négatif a tort pour le VHC. Or, nous n'avons tester que 63 % de
la population de I'étude. Il est probable que la partic non testée et déclarant étre négative
puisse en partie se tromper. Une étude (13) montre la franche diminution des infections par
VHC chez les usagers ayant débuté leur consommation de drogues apreés 2002. De plus,
d'aprés la littérature (13), il est fort probable que la mise en place de la vente libre des
seringues puis de la politique de réduction des risques a grande échelle ait eu un impact
important sur les comportements a risque des usagers de drogues et sur la contamination par
le VHC. Comme nous I'avons remarqué dans le chapitre «données générales», 83 % de la
population étudiée avaient moins de 13 ans lors de l'autorisation de la vente libre des
seringues. On suppose qu'un usager de drogue entame un programme de soins en moyenne 10
ans apres le début de sa consommation. La majorité des patients de notre étude aurait débuté
sa consommation de drogue aprés la mise en place de la réduction des risques, ce qui peut

¢galement expliquer la faible prévalence de 1'hépatite C dans notre étude.
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Rappelons que 1'usage de drogues intra-veineuses et pernasales est un facteur de risque
de contamination par le VHC (10). Chez les usagers de drogues actifs, il est recommandé de
renouveler le dépistage de I'hépatite C au minimum tous les ans et en cas de notion de prise de
risques (13, 58). Au moment du bilan somatique, il est pertinent de questionner le patient sur
la date de son dernier bilan et ses pratiques. Cette donnée est renseignée dans le dossier
médical du patient au niveau du questionnaire rempli lors du premier contact avec 'UFATT,
mais n'est pas disponible lors de la réalisation du bilan somatique pour des raisons de

différence géographique de structure d'accueil.

Ensuite, a propos de I'hépatite B, nous ne diagnostiquons aucune infection active dans
notre étude. Dans la littérature (10), on note que la prévalence du portage de 1'Ag Hbs est
deux fois plus élevée dans le quart Nord-Est de la France et est plus fréquente chez les
hommes. Ceci nous impose une certaine vigilance concernant 1'hépatite B en raison de la
localisation géographique et de la majorité masculine dans la population toxicomane. De plus,
la pratique de l'injection intra-veineuse et la précarité sont des facteurs de risque connus de
contact avec le VHB (10, 15). Le recrutement de notre population étudiée est plus a risque
que la population générale. D'aprés les recommandations en vigueur (15), la vaccination
contre le VHB est «particuliecrement recommandée» pour les usagers de drogues par voies
intra-veineuse et per nasale et les personnes ayant un comportement sexuel a risque. Nous
observons que la majorité des patients ayant réalisé leur bilan biologique est immunisée
contre I'hépatite B, ce qui est plus important que les chiffres moyens retrouvés dans la
littérature (75 % versus 57 %) (6). Cependant, un quart de nos patients n'est pas immunisé et

nécessite de bénéficier d'une mise a jour de leur statut vaccinal concernant le VHB (1).

Enfin, concernant I'hépatite A, le discours n'est pas standardisé. D'apres les
recommandations en vigueur, il n'existe pas d'indication précise de vaccination chez les
patients toxicomanes (16). Cependant, il existe des recommandations pour les personnes
vivant au contact du virus en foyer. Dans la littérature (17), on note que tout patient
séronégatif pour 'hépatite C présente un risque suffisamment important d'attraper une hépatite
au cours de sa période de dépendance que la vaccination combinée (HAV et HBV) puisse étre

justifiée. La question de 1'hépatite A doit se poser.
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V.1.7 A PROPOS DU SYSTEME CARDIO-VASCULAIRE

Le systeme cardio-vasculaire est un appareil a risques multiples. Il existe un risque

infectieux, un risque propre aux produits consommés et un risque iatrogene.

Le risque infectieux est di a la pratique de l'injection intra-veineuse. La dissémination
systémique des produits et des agents infectieux peut provoquer, entre autres, une endocardite
(30). Dans notre étude, au moins 43 % des patients déclarent avoir déja expérimenté
I'injection intra-veineuse et au moins 20 % la pratiquer actuellement. De plus, nous
retrouvons 7 % des patients présentant un souffle cardiaque non connu, sans signes infectieux
décelables a l'examen clinique. Devant le risque d'endocardite (30), la consultation
cardiologique a ¢été recommandée pour ces patients. La consultation cardiologique est
inévitable en cas de découverte de souffle cardiaque a l'auscultation. L'importance du nombre
de patients ayant expérimenté l'injection intra-veineuse, le risque d'endocardite et les
conséquences de cette pathologie justifient la demande d'une consultation cardiologique en

cas d'antécédents de cette pratique.

Le risque propre aux produits consommeés est variable en fonction du type de produit
(22). Les opiacés et la cocaine entrainent majoritairement des troubles du rythme cardiaque.
Nous n'observons qu'un cas de trouble du rythme a l'auscultation. Nous relevons 12 % de
patients présentant une HTA modérée. La mesure de la tension artérielle est a contrdler a
distance selon les recommandations en vigueur, pour savoir si I'élévation est persistante, due a
la prise de produits ou a un effet «blouse blanche», la population toxicomane étant peu

habituée aux soins somatiques.

La cocaine, par son effet vasoconstricteur, peut provoquer un infarctus myocardique
(31, 46). La part de patients déclarant consommer de la cocaine dans notre étude est de 20 %.
De plus, selon les nouvelles recommandations de la HAS (31), il apparait dans la littérature
une majoration du risque d'allongement de l'espace QT en cas d'association cocaine et
méthadone. La recherche de la totalité des produits consommeés est nécessaire pour évaluer le
risque cardio-vasculaire du patient, la nécessit¢ d'une prise en charge cardiologique et le

risque iatrogénique de ces produits.
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Le principal risque iatrogénique di a la méthadone est 1'allongement de 1'intervalle QT
(24-29). 11 y a plusieurs éléments a prendre en compte pour déterminer ce risque. Tout
d'abord, il faut rechercher a l'interrogatoire les antécédents connus d'allongement du QT
(congénital ou acquis) et les antécédents familiaux de mort subite. Dans notre étude, aucun
patient ne signale de tels antécédents. Ensuite, il faut rechercher une pathologie cardiaque
évoluée a l'interrogatoire, a I'examen clinique et, si besoin, par une consultation spécialisée.
Nous n'observons aucun signe de ce type. Puis, il faut lister le traitement du patient a la
recherche d'un traitement médicamenteux concomitant comprenant des médicaments connus
pour allonger l'intervalle QT (25), provoquer une hypokaliémie (27), entrainer une
bradycardie, ou inhiber significativement le métabolisme de la méthadone (28). Aucun patient
de notre étude ne présente de traitement de ce type. Il est important de rechercher une
hypokaliémie par un dosage biologique (27). De plus, d'apres la HAS (31), il faut rechercher
une consommation de cocaine, sachant que 20 % des patients de notre étude déclarent en
consommer. La recommandation concernant la majoration du risque d'allongement de 1'espace
QT en cas d'association cocaine et méthadone n'est pas officielle, une prudence est
recommandée. Enfin, les patients a risque sont ceux dont la posologie de méthadone est
¢levée, supérieure a 120 mg/j. Cet élément est indisponible au moment du bilan somatique
puisque le bilan est réalisé avant la mise en place du traitement par méthadone. D'aprés les
données de la littérature (données de I'assurance maladie concernant le 2¢éme trimestre 2008)
(3), 78,5 % des bénéficiaires ayant des remboursements de méthadone ont des posologies
inférieures a 100 mg/j, soit prés de quatre patients sur cing. De plus, la recommandation
concernant le risque d'allongement du QT sous méthadone concerne I'administration de ce
traitement aux patients présentant un risque sus-cité. L'intitulé exact de la recommandation du
dictionnaire Vidal est : «La méthadone doit étre administrée avec prudence, sous surveillance
clinique, ¢électrolytique et ECG, aux patients présentant un risque d'allongement de 1'intervalle
QT.» On peut se poser la question de l'intérét de la recherche systématique d'espace QTc
pathologique chez tous les patients prétendant a un traitement par méthadone (29), d'autant
plus que la majorité devrait avoir une posologie inférieure a 100 mg/j. Il faut dépister les
patients a risque par un interrogatoire et un examen précis en recherchant les facteurs de
risque sus-cités. Il faut faire une réévaluation de ces risques une fois le traitement par

méthadone équilibré et la posologie connue.
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V.1.8 AU SUJET DES PATHOLOGIES CUTANEES

Les anomalies dermatologiques connues chez les patients toxicomanes peuvent avoir
de graves conséquences, comme la fasciite nécrosante. La thrombophlébite septique peut Etre
a l'origine d'endocardite infectieuse ou d'infection ostéo-articulaire (22). Elles sont quasi-
exclusivement dues a la pratique de l'injection intra-veineuse. Nous observons des anomalies
chez un quart des patients de notre étude, ce qui correspond au chiffre moyen de patients
pratiquant l'injection intra-veineuse actuellement dans notre étude et dans la littérature. Les
anomalies de notre étude sont principalement des abces, des cicatrices d'abeés, des 1ésions de
grattage, un réseau veineux pauvre avec des troubles trophiques. On doit donc rechercher non
seulement les signes infectieux dermatologiques mais aussi les signes de troubles circulatoires

et de séquelles traumatologiques (1).

Le patient toxicomane est a haut risque de plaies d'étiologies diverses (30). Selon les
recommandations en vigueur et vu ce risque, il est nécessaire qu'il soit a jour concernant son
statut vaccinal anti-tétanique. Dans notre étude, nous observons que 38 % des patients ont un
statut vaccinal anti-tétanique inconnu ou non a jour. Il convient de le mettre a jour.

A noter que le tatouage expose au risque de contamination par le VHB, le VHC, et

moins fréquemment le VIH (12). Cet ¢lément doit figurer a I'examen clinique.

V.1.9 AU NIVEAU OSTEO-ARTICULAIRE

Nous remarquons que la part d'antécédents traumatologiques n'est pas négligeable
dans la population étudiée. C'est une pathologie fréquemment retrouvée dans la littérature (1).
Le mode de vie de ces patients peut effectivement présenter des risques d'accidents. De plus,
les séquelles douloureuses sont a rechercher car on sait que le traitement antalgique est parti-
culierement délicat chez le patient traité par méthadone (38). Les séquelles traumatologiques
peuvent aussi engendrer des pathologies handicapantes qui retentissent au niveau socio

-professionnel et posent des difficultés de réinsertion (2).
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Concernant les pathologies rhumatologiques, il existe un risque de dissémination
infectieuse systémique lors de l'injection intraveineuse de drogues (1, 30). C'est pourquoi il
faut rechercher des signes ou séquelles d'arthrite, d'ostéomy¢élite. Nous ne retrouvons pas de
telles pathologies dans notre étude. La majorité des examens rhumatologiques succincts

apparaissent comme normaux, peut-étre di a un défaut de précision a l'interrogatoire.

Se pose la question de la maladie de Lyme (21). D'aprés les éléments suivants :

- La majorité de la population toxicomane a participé a des «teufs» ou «rave party» se
déroulant en extérieur.

- La population recrutée vit dans la région ou la séroprévalence de la borréliose de Lyme est la
plus élevée en France (26,9 % en Alsace, 16,5 % en Lorraine, 7 % en moyenne sur I'ensemble
du territoire frangais) .

- La phase primaire de la maladie de Lyme peut passer inapercue car elle est indolore et
invisible par le patient lui-méme sur certaines parties du corps comme le dos, le pli inter-
fessier, le cuir chevelu.

- Les phases secondaire et tertiaire se composent de signes cliniques tels que la
neuroborréliose et l'arthrite.

- Le syndrome post-Lyme regroupe des signes généraux tels que l'asthénie, les algies diffuses
et les plaintes cognitives.

- La part d'antécédents traumatologiques pouvant avoir des séquelles telles que des céphalées
ou des plaintes d'origine ostéo-articulaire n'est ni négligeable dans notre étude ni dans la
littérature.

- Nous retrouvons dans notre étude des anomalies neurologiques telles que des céphalées.

- Nous observons 5 % de patients ayant une sérologie de Lyme positive parmi les examens
biologiques réalisés et ayant nécessité un traitement antibiotique via le médecin traitant. Ce
taux est plus faible que la moyenne francaise de la séroprévalence de Borrelia.

On doit se poser systématiquement la question du diagnostic de maladie de Lyme devant ces
¢léments. En effet, la population recrutée est une population a risque vu la prévalence
géographique ¢élevée et la non spécificité des signes cliniques qui sont fréquemment retrouvés.
Mais la maladie de Lyme ne se dépiste pas, elle se diagnostique (21). On demande donc une

sérologie de Lyme au cas par cas.
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On réalise un interrogatoire précis, recherchant tout particulierement un épisode de morsure
de tique mais aussi des signes de phases secondaire et tertiaire, et un examen clinique
minutieux a la recherche d'un érythéme migrant ou des signes d'arthrites ou de
neuroborrélioses. En fonction des éléments recueillis, une sérologie de la borréliose de Lyme
(test ELISA) est prescrite et éventuellement un bilan plus complet avec une étude du LCR

selon les signes cliniques.

V.1.10 TABAC, ASTHME ET PNEUMOLOGIE

Nous observons 12 % de patients asthmatiques dans la population étudiée. Cette
pathologie est a prendre en compte dans la mesure ou le traitement par méthadone
recommande une précaution d'emploi dans ce cas. Il faut en informer le patient, l'inciter a
suivre son traitement de manicre réguliére et consulter un médecin en cas de symptdmes de
déséquilibre. De plus, la majorité de la population étudiée est fumeuse, ce qui est déconseillé

en cas de pathologie asthmatique.

La prévalence du tabagisme dans la population étudiée est particulierement
importante. Elle est multipliée par quatre par rapport a la population générale (42), mais elle
est identique a la littérature concernant la population toxicomane (6, 43). Rappelons qu'une
consommation moyenne de 12,5 PA est mesurée dans notre étude et que nous observons des
anomalies a I'examen pneumologique pouvant correspondre a des signes de BPCO (broncho-
pneumopathie chronique obstructive). Les risques liés au tabac sont présents dés 10 PA. Entre
10 et 20 PA, la multiplication du risque de complications liées au tabac par rapport a la
population non fumeuse est surtout remarquable au niveau du risque de BPCO. Il est
nécessaire de faire un travail préventif concernant la consommation de tabac, d'autant plus

que la BPCO, selon son évolution, peut interagir avec la prescription de méthadone.

Les signes de tuberculose ne sont pas spécifiquement recherché a 1'examen, ce qui est
probablement une erreur au regard de la littérature (1, 19) et des facteurs de risque potentiels
existant dans la population toxicomane. En effet, selon certains services et études, la place de

I'IDR est discutée.
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Il convient de rechercher dans notre bilan des signes spécifiques tels que I'hémoptysie, les
sueurs nocturnes, la dyspnée et les facteurs de risque environnementaux tels que le type de
logement (individuel ou collectif) pour évaluer le risque de contage. Nous pouvons alors
réfléchir a l'indication de la détection de la production d’interféron-gamma (mais non

remboursé), d'une IDR et/ou d'une radiographie pulmonaire.

V.1.11 AUNIVEAU ORL ET STOMATOLOGIQUE

La majorité de la population étudiée consomme les produits par voie nasale, données
conformes a la littérature (4). Nous retrouvons 8 % de patients ayant un antécédent chirurgical
dentaire et 11 % ayant une perforation de la cloison nasale. A noter que la quasi-totalité de la
population étudiée est fumeuse, ce qui entretient une inflammation chronique de la sphere

ORL.

De plus, nous observons que 20 % des patients consomment de la cocaine, dont 75 %
par voie nasale. La littérature (31, 46) énonce les Ilésions naso-sinusiennes comme
complications connues de la consommation de cocaine, entrainant notamment une nécrose de

la cloison nasale chez les consommateurs réguliers de cocaine «snifféey.

Les 1ésions naso-sinusiennes posent le probléme de la gestion de la douleur du patient
dépendant aux opiacés. En effet, ces Iésions sont particulierement douloureuses et entrainent
une «auto-médication» par divers produits, notamment I'héroine, comme traitement
antalgique (38). Or, l'utilisation de la voie nasale entretient ces lésions. La difficulté réside
dans la résolution de ce cercle vicieux d'auto-entretien des lésions naso-sinusiennes par

l'utilisation des produits comme antalgiques (38).

Nous observons que la moiti¢ des patients de 1'étude présente des caries visibles et
nécessitant des soins dentaires, ce qui est plus élevé que les chiffres retrouvés dans la
littérature (environ un tiers) (6). La fréquence élevée des pathologies stomatologiques chez les
patients dépendants aux opiacés est bien documentée (32-34), notamment concernant la carie

du collet qui est quasi-pathognomonique de la consommation d'héroine.
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L'évolution de ce type de carie vers la nécrose pulpaire est rapide. La vitesse d’évolution de
ces lésions dentaires semble étre plus rapide sous traitement par méthadone sirop (35). Ce
dernier est I'unique forme galénique d'instauration d'un traitement par méthadone. Nous nous
. . A . . .
posons la question d'insister sur 1'intérét d'effectuer des soins dentaires avant le traitement par
méthadone. Le traitement impose souvent une restauration prothétique. Il faut considérer le
colt financier des soins et des protheéses dentaires comme un obstacle a la démarche de soins.
Les soins dentaires sont nécessaires pour ne pas €tre un obstacle a la réinsertion

professionnelle accompagnant souvent la démarche de soins d'un patient toxico-dépendant

(1).

V.1.12 A PROPOS DE L'APPAREIL GYNECOLOGIQUE ET LES
PRATIQUES SEXUELLES A RISQUE

D'apres la littérature (59), les comportements sexuels a risque sont élevés dans la
population toxicomane. Plusieurs éléments peuvent expliquer cette prévalence élevée.
L'intoxication est décrite comme principal facteur contribuant a la prise de risque en réduisant
la conscience du danger et en altérant 1'évaluation du risque. Il faut noter que certaines
femmes utilisent les relations sexuelles comme moyen de payement de leurs drogues.
S'ajoutent a ce principal probléme, une perception négative des préservatifs, des attributions
erronées au risque pris et des doutes concernant l'efficacité personnelle. Des infections
spécifiques peuvent étre induites par certains comportements sexuels a risque qu'il convient

de rechercher plus précisément a l'interrogatoire.

Les rapports sexuels entre hommes sont un facteur de risque de syphilis, d'hépatite A,

de VIH, VHB (5, 10, 20, 54).

La pratique de la fellation sans protection par préservatif est un facteur de risque de

contamination pour la syphilis, le VIH, le VHB (5, 10, 20, 54).

La multiplicité des partenaires est un facteur de risque de syphilis, hépatite B, et de

VIH (5, 10, 20, 54).
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La prostitution est un facteur de risque de syphilis, de VHB, VIH (5, 10, 20, 54).

Les rapports sexuels sont a risque de contamination par le VHC s'il y a un contact avec

le sang (10).

Une IST récente doit faire rechercher une syphilis, les virus de type VHB, VHC et
VIH (5, 10, 20, 54).

Notre étude révele que 43 % des patientes n'ont pas de moyen de contraception
régulier. Dans la population étudiée, 10 % patientes signalent un antécédent d'IVG par

curetage et 3 % des patientes sont enceintes au moment du bilan de santé.

Les pratiques sexuelles a risque, l'aménorrhée induite par la prise d'héroine et
I'absence de contraception régulicre et suivie exposent les patientes toxico-dépendantes a un
risque €levé de grossesse non désirée et non diagnostiquée précocement (60). Il faut profiter
du moment du bilan de santé pour accentuer la prévention concernant les IST et la

contraception, pour sensibiliser ces patientes a risque ¢élevé.

La mise en place d'un traitement de substitution par méthadone chez une patiente
dépendante aux opiacés enceinte est considéré comme une urgence au vu du risque élevé de
souffrance feetale en cas de fluctuation du taux d'opiacés (22). Concernant le traitement par
méthadone pendant la grossesse, on ne note aucune malformation décrite chez 1'étre humain.
Les patientes concernées ne réalisent pas forcément le bilan somatique, en raison d'impératifs
de réduction des délais avant la mise en place du traitement par méthadone (36). La teneur en
alcool d'un flacon de méthadone est minime (37). Elle ne s'oppose a l'arrét de la méthadone
dans le cadre d'un sevrage alcoolique. Actuellement, la tolérance de 1'alcool au cours de la
grossesse est de zéro. Il faut donc réfléchir, dans ce cas, a la forme gélule et évaluer la balance

bénéfices/risques.
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V.1.13 AU NIVEAU METABOLIQUE ET ENDOCRINIEN

L'instauration du traitement de substitution par méthadone nécessite des précautions
d'emploi telles que la vérification préalable d'absence de diabéte, d'hypothyroidie et

d'insuffisance rénale grave.

Dans notre étude, la majorité des glycémies a jeun est normale, 13 % des patients
ayant réalis¢ leur examen biologique présentent une hyperglycémie a jeun modérée. Il

convient de refaire réaliser cet examen en insistant sur I'impératif d'étre a jeun.

Nous n'avons ni recherché les signes cliniques d'hypothyroidie, ni mesurer la TSHus.

Au vu des précautions d'emploi recommandées dans le dictionnaire Vidal, c'est une erreur.

D'apres le dictionnaire Vidal, des précautions d'emploi sont recommandées concernant
un traitement par méthadone en cas d'insuffisance rénale grave. Nous n'avons observé aucune
anomalie du bilan rénal, c'est-a-dire de la créatininémie et de la clairance de la créatinine. Ce
bilan est justifi¢ au vu des recommandations de la littérature et n'a opposé aucune contre-

indication a la prescription de méthadone.

De plus, il faut mesurer la kaliémie, la calcémie et la magnésémie qui, en cas

d'anomalies, peuvent entrainer des torsades de pointe (27).

Enfin, nous devons évoquer les complications nutritionnelles. D'apres la littérature, on
note des précautions concernant le risque de dénutrition dans la population toxicomane (17).
La mesure de I'IMC dans notre étude retrouve 15 % des patients présentant une insuffisance
de masse corporelle. Seulement 4 % sont dénutris, ce qui parait faible par rapport aux données
de la littérature. Il apparait que la dénutrition n'est pas une pathologie fréquente dans notre

étude.
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V.1.14 AU SUJET DU SYSTEME NEUROLOGIQUE

Au niveau neurologique, la majorit¢ de nos examens succincts est normale. Des
plaintes, de type céphalées, sont exprimées. Il faut tenir compte des risques septiques
méningés et cérébraux lors d'antécédents de pratique d'injection intra-veineuse. Il convient de
rechercher des points de compressions nerveuses périphériques dus a un abcés ou a une
position inadaptée prolongée lors des moments de «défonce» liés aux produits consommes
(1). De plus, le traitement par méthadone nécessite comme précaution d'emploi la recherche

d'antécédent d'épilepsie.

V.2 BIAIS

Un biais est une cause d'erreur d'une analyse statistique liée a la méthode de
l'expérimentation. Dans notre étude, on peut relever les biais de sélection et d'attrition. En
effet, la population étudiée correspond aux patients s'étant présentés a la consultation
somatique, elle ne correspond pas a tous les patients ayant prétendu a une prescription de
méthadone. Tous les patients prétendant a une prescription de méthadone n'ont pas réalisé le
bilan somatique (rendez-vous non honoré¢). Cependant, la prescription de méthadone a été
réalisée. On observe aussi un biais de mesure. Les techniques de mesures sont variables. Les
différents examens et mesures ont été réalisés par des intervenants différents, soit quatre

internes de médecine générale au cours de 1'année 2009.

V.3 QUELLES SONT LES PERSPECTIVES ?

Nous avons pu mettre en évidence la nécessité de modifier des éléments du bilan
somatique avant l'instauration du traitement par méthadone et de mettre en place une

deuxiéme consultation a distance.
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V.3.1 CONCERNANT LE BILAN SOMATIQUE

V.3.1.1 APROPOS DE L'INTERROGATOIRE

Les données générales telles que l'identification, la date de naissance et les
coordonnées téléphoniques sont a conserver, de méme que la recherche des antécédents

allergiques.

Parmi les antécédents, il faut rechercher des éléments supplémentaires.
Il faut interroger le patient sur ses antécédents traumatologiques tels que les douleurs, les
séquelles handicapantes, les troubles rhumatologiques, les signes d'arthrite ou d'ostéomyélite.
On doit préciser les pathologies asthmatiques, si elles sont équilibrées et suivies
régulicrement. On doit rechercher une pathologie épileptique en vue d'une précaution
d'emploi de l'instauration d'un traitement par méthadone. Il est important de rechercher au
niveau pulmonaire les signes de tuberculose et de BPCO. Il est nécessaire d'interroger le
patient sur son suivi dentaire. Ses dernicres sérologies VIH et VHC doivent étre renseignées.
Les antécédents psychiatriques doivent étre connus, si besoin au moyen du dossier médical
d'accueil se trouvant dans la structure de I'UFATT. On doit précisément rechercher les

antécédents familiaux de mort subite.

La consommation de tabac doit étre évaluée en paquets-années. La consommation
d'alcool doit étre mesurée en unité d'alcool, par jour, semaine, ou mois. Concernant les
drogues actuellement consommées, il faut renseigner tous les produits, y compris les
médicaments hors-prescription tels que les TSO ou les psychotropes. La pratique de
l'injection intra-veineuse, ancienne ou actuelle, la date de début de la consommation de

drogues doivent €tre indiquées pour évaluer le risque septique et de contamination virale.

A propos des vaccinations, en plus du DTP, il faut rechercher le BCG et la vaccination

contre I'hépatite B de maniére systématique.
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En interrogeant les patientes sur leur contraception, on recherche une aménorrhée
induite par la consommation d'héroine et faire de la prévention concernant le risque de
grossesse non désirée et d'IST. Devant ce risque de grossesse non désirée, il faut é¢galement

vérifier la vaccination anti-rubéolique.
Un traitement médicamenteux concomitant doit étre renseigné. Cela permet d'évaluer

le suivi des pathologies somatiques, de dépister une éventuelle interaction avec la méthadone,

ou une co-dépendance a un traitement psychotrope.

V.3.1.2 APROPOS DE L'EXAMEN CLINIQUE

L'examen clinique doit étre minutieux. Il doit se concentrer sur la recherche de signes
infectieux. La mesure de la température est importante, l'achat d'un thermomeétre est
nécessaire. Au niveau dermatologique il faut rechercher des anomalies dues a la pratique
d'injection intra-veineuse, actuelle ou passée, et un (ou des) tatouage(s). L'auscultation cardio-
pulmonaire est une étape primordiale. On recherche des signes d'endocardite, de broncho-

pneumopathie, ou un trouble du rythme cardiaque.

V.3.1.3 A PROPOS DES EXAMENS COMPLEMENTAIRES

Un bilan biologique est nécessaire chez tous les patients dépendants aux opiacés et
prétendant a une prescription de méthadone. Cependant, des ¢éléments doivent étre

systématiques et d'autres évalués au cas par cas.

Au vu du risque septique, il faut rechercher un syndrome infectieux avec une
numération formule sanguine, une vitesse de sédimentation et une protéine C-réactive. Devant
le risque de contamination, il faut vérifier le statut sérologique concernant le VIH et le VHC

et le statut vaccinal concernant le VHB.
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Au vu de la fréquence importante des pratiques sexuelles a risque dans la population
toxicomane, on doit demander une sérologie de la syphilis. La prescription de méthadone
nécessite la vérification du bilan ionique, hépato-rénal, thyroidien et glycémique. On doit
doser les ¢léments suivants : ASAT, ALAT, gamma GT, bilirubines totale, libre et conjuguée,
phosphatases alcalines, taux de prothrombine, calcémie, magnésémie, natrémie, kaliémie,

créatininémie et TSHus.

Selon les ¢éléments de l'interrogatoire et de l'examen clinique, on peut envisager
plusieurs examens complémentaires au cas par cas. Devant des signes d'anomalies cardio-
pulmonaires, notamment de tuberculose ou de BPCO, on peut demander la réalisation d'une
radiographie pulmonaire. La sérologie de la borréliose de Lyme doit étre demandée devant
des ¢éléments précis tels qu'un épisode de morsure de tique, un érythéme migrant ou des signes
de phases secondaire et tertiaire. Il faut penser a vérifier 'absence de grossesse devant toute
aménorrhée par un dosage des B-HCG. Selon les pratiques sexuelles évoquées a

l'interrogatoire, on peut rechercher une hépatite A par une sérologie.

La consultation cardiologique avant l'instauration du traitement par méthadone permet
de dépister les patients a risque et de faire un bilan dans le cadre d'antécédent de pratique
d'injection-intraveineuse. Il est recommandé de surveiller cardiologiquement les patients a
risque d'allongement du QT lors de l'instauration du traitement. Un second
¢lectrocardiogramme parait recommandé une fois le traitement par méthadone instauré et

surtout pour des posologies supérieures a 120 mg/j.

Au vu des risques d'aggravation des 1ésions dentaires, une évaluation dentaire est

nécessaire avant le début du traitement par méthadone pour débuter une prise en charge.

V.3.1.4 CONCLUSION

Au vu des ces éléments a modifier, nous avons décidé d'élaborer un nouveau
questionnaire pouvant désormais servir de support au bilan somatique chez les patients

prétendant a une prescription de méthadone. (annexe 3)
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BILAN SOMATIQUE PRE-METHADONE

RENSEIGNEMENTS GENERAUX

DATE DE L EXAMEN : INTERVENANT :
NOM : PRENOM :

DATE DE NAISSANCE : 2

REFERENT CSST : MEDECIN TRAITANT :
INTERROGATOIRE

ALLERGIES : [ ] NON [_] OUL a préciser :

ANTECEDENTS CHIRURGICAUX : [ | NON [ ] OUI, a préciser :

[ ] TRAUMATOLOGIE, a préciser :
[ ] DENTAIRE, a préciser :

ANTECEDENTS MEDICAUX : [ ] NON [ ] OUL a préciser :

[ ] ASTHME, a préciser :
[ ] EPILEPSIE, a préciser :

ANTECEDENTS PSYCHIATRIQUES : [ | NON [_] OUI, a préciser :

ANTECEDENTS FAMLIAUX : [ ]NON [ ]OUI, a préciser :
[ ] MORT SUBITE, a préciser :
TABAC : [ INON []oul, Paquets/Année
ALCOOL : [ JNON []oOuUl, UA/Jour
UA/Semaine
UA/Mois
VACCINATIONS : BCG: [ JNON [ ]OuUI, date :
DTP : [ ]NON [ ]OUIL, date :
VHB : [ JNON [ ]OUI, date :
si femme, antirubeole : [ JNON [ ]OUlI, date :
SEROLOGIES : VIH : [ JNON [ ]OUI, date :
VHC : [ JNON [ ]OUlI, date :
SIGNES DE LYME : [ ]NON [ ]OUI, a préciser :
SUIVI DENTAIRE : [ ]NON [ ]OUL, a préciser :
GYNECOLOGIE :
Pratiques sexuelles a risque [ |NON [ ]OUI, a préciser :
Aménorrhée [ ]NON [ ]OUI, a préciser :
Contraception [ ]NON [ ]OUL, a préciser :
Antécédents d'TVG [ ]NON [ ]OUI, a préciser :
TRAITEMENTS : [ INON [ ]OUL, a préciser :
TSO [ ]NON [ ]OULa préciser :
Psychotropes [ JNON []OUL, a préciser :
Médicaments allongeant le QT [ ]NON [ ]OUIL, a préciser :
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DROGUES ACTUELLES ET MODE DE CONSOMMATION :

HEROINE [JNON [Joul [] SNIFF []IV [] INHALE

METHADONE HP [ |NON []OUI [] SNIFF [ ]1V [] INHALE

BHD HP [JNON [Jour [] SNIFF []1V [] INHALE

COCAINE [JNON [Joul [] SNIFF [ ]IV [] INHALE

CANNABIS [JNON [Jour [] SNIFF []1V [] INHALE

AUTRES [ INON [ ]OUIL, a préciser :

ANTECEDENTD'IV [ JNON [ ]JOUI [ ] ACTUELLE [ | ANCIENNE
DATE DE DEBUT D'IV :

BILAN CLINIQUE

TEMPERATURE : TAILLE : POIDS :

ORL - DENTAIRE : Lésion de la cloison nasale : [ [NON [ | OUI, a préciser :
Examen thyroidien normal [ JOUI [ |NON, a préciser :

PNEUMOLOGIQUE : dyspnée[ |[NON [ ]OUI, a préciser :

Signes de tuberculose [ JNON [ ]OULI, a préciser :

Signes de BPCO [ INON [ ]OUIL, a préciser :

EXAIMETI finiiiiiiii e ettt st sttt s e e
CARDIO-VASCULAIRE : Fc = bpm = TA = Sa02 =

OMI [ ]NON [ ]OUL, a préciser :

Souffle audible [ ]NON [ ]OUI, a préciser :

Arythmie [ ]NON [ ]OUL, a préciser :

Pouls périphériques [ |NON [ _]OUI, a préciser :

DERMATOLOGIQUE : Tatouage [ |[NON [ _|OUI

Abcés [JNON [Joul [] ACTUEL[] CICATRICES
Troubles trophiques [ ]NON []OUI, a préciser :
EXAMEN ©iiiiiiii e

NEUROLOGIQUE : Céphalées [ |[NON [_]OUI, a préciser :
Déficit sensitivomoteur [ JNON [ ]OULI, a préciser :



EXAMENS COMPLEMENTAIRES SYSTEMATIQUES

NFS, VS, CRP

TPHA VDRL

Na, K, Ca, Mg, créatininémie, clairance de la créatininémie

TGO, TGP, Gamma GT, Bilirubines totale, libre et conjuguée, PAL, TP

Glycémie a jeun

TSH us

Consultation cardiologique avec ECG et dépistage des patients a risque d'allongement de
l'intervalle QT

Consultation d'odontologie pour évaluation de I'état dentaire.

EXAMENS COMPLEMENTAIRES AU CAS PAR CAS

Sérologies VIH et VHC si derniéres sérologies > a 6 mois ou si notion de prise de risques
Sérologie VHB si derniére sérologie > a 6 mois, en l'absence de preuve de vaccination, ou si
notion de prise de risques

B-HCGsi aménorrhée

Sérologie de borréliose de Lyme (test ELISA) selon les données de l'interrogatoire et de
l'examen clinique

Sérologie de I'hépatite A selon les données de 1'interrogatoire et de 1'examen clinique
Radiographie pulmonaire si nécessaire

OBSERVATIONS :
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V.3.2 VERS UNE DEUXIEME CONSULTATION ?

D'apres les ¢léments mesurés dans notre étude et ceux de la littérature, une deuxieéme
consultation somatique apres l'instauration du traitement par méthadone est nécessaire. Une
fois 1'«urgence» de la mise en place d'un traitement par méthadone levée, il est envisageable
que l'on puisse développer d'autres ¢léments lors d'une consultation somatique. On constate
que la majorité des patients nous fournit ses coordonnées pour les joindre en cas d'anomalies

du bilan somatique.

Dans un premier temps, cette consultation permet de reprendre les ¢léments anormaux
du premier bilan somatique, d'analyser et de commenter les résultats des examens
complémentaires avec le patient. En reprenant point par point le premier bilan somatique, on
précise les éléments comme la consommation d'alcool ou autres drogues qui peut se modifier
une fois le traitement instauré. On vérifie la persistance d'une HTA ou de signes infectieux
(abces, caries). Un suivi dentaire est indispensable lors d'un traitement par méthadone sirop
vu le risque d'aggravation de lésions pré-existantes. Les anomalies biologiques sont
expliquées au patient. Un bilan complémentaire est organisé si nécessaire. Le bilan
cardiologique est commenté et permet de déterminer si le patient est considéré a risque lors

d'un traitement par méthadone.

Puis, on peut renouveler, dans un climat plus serein apres l'instauration du traitement,
les messages de prévention générale, de risque et d'interaction avec la méthadone. On peut
réitérer l'information concernant la nécessité de mettre a jour les vaccinations si nécessaire en
demandant au patient de ramener son carnet de santé en consultation. Il serait également
possible de renouveler les messages de prévention concernant la nécessité d'une contraception
réguliére et suivie, en évoquant des obstacles possibles a la mise en place de ce traitement
(financier, difficult¢ de suivi). On discute du probléme du tabac, de ses risques, et si
nécessaire du suivi et de l'interaction avec une pathologie asthmatique. On reparle des
interactions avec la méthadone, notamment avec 1'alcool, la cocaine et le risque d'overdose
par consommation d'opiacés. On évalue la nécessité d'un second ECG selon la posologie
d'équilibre de la méthadone et s'il existe une prise concomitante de cocaine. Une deuxiéme

consultation cardiologique n'est pas nécessaire, seulement un ECG.
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Enfin, on peut organiser un suivi des différents problémes somatiques avec le médecin

traitant du patient, en accord avec ceux-ci.

V.3.3 VERS UNE CONSULTATION POUR TOUS LES
PATIENTS TOXICOMANES

La population de notre étude représente les patients prétendant a une prescription de
méthadone. Au CSST de Nancy, le bilan somatique ne concerne que ces patients. Au vu des
risques somatiques dans la population toxico-dépendante, il est important de pouvoir réaliser
ce type de bilan somatique a tous les patients, et pas seulement a ceux prétendant a une
prescription de méthadone. Il est aussi important de pouvoir répéter ce bilan au minimum une
fois par an pour tous les patients suivis dans cette structure. Il faut prendre en compte la

difficulté des patients toxico-dépendants a engager et a suivre des soins somatiques.

Créer un espace de consultation somatique demande des moyens humains (nécessité
d'un créneau médical) et matériels (une salle de consultation équipée et disponible). La salle
de consultation existe déja au centre méthadone, mais la majorité des patients suivis au CSST
l'est 2 I'UFATT (unité scindée géographiquement du centre méthadone). De plus, cette salle
est utilisée une demi-journée par semaine pour les bilans somatiques, le reste du temps elle est
occupée par différents intervenants du CSST. Les créneaux de consultation médicale sont
plutot orientés vers le suivi psycho-thérapeutique du traitement par méthadone. Il n'y a pas
d'intervenant médical spécifiquement affecté a la prise en charge somatique des patients.
L'interne de médecine générale, actuellement en stage dans la structure, réalise les bilans
somatiques, mais change a chaque semestre. On peut envisager de créer un espace de
consultation somatique pérenne pour tous les patients toxico-dépendants, pour permettre un

espace de confiance au niveau de la prise en charge somatique.
Au vu des ces ¢léments, nous avons décidé d'élaborer un questionnaire pouvant

désormais servir de support au bilan somatique chez tous les patients toxico-dépendants. (cf

annexe 4)
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BILAN SOMATIQUE TOXICO-DEPENDANCE

RENSEIGNEMENTS GENERAUX

DATE DE L EXAMEN : INTERVENANT :

NOM : PRENOM :

DATE DE NAISSANCE : 2

REFERENT CSST : MEDECIN TRAITANT :
INTERROGATOIRE

ALLERGIES : [ ] NON [_] OUL a préciser :

ANTECEDENTS CHIRURGICAUX : [ | NON [ ] OUI, a préciser :

[ ] TRAUMATOLOGIE, a préciser :
[ ] DENTAIRE, a préciser :

ANTECEDENTS MEDICAUX : [ ] NON [ ] OUL a préciser :
[ ] ASTHME, a préciser :

ANTECEDENTS PSYCHIATRIQUES : [ | NON [_] OUIL a préciser :

ANTECEDENTS FAMLIAUX : [ ]NON [ ]OUL, a préciser :
TABAC : [ INON []oul, Paquets/Année
ALCOOL : [ JNON []oOuUl, UA/Jour
UA/Semaine
UA/Mois
VACCINATIONS : BCG: [ JNON [ ]OuUI, date :
DTP : [ ]NON [ ]OUIL, date :
VHB : [ JNON [ ]OuUI, date :
si femme, antirubeole : [ JNON [ ]OuUlI, date :
SEROLOGIES : VIH : [ JNON [ ]OUI, date :
VHC : [ JNON [ ]OUlI, date :
SIGNES DE LYME : [ ]NON [ ]OUL, a préciser :
SUIVI DENTAIRE : [ ]NON [ ]OUL, a préciser :
GYNECOLOGIE :
Pratiques sexuelles arisque [ _|NON [ ] OUI, a préciser :
Aménorrhée [ ]NON [ ]OUL, a préciser :
Contraception [ ]NON [ ]OUI, a préciser :
Antécédents d'TVG [ ]NON [ ]OUL, a préciser :
TRAITEMENTS : [ INON [ ]OUL, a préciser :
TSO [ ]NON [ ]OULa préciser :
Psychotropes [ JNON []OUL, a préciser :
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DROGUES ACTUELLES ET MODE DE CONSOMMATION :

HEROINE [JNON [Joul [] SNIFF []IV [] INHALE

METHADONE HP [ |NON []OUI [] SNIFF [ ]1V [] INHALE

BHD HP [JNON [Jour [] SNIFF []1V [] INHALE

COCAINE [JNON [Joul [] SNIFF [ ]IV [] INHALE

CANNABIS [JNON [Jour [] SNIFF []1V [] INHALE

AUTRES [ INON [ ]OUIL, a préciser :

ANTECEDENTD'IV [ JNON [ ]JOUI [ ] ACTUELLE [ | ANCIENNE
DATE DE DEBUT D'IV :

BILAN CLINIQUE

TEMPERATURE : TAILLE : POIDS :

ORL - DENTAIRE : Lésion de la cloison nasale : [ [NON [ | OUI, a préciser :

PNEUMOLOGIQUE : dyspnée [ |[NON [ _]OUI, a préciser :

Signes de tuberculose [ ]NON [ ]OUL, a préciser :

Signes de BPCO [ ]NON [ ]OUIL, a préciser :

EXAIMETI finiiiiiiii e ettt st sttt s e e
CARDIO-VASCULAIRE : Fc = bpm = TA = Sa02 =

OMI [ ]NON [ ]OUL, a préciser :

Souffle audible [ ]NON [ ]OUI, a préciser :

Arythmie [ ]NON [ ]OUL, a préciser :

Pouls périphériques [ |NON [ _]OUI, a préciser :

DERMATOLOGIQUE : Tatouage [ |[NON [ _|OUI

Abcés [JNON [Joul [] ACTUEL[] CICATRICES
Troubles trophiques [ ]NON []OUL, a préciser :
EXAMEN ©iiiiiiii e

NEUROLOGIQUE : Céphalées [ |[NON [_]OUI, a préciser :
Déficit sensitivomoteur [ JNON [ ]OULI, a préciser :



EXAMENS COMPLEMENTAIRES SYSTEMATIQUES

NFS, VS, CRP
TPHA VDRL
TGO, TGP, Gamma GT, Bilirubines totale, libre et conjuguée, PAL, TP

EXAMENS COMPLEMENTAIRES AU CAS PAR CAS

Sérologies VIH et VHC si derniéres sérologies > a 6 mois ou si notion de prise de risques
Sérologie VHB si derniére sérologie > a 6 mois, en I'absence de preuve de vaccination ou si
notion de prise de risques

B-HCG si aménorrhée

Sérologie de borréliose de Lyme (test ELISA) selon les données de l'interrogatoire et de
I'examen clinique

Sérologie de I'hépatite A selon les données de l'interrogatoire et de 1'examen clinique
Radiographie pulmonaire si nécessaire

Consultation cardiologique si anomalies a I'examen (arythmie, souffle cardiaque)
Consultation dentaire pour évaluer 1'état bucco-dentaire.

OBSERVATIONS :
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CONCLUSION
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Apres un an d'instauration du bilan somatique avant la prescription de méthadone au
centre méthadone de Nancy, nous avons souhaité I'évaluer par ce travail de thése. L'évaluation
de ce bilan fait partie de ses objectifs lors de sa mise en place. Ce travail a permis de mettre

en évidence plusieurs points importants.

Tout d'abord, le bilan des patients dépendants aux opiacés avant l'instauration de
méthadone comporte deux axes majeurs de réflexion : le bilan du patient dépendant aux
opiacés avec ses comorbidités et le bilan avant méthadone, médicament nécessitant des

précautions d'emploi.

La prévalence des comportements a risque et des comorbidités est élevée dans la
population toxicomane. Dans notre étude, on retrouve de nombreuses raisons d'instaurer une
prise en charge somatique du patient toxicomane, conformément aux données de la littérature.
Elle permet de faire le point sur les comportements a risques et de dépister d'éventuelles
pathologies asymptomatiques, notamment infectieuses. L'instauration d'un bilan de santé
systématique pour tous les patients toxicomanes est un point important dans un centre de
soins spécialisés. Nous proposons un support de travail spécifique a ce bilan de santé pour le
CSST de Nancy. Cet ¢élément fait partie des objectifs de la création en cours du CSAPA a
Nancy.

Au vu des données pharmacologiques de la méthadone, un interrogatoire précis, un
examen clinique, biologique et cardiologique sont indispensables avant sa prescription. Par
notre travail, nous pouvons dire que cet examen doit étre exhaustif. De nouveaux ¢éléments
doivent le compléter, tant au niveau clinique, que biologique. Nous proposons un support
détaillé pouvant €tre utilis€ pour les bilans somatiques a venir. Une consultation cardiologique
est nécessaire pour dépister les patients a risque de torsade de pointe et faire un bilan en cas
d'antécédents de pratique d'injection intra-veineuse. L'importance des 1ésions dentaires dans la
population étudiée et leur risque d'aggravation sous sirop de méthadone imposent un bilan

dentaire avant l'instauration du traitement.
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D'apres les différents éléments que nous avons analysé, la mise en place d'une
deuxiéme consultation apres l'instauration du traitement par méthadone est importante. Elle
permet de réévaluer les anomalies de la premicre consultation et le risque de torsade de
pointe, d'informer le patient des conclusions du bilan somatique, de transmettre les messages

de prévention, de mettre les vaccins a jour, entre autres.

Ensuite, notre étude confirme l'efficacité¢ de la politique de réduction des risques. En
effet, la population étudiée fait majoritairement partie de celle visée par ces mesures. La
prévalence du VIH est nulle, celle du VHC faible. La majorité de notre population a débuté sa
toxicomanie alors que cette politique de réduction des risques €tait mise en place. L'injection
intra-veineuse comme voie d'administration parait étre discréditée grice aux messages de
prévention. L'AMM de la méthadone avait été validée pour lutter contre le probléme de santé
publique qu'étaient alors le VIH et le VHC. Notre étude concerne les toxicomanes avant ce
traitement par méthadone. On peut supposer qu'en aidant les plus agés, on diminue le risque
de contamination des plus jeunes. Il apparait aussi qu'actuellement les toxicomanes soient
sensibles aux risques encourus lors de partage de matériel. Nos résultats sont encourageants

envers le maintien de la politique de réduction des risques.

Enfin, nous proposons de réaliser des travaux pouvant exploiter les nouveaux supports
de travail. Cela permettrait d'étudier la population toxicomane consultant en CSST d'une part
et de réévaluer les bilans somatiques exhaustifs avant la mise en place d'un traitement par
méthadone d'autre part. Cette nouvelle évaluation pourrait se concentrer sur les points faisant

défauts a notre étude.
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ANNEXE 1

Liste des pathologies a évoquer chez un utilisateur de drogues illicites (1)

- Infections : population a risque infectieux élevé (malnutrition et troubles de l'immunité ;
injections septiques ; inhalations septiques ; infections fongiques systémiques ; rapports
sexuels non protégés...). Endocardite bactérienne, septicémie, bactériémie, pneumonie,
cellulite, abces, ostéomyélite, arthrite septique, panaris, adénopathies, maladie transmissible
sexuellement, infections urinaires, tuberculose, tétanos, infection par le VIH, infection a

HTLV I et HTLV II, hépatites A, B, C, D.

- Immunologie : lymphadénopathies, augmentation des immunoglobulines sériques, activité

réduite des cellules NK, cryoglobulinémie, périartérite noueuse.

- Pathologie cardio-vasculaire : endocardite, arythmie, tachycardie, infarctus, phlébite et
thrombophlébite, hyper ou hypotension, cardiomyopathie, vascularite, hypertension artérielle

pulmonaire.

- Pathologie pulmonaire : OAP, pneumothorax, pneumopathie, pneumonie a pneumocoques,
tuberculose, bronchite, pneumomédiastin, asthme, emphyséme, trouble de la diffusion, hyper
tension artérielle pulmonaire, pneumopathies d'inhalation, embolies pulmonaires, embolies
septiques, granulomes pulmonaires a corps étrangers. L'inhalation réguliere de drogues peut
entrainer un syndrome obstructif avec bronchopathies, bronchectasies ou un syndrome

restrictif, micro-embols et granulomes, emphyséme.

- Pathologie neuro-musculaire : hémiplégie et AVC, hémorragie sous-arachnoidienne,
convulsions, abcés cérébral, encéphalopathie (anoxique, toxique), neuropathie périphérique et

multinévrite, crises comitiales, vertiges et troubles de 1'équilibre, rhabdomyolyse, arthralgies.

- Pathologie gastro-intestinale et hépatique : hépatite aigue ou chronique, virale ou
médicamenteuse ou alcoolique, granulomatose hépatique ou systémique, stéatose, cirrhose,
diarrhées (candidoses, salmonelloses...), ischémie intestinale, colite, colite ischémique,

gastrite, ulcére, pancréatite, splénomégalie, caries, gingivites, abces dentaire.

- Pathologie cutanée : gale, mycoses, psoriasis, eczéma, panaris, lymphangite, oedéme et

nécrose distaux, purpura.

- Pathologie rénale : glomérulonéphrite, insuffisance rénale, insuffisance rénale aigue

(rhabdomyolyse et myoglobinurie, choc septique...), pyélonéphrite.
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- Organes sensoriels - Infections oculaires (rares), conjonctivites et kératites, troubles visuels,
Rétinopathie. Troubles de I'odorat, anosmie, perforation du septum nasal. Traumatismes de

I'oreille, bouchons de cérumen, otites.

- Autres pathologies : anémies, surdoses, réactions allergiques (rash...), fievre (réaction
pyrogénique), aménorrhée et autres anomalies hormonales, thrombocytopénie, syphillis et

autre MST, condylomes, papillomavirus, troubles sexuels.
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ANNEXE 2
BILAN SOMATIQUE ENTREE METHADONE

Date : Intervenant :
NOM : PRENOM : Date de naisance :
Allergie : ONON DO OUIL .ot

Antécédents chirurgicaux : LINON DO OUIL ........coooiiiiiiiiiiiie e
Antécédents médicaux : CONON CI OUT ...oneiiiiiiiiii e
Antécédents familiaux : O NON O OUT ..o el

Tabac : LINON LI OUIL ...,
Alcool : ONOND OUIL ...t
Drogues actuelles & ........ooovviiiiiiiiiiie e O SNIFF O IV

Vaccinations a jour :(BCG-DT POLIO) ONON O OUI ..o,

Contraception : LINON LI OUIL ......ooiiiiiiiiiiiie e
Traitements : ONON DD OUI ......ooooiiiiiii e
BILAN CLINIQUE

- Température : .........ccoevvvnennnn Poids:...ooooiiiiii Taille : ...........

- ORL — Dentaire :

- Pneumo :

- Cardio et vaisseaux:

- Digestif et Gynéco :

- Rhumato :

- Dermato : Abceés L1 NON [0 OUI  Si OUI : O ancien Llen cours

- Neuro :

- Biologie : NFS VS PCR Glycémie

Sérologies : HIV — HEPATITE C (avec ARN v.c. si +) — HEPATITE B (Ag et Ac anti Hbs)

VDRL-TPHA Lyme Profil hépatique et rénal :
Prescrit : LINON LI OUI ...
Récupéré : LINON D OUIL ..o

Observations :
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ANNEXE 3 BILAN SOMATIQUE PRE-METHADONE

RENSEIGNEMENTS GENERAUX

DATE DE L EXAMEN : INTERVENANT :

NOM : PRENOM :

DATE DE NAISSANCE : 2

REFERENT CSST : MEDECIN TRAITANT :
INTERROGATOIRE

ALLERGIES : [[] NON [ ] OUI, a préciser :

ANTECEDENTS CHIRURGICAUX : [ ] NON [ ] OUI, a préciser :

[ ] TRAUMATOLOGIE, a préciser :
[ ] DENTAIRE, a préciser :

ANTECEDENTS MEDICAUX : [ ] NON [ ] OULI, a préciser :

[ ] ASTHME, a préciser :
[ ] EPILEPSIE, a préciser :

ANTECEDENTS PSYCHIATRIQUES : [ | NON [_] OUIL, a préciser :

ANTECEDENTS FAMLIAUX : [ INON [ ]OUL, a préciser :
[ ] MORT SUBITE, a préciser :
TABAC : [ JNON []oOuUl, Paquets/Année
ALCOOL : CJNON [Joul, UA/Jour
UA/Semaine
UA/Mois
VACCINATIONS : BCG: [ JNON [ ]OUlI, date :
DTP: [ ]NON [ ]OUIL, date :
VHB: [JNON []OUL date:
si femme, antirubeole : [ JNON [ ]OuUlI, date :
SEROLOGIES : VIH : [ JNON [ ]OUlI, date :
VHC : [ JNON [ ]OuUlI, date :
SIGNES DE LYME : [ ]NON [ ]OUI, a préciser :
SUIVI DENTAIRE : [ ]NON [ ]OUL, a préciser :
GYNECOLOGIE :
Pratiques sexuelles arisque [ _|NON [ ] OUI, a préciser :
Aménorrhée [ ]NON [ ]OULI, a préciser :
Contraception [ ]NON [ ]OUL, a préciser :
Antécédents d'TVG [ ]NON [ ]OULI, a préciser :
TRAITEMENTS : [ INON [ ]OUL, a préciser :
TSO [ JNON [ ]OULa préciser :
Psychotropes [ ]NON []OUL, a préciser :
M¢édicaments allongeant le QT [ ]NON [ ]OUL, a préciser :
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DROGUES ACTUELLES ET MODE DE CONSOMMATION :

HEROINE [JNON [Joul [] SNIFF []IV [] INHALE

METHADONE HP [ |NON []OUI [] SNIFF [ ]1V [] INHALE

BHD HP [JNON [Jour [] SNIFF []1V [] INHALE

COCAINE [JNON [Joul [] SNIFF [ ]IV [] INHALE

CANNABIS [JNON [Jour [] SNIFF []1V [] INHALE

AUTRES [ INON [ ]OUIL, a préciser :

ANTECEDENTD'IV [ JNON [ ]JOUI [ ] ACTUELLE [ | ANCIENNE
DATE DE DEBUT D'IV :

BILAN CLINIQUE

TEMPERATURE : TAILLE : POIDS :

ORL - DENTAIRE : Lésion de la cloison nasale : [ [NON [ | OUI, a préciser :
Examen thyroidien normal [ JOUI [ |NON, a préciser :

PNEUMOLOGIQUE : dyspnée[ |[NON [ ]OUI, a préciser :

Signes de tuberculose [ JNON [ ]OULI, a préciser :

Signes de BPCO [ INON [ ]OUIL, a préciser :

EXAIMETI finiiiiiiii e ettt st sttt s e e
CARDIO-VASCULAIRE : Fc = bpm = TA = Sa02 =

OMI [ ]NON [ ]OUL, a préciser :

Souffle audible [ ]NON [ ]OUI, a préciser :

Arythmie [ ]NON [ ]OUL, a préciser :

Pouls périphériques [ |NON [ _]OUI, a préciser :

DERMATOLOGIQUE : Tatouage [ |[NON [ _|OUI

Abcés [JNON [Joul [] ACTUEL[] CICATRICES
Troubles trophiques [ ]NON []OUL, a préciser :
EXAMEN ©iiiiiiii e

NEUROLOGIQUE : Céphalées [ |[NON [_]OUI, a préciser :
Déficit sensitivomoteur [ JNON [ ]OULI, a préciser :



EXAMENS COMPLEMENTAIRES SYSTEMATIQUES

NFS, VS, CRP

TPHA VDRL

Na, K, Ca, Mg, créatininémie, clairance de la créatininémie

TGO, TGP, Gamma GT, Bilirubines totale, libre et conjuguée, PAL, TP

Glycémie a jeun

TSH us

Consultation cardiologique avec ECG et dépistage des patients a risque d'allongement de
l'intervalle QT

EXAMENS COMPLEMENTAIRES AU CAS PAR CAS

Sérologies VIH et VHC si derniéres sérologies > a 6 mois ou si notion de prises de risques
Sérologie VHB si derniére sérologie > a 6 mois, en I'absence de preuve de vaccination, ou si
notion de prise de risques

3-HCG si aménorrhée

Sérologie de Lyme (test ELISA) selon les données de I'interrogatoire et de I'examen clinique
Sérologie de I'hépatite A selon les données de 1'interrogatoire et de 1'examen clinique
Radiographie pulmonaire si nécessaire

OBSERVATIONS :
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ANNEXE 4 BILAN SOMATIQUE TOXICO-DEPENDANCE

RENSEIGNEMENTS GENERAUX

DATE DE L EXAMEN : INTERVENANT :

NOM : PRENOM :

DATE DE NAISSANCE : 2

REFERENT CSST : MEDECIN TRAITANT :
INTERROGATOIRE

ALLERGIES : [ ] NON [ ] OUI, a préciser :

ANTECEDENTS CHIRURGICAUX : [ ] NON [ ] OUI, a préciser :

[ ] TRAUMATOLOGIE, a préciser :
[ ] DENTAIRE, a préciser :

ANTECEDENTS MEDICAUX : [ ] NON [ ] OULI, a préciser :
[ ] ASTHME, a préciser :

ANTECEDENTS PSYCHIATRIQUES : [ ] NON [ ] OUI, a préciser :

ANTECEDENTS FAMLIAUX : [ JNON [ ]OULI, a préciser :
TABAC : [ JNON []OuUl, Paquets/Année
ALCOOL: [ JNON []OuUl, UA/Jour
UA/Semaine
UA/Mois
VACCINATIONS : BCG: [ JNON [ ]OUI, date :
DTP : [ JNON [ ]OUlI, date :
VHB : [ JNON [ ]OUI, date :
si femme, antirubeole : [ JNON [ ]OUlI, date :
SEROLOGIES : VIH : [ JNON [ ]OUI, date :
VHC : [ JNON [ ]OUlI, date :
SIGNES DE LYME : [ ]NON [ ]OUL, a préciser :
SUIVI DENTAIRE : [ ]NON [ ]OUIL, a préciser :
GYNECOLOGIE :
Pratiques sexuelles a risque [ _|NON [ ] OUI, a préciser :
Aménorrhée [ ]NON [ ]OUL, a préciser :
Contraception [ ]NON [ ]OUI, a préciser :
Antécédents d'TVG [ ]NON [ ]OUL, a préciser :
TRAITEMENTS : [ INON [ ]OUIL, a préciser :
TSO [ JNON [ ]OULa préciser :
Psychotropes [ ]NON []OUL, a préciser :
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DROGUES ACTUELLES ET MODE DE CONSOMMATION :

HEROINE [JNON [Joul [] SNIFF []IV [] INHALE

METHADONE HP [ |NON []OUI [] SNIFF [ ]1V [] INHALE

BHD HP [JNON [Jour [] SNIFF []1V [] INHALE

COCAINE [JNON [Joul [] SNIFF [ ]IV [] INHALE

CANNABIS [JNON [Jour [] SNIFF []1V [] INHALE

AUTRES [ INON [ ]OUIL, a préciser :

ANTECEDENTD'IV [ JNON [ ]JOUI [ ] ACTUELLE [ | ANCIENNE
DATE DE DEBUT D'IV :

BILAN CLINIQUE

TEMPERATURE : TAILLE : POIDS :

ORL - DENTAIRE : Lésion de la cloison nasale : [ [NON [ | OUI, a préciser :

PNEUMOLOGIQUE : dyspnée[ |[NON [ ]OUI, a préciser :

Signes de tuberculose [ JNON [ ]OULI, a préciser :

Signes de BPCO [ INON [ ]OUIL, a préciser :

EXAIMETI finiiiiiiii e ettt st sttt s e e
CARDIO-VASCULAIRE : Fc = bpm = TA = Sa02 =

OMI [ ]NON [ ]OUL, a préciser :

Souffle audible [ ]NON [ ]OUI, a préciser :

Arythmie [ ]NON [ ]OUL, a préciser :

Pouls périphériques [ |NON [ _]OUI, a préciser :

DERMATOLOGIQUE : Tatouage [ |[NON [ _|OUI

Abcés [JNON [Joul [] ACTUEL[] CICATRICES
Troubles trophiques [ ]NON []OUL, a préciser :
EXAMEN ©iiiiiiii e

NEUROLOGIQUE : Céphalées [ |[NON [_]OUI, a préciser :
Déficit sensitivomoteur [ JNON [ ]OULI, a préciser :



EXAMENS COMPLEMENTAIRES SYSTEMATIQUES

NFS, VS, CRP
TPHA VDRL
TGO, TGP, Gamma GT, Bilirubines totale, libre et conjuguée, PAL, TP

EXAMENS COMPLEMENTAIRES AU CAS PAR CAS

Sérologies VIH et VHC si derniéres sérologies > a 6 mois ou si notion de prise de risques
Sérologie VHB si derniére sérologie > a 6 mois, en I'absence de preuve de vaccination ou si
notion de prise de risques

3-HCG si aménorrhée

Sérologie de Lyme (test ELISA) selon les données de 1'interrogatoire et de I'examen clinique
Sérologie de I'hépatite A selon les données de 1'interrogatoire et de 1'examen clinique
Radiographie pulmonaire si nécessaire

Consultation cardiologique si anomalies a I'examen (arythmie, souffle cardiaque)
Consultation dentaire pour évaluer 1'état bucco-dentaire

OBSERVATIONS :
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Nancy, le 16 Mai 2011

Je soussigné, Professeur Jean-Pierre Kahn autorise Mademoiselle Marie Julie Jacques a
exploiter et présenter les données relatives a 1’activité du centre Méthadone dans le cadre de
sa thése de Médecine, co-dirigée par le Docteur P. Di Patrizio.

La publication des résultats reléve d’une autre autorisation de ma part.

Prof J.P. Kahn
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NANCY, le 17 mai 2011 NANCY, le 17 mai 2011
Le Président de These Le Doyen de la Faculté de Médecine
Professeur J.P. KAHN Professeur H. COUDANE

AUTORISE A SOUTENIR ET A IMPRIMER LA THESE/ 3625
NANCY, le 19 mai 2011

LE PRESIDENT DE L'UNIVERSITE DE NANCY 1

Professeur J.P. FINANCE
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RESUME DE LA THESE

Autour des bilans somatiques effectués lors de la primo-prescription de méthadone au CSST
de Nancy en 2009, ce travail se propose d'analyser l'ensemble des données recueillies, d'en
déterminer la pertinence et d'évaluer les risques liés a la prescription de méthadone. On
retrouve de nombreuses raisons, notamment infectieuses, d'instaurer une prise en charge
somatique du patient toxicomane, conformément aux données de la littérature. L'instauration
d'un bilan de santé systématique pour tous les patients toxicomanes est un point important
dans un centre de soins spécialisés aux toxicomanes. Nous proposons un support de travail
spécifique a ce bilan de santé. Grace a notre travail, nous pouvons dire que I'examen avant la
primo-prescription de méthadone doit étre exhaustif. Nous proposons un support détaillé
pouvant étre utilis€é pour les bilans somatiques a venir. Une consultation cardiologique est
nécessaire pour dépister les patients a risque de torsades de pointe et faire un bilan en cas
d'antécédents de pratique d'injection intra-veineuse. L'importance et le risque d'aggravation
des lésions dentaires imposent un bilan dentaire avant l'instauration du traitement. La mise en
place d'une deuxieme consultation apres l'instauration du traitement est importante. Notre
¢tude confirme l'efficacité de la politique de réduction des risques. La prévalence du VIH est
nulle, celle du VHC faible. Nos résultats sont encourageants envers le maintien de cette
politique. Nous proposons de faire des travaux pouvant exploiter les nouveaux supports de

travail. Cette évaluation pourrait se concentrer sur les points faisant défaut a notre étude.

TITRE EN ANGLAIS
Evaluation of the somatic assessments made during the first methadone prescription at the

"centre méthadone" of Nancy in 2009.

THESE DE MEDECINE GENERALE. ANNEE 2011.

MOTS-CLES

Meéthadone. Bilan somatique. Addictions. Toxicomanie.

INTITULE ET ADRESSE DE L'URF
Faculté de Médecine de Nancy

9, avenue de la forét de Haye

54505 VANDOEUVRE-LES-NANCY Cedex



	Avertissement

	Page de titre

	REMERCIEMENTS
	SERMENT
	TABLE DES MATIERES
	ABREVIATIONS
	INTRODUCTION
	I LES PATHOLOGIES RENCONTREES CHEZ LES PATIENTS DEPENDANTSAUX OPIACES ET AUTRES COADDICTIONSET LES RECOMMANDATIONS CONCERNANT LA METHADONE : REVUE DE LA LITTERATURE
	I.1 INTRODUCTION ET GENERALITES
	I.2 DEVELOPPEMENT DES COMPLICATIONS SOMATIQUES
	I.2.1 LES MODES DE CONSOMMATION
	I.2.2 LA METHADONE
	I.2.3 LES PATHOLOGIES INFECTIEUSES
	I.2.4 LE SYSTEME CARDIOVASCULAIRE
	I.2.5 LES PATHOLOGIES ORL ET STOMATOLOGIQUES
	I.2.6 LES PATHOLOGIES GYNECOLOGIQUES ET OBSTETRICALES
	I.2.7 LES COMPLICATIONS NUTRITIONNELLES
	I.2.8 LES ATTEINTES DU SYSTEME PNEUMOLOGIQUE
	I.2.9 LES PATHOLOGIES HEPATIQUES
	I.2.10 LES PATHOLOGIES RHUMATOLOGIQUES
	I.2.11 AU NIVEAU NEUROLOGIQUE

	I.3 APPROCHE SUCCINTE DES COMPLICATIONSPSYCHIATRIQUES
	I.4 POLYCONSOMMATIONS
	I.4.1 LA CONSOMMATION TABAGIQUE
	I.4.2 LA CONSOMMATION D'ALCOOL
	I.4.3 L'USAGE DE COCAÏNE
	I.4.4 LA CONSOMMATION DE BENZODIAZEPINES ET APPARENTES

	I.5 CONCLUSION

	II OBJECTIFS DE L'ETUDE ET METHODOLOGIE
	II.1 OBJECTIFS
	II.2 HYPOTHESES
	II.3 METHODOLOGIE DE L'ETUDE
	II.3.1 RAPPEL DU CHEMINEMENT DE L'INSTAURATION DU SUPPORT DE L'ETUDE
	II.3.2 TYPE D'ETUDE
	II.3.3 CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION DE L'ETUDE, CRITERES DE SELECTION
	II.3.4 MODE DE COLLECTE
	II.3.5 DONNEES RECUEILLIES
	II.3.6 MODALITE DE TRAITEMENT DES DONNEES
	II.3.7 DIFFICULTES
	II.3.8 EVALUATION


	III PRESENTATION DES RESULTATS DE L'ETUDE
	III.1 INTERROGATOIRE
	III.1.1 REPARTITION DES SEXES
	III.1.2 AGE
	III.1.3 COORDONNEES
	III.1.4 ANTECEDENTS
	III.1.5 TABAC
	III.1.6 ALCOOL
	III.1.7 VACCINATIONS
	III.1.8 CONTRACEPTION
	III.1.9 PRODUITS ET MODES DE CONSOMMATION (DONNEES DECLARATIVES)
	III.1.10 TRAITEMENT EN COURS

	III.2 EXAMEN CLINIQUE
	III.2.1 IMC (indice de masse corporelle)
	III.2.2 ORL-S TOMATOLOGIQUE
	III.2.3 PNEUMOLOGIQUE
	III.2.4 CARDIO VASCULAIRE
	III.2.5 DIGESTIF-GYNECOLOGIQUE
	III.2.6 RHUMATOLOGIQUE
	III.2.7 DERMATOLOGIQUE
	III.2.8 NEUROLOGIQUE

	III.3 EXAMENS COMPLEMENTAIRES
	III.3.1 ECG ET AVIS CARDIOLOGIQUE
	III.3.2 BIOLOGIE

	III.4 RELAIS MEDECIN TRAITANT

	IV ANALYSE DE NOS RESULTATS
	IV.1 INTERROGATOIRE
	IV.1.1 SEXE
	IV.1.2 AGE
	IV.1.3 COORDONEES
	IV.1.4 ANTECEDENTS
	IV.1.5 TABAC
	IV.1.6 ALCOOL
	IV.1.7 VACCINATIONS
	IV.1.8 CONTRACEPTION
	IV.1.9 PRODUITS ET MODES DE CONSOMMATION
	IV.1.10 TRAITEMENTS EN COURS

	IV.2 EXAMEN CLINIQUE
	IV.2.1 IMC
	IV.2.2 ORL-STOMATOLOGIQUE
	IV.2.3 PNEUMOLOGIQUE
	IV.2.4 CARDIO-VASCULAIRE
	IV.2.5 DIGESTIF ET GYNECOLOGIQUE
	IV.2.6 RHUMATOLOGIQUE
	IV.2.7 DERMATOLOGIQUE
	IV.2.8 NEUROLOGIQUE

	IV.3 EXAMENS COMPLEMENTAIRES
	IV.3.1 AVIS CARDIOLOGIQUE
	IV.3.2 BIOLOGIE

	IV.4 RELAIS MEDECIN TRAITANT

	V DISCUSSION ET PERSPECTIVES
	V.1 DISCUSSION
	V.1.1 INTRODUCTION
	V.1.2 CONCERNANT LES DONNEES GENERALES
	V.1.3 A PROPOS DES PATHOLOGIES PSYCHIATRIQUES
	V.1.4 LA CONSOMMATION DE PRODUITS : QUOI ? COMMENT ? RISQUES ET INTERACTIONS
	V.1.4.1 QUELS SONT LES PRODUITS CONSOMMES ?
	V.1.4.2 QUELS SONT LES MODES DE CONSOMMATION 
ET LES RISQUES ?

	V.1.5 LE PROBLEME INFECTIEUX CHEZ LE PATIENT DEPENDANT AUX OPIACES
	V.1.5.1 INTRODUCTION
	V.1.5.2 LE VIH

	V.1.6 CONCERNANT LE PROBLEME HEPATIQUE
	V.1.7 A PROPOS DU SYSTEME CARDIO-VASCULAIRE
	V.1.8 AU SUJET DES PATHOLOGIES CUTANEES
	V.1.9 AU NIVEAU OSTEO-ARTICULAIRE
	V.1.10 TABAC, ASTHME ET PNEUMOLOGIE
	V.1.11 AU NIVEAU ORL ET STOMATOLOGIQUE
	V.1.12 A PROPOS DE L'APPAREIL GYNECOLOGIQUE ET LES PRATIQUES SEXUELLES A RISQUE
	V.1.13 AU NIVEAU METABOLIQUE ET ENDOCRINIEN
	V.1.14 AU SUJET DU SYSTEME NEUROLOGIQUE

	V.2 BIAIS
	V.3 QUELLES SONT LES PERSPECTIVES ?
	V.3.1 CONCERNANT LE BILAN SOMATIQUE
	V.3.2 VERS UNE DEUXIEME CONSULTATION ?
	V.3.3 VERS UNE CONSULTATION POUR TOUS LES 
PATIENTS TOXICOMANES


	CONCLUSION
	BIBLIOGRAPHIE
	ANNEXES
	RESUME DE LA THESE



